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La carga de la enfermedad en México de 1990 a 2021
The burden of disease in Mexico from 1990 to 2021

German Fajardo-Dolci,1 Roberto Tapia-Conyer1 y Rafael Lozano1,2*
1Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México, México; 2Instituto para la Métrica y Evaluación de la Salud, 
Universidad de Washington, Seattle, Washington, Estados Unidos

Antecedentes

El estudio Global Burden of Disease (GBD) comenzó 
hace 30 años con el objetivo de proporcionar evaluacio-
nes oportunas, válidas y relevantes de condiciones de 
salud en el mundo. La pregunta que se buscaba res-
ponder hace tres décadas era ¿cuáles son las principa-
les causas de muerte en el mundo? Además de llenar 
un hueco en la información sobre la salud mundial, se 
buscaba ordenar las prioridades de salud para mejorar 
la asignación de recursos y hacer más eficiente el uso 
del dinero invertido en salud. El primer reporte GBD se 
inició en 1991 y la publicación de los primeros resulta-
dos se llevó a cabo entre 1993 y 1997,1-3 los cuales 
documentaron las estimaciones de la carga de la enfer-
medad en ocho regiones, 106 condiciones y 10 factores 
de riesgo, divididos en cinco grupos de edad para 1990.

En la actualidad, GBD 2021 proporciona estimacio-
nes por cada año desde 1990 hasta 2021 respecto a 
371 enfermedades y lesiones, 3499 resultados clíni-
cos relacionados con esas enfermedades y lesiones 
(secuelas) y 88 factores de riesgo en 204 países y 
territorios, así como las correspondientes a unidades 
subnacionales en más de 20 países. México es uno 
de los países que desde 2013 dispone de reportes 
estatales. Desde 2010, en cada versión se produce 
la serie temporal completa del GBD.

El GBD 2021 es producto de la colaboración activa de 
aproximadamente 10 500 científicos y analistas de más 
de 160 países. En cada iteración del GBD, los datos, el 
procesamiento de datos y los métodos para la síntesis 
de la información han evolucionado con el interés de 

mejorar la transparencia y comparabilidad de las medi-
ciones, así como para comunicar diversas fuentes de 
incertidumbre derivadas del proceso de estimación. Aun 
cuando el estudio tiene numerosas limitaciones, sigue 
siendo un intento dinámico, iterativo y riguroso de propor-
cionar una medición holística y actualizada de la salud de 
las poblaciones. Se entiende que “es un esfuerzo cientí-
fico sistemático para cuantificar la magnitud de todas las 
principales enfermedades, factores de riesgo y resultados 
clínicos intermedios de una manera altamente estandari-
zada, para permitir comparaciones a lo largo del tiempo, 
entre poblaciones y entre problemas de salud”.4

Los resultados del GBD no solo cambiaron la forma 
tradicional de la medición de la salud en poblaciones, 
sino que además ampliaron el número y tipo de inter-
locutores válidos. Su principal aporte metodológico 
estriba en que transformó las unidades de medida de 
las pérdidas de salud y, además, logró medir la salud 
de la población de manera positiva. En lugar de per-
petuar el reporte de casos y eventos letales por sepa-
rado, se implementaron tres medidas de resumen: los 
años perdidos por muerte prematura (APMP), los años 
vividos con discapacidad (AVD), así como los años de 
vida ajustados por discapacidad (AVISA), que repre-
sentan la suma de los APMP y AVD. El indicador de 
salud positiva incorporado en el GBD, la esperanza de 
vida saludable (EVISA), se ha estimado desde 1990 y 
se sigue obteniendo hasta la fecha. Las medidas de 
resumen propuestas destacan la gama completa de 
resultados de salud y resaltan la importancia de una 
evaluación holística para establecer prioridades de 
salud y con ello demostrar que una mayor longevidad 
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es un dividendo para la sociedad si una gran propor-
ción de ese tiempo y recursos se dedica a luchar con-
tra el deterioro de las condiciones de salud.

La carga de la enfermedad en México

México es uno de los países pioneros en el estudio 
de la carga de la enfermedad y su primera publicación 
se remonta a 1995.5 Desde su inicio, la información 
relativa a la carga de la enfermedad en México ha tenido 
diversos usos en la política de salud nacional y ha sido 
motivo de publicaciones en revistas arbitradas. Por 
ejemplo, constituyó el insumo fundamental del estudio 
Economía y salud, de 1994,6 y del Programa Nacional 
de Salud de 2000-2006.7 Posteriormente, ocupó una 
sección completa en La salud de los mexicanos, de 
2015, informe producido por la Dirección General de 
Evaluación del Desempeño,8 y sirvió de base para La 
carga de las lesiones en México 1990-2015, una publi-
cación coordinada por el Consejo Nacional de Prevención 
de Accidentes.9 Asimismo, los resultados del GBD vol-
vieron a ser el insumo para un ejercicio de consenso 
que permitió establecer prioridades de investigación en 
salud en 2017.10 Las publicaciones sobre la carga de la 
enfermedad en México son múltiples, tanto en revistas 
nacionales como internacionales.

Este número especial de Gaceta Médica de México 
no es una continuidad de los ejercicios anteriores, sino 
que abre una nueva etapa de reflexión y debate sobre 
la carga de la enfermedad en México con base en los 
resultados del GBD 2021, el cual presenta resultados 
actualizados de 1990 a 2021, por lo que resultan ser 
el análisis más actualizado hasta este momento en el 
país. En este número destaca la presencia de autores 
mexicanos que liderean la autoría de las artículos 
incluidos. Los temas seleccionados corresponden a las 
principales causas que generan carga de enfermedad 
en México, ya sea por la gran cantidad de años perdi-
dos por muerte prematura (COVID-19, enfermedades 
cardiovasculares, tumores malignos, cirrosis y lesio-
nes) o por enfermedades que, si bien no son letales, 
contribuyen de manera significativa en la carga de 
enfermedad en el país, como sucede con las enferme-
dades mentales o las musculoesqueléticas.

La Academia Nacional de Medicina de México, la 
Facultad Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México y el Instituto para la Métrica y 
Evaluación de la Salud (Institute for Health Metrics 
and Evaluation) convocan a los lectores de Gaceta 
Médica de México a la lectura y debate de las priori-
dades de salud en el país en 2021.
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Resumen

Antecedentes: Desde hace treinta años, México ha estudiado la carga de la enfermedad para sustentar decisiones en salud. 
Objetivo: Analizar la carga de enfermedad, lesiones y factores de riesgo en México entre 1990 y 2021. Material y métodos: Se utilizaron 
las estimaciones del Global Burden of Disease 2021 para analizar la mortalidad, los años de vida perdidos por muerte prema-
tura, los años vividos con discapacidad y los años de vida saludable perdidos, así como la carga atribuible a los factores de 
riesgos por sexo, edad y entidad federativa. Resultados: La mortalidad infantil disminuyó 39.4 % de 1990 a 2000, y 49.0 % 
de 2000 a 2019. En el ámbito nacional, la mortalidad decreció 27.5 % entre 1990 y 2019, pero ascendió en 2020 y 2021 en 
todos los estados, especialmente en adultos de 35 a 64 años, debido a la pandemia de COVID-19, que contribuyó con 24.3 % 
de las defunciones en 2019. Se observaron diferencias significativas en la mortalidad según la edad y el sexo. La carga atribuible 
a los factores de riesgo metabólicos se incrementó, mientras que la atribuible el consumo de alcohol y tabaco disminuyó. El 
acceso al agua potable y saneamiento mejoró. Conclusiones: Evaluar la carga de enfermedad es crucial para diseñar estrate-
gias eficaces para abordar las necesidades actuales y los futuros desafíos en salud.

PALABRAS CLAVE: Carga de la enfermedad. Discapacidad. Factores de riesgo. Mortalidad.

The burden of disease, injuries, and risk factors in Mexico: 1990-2021 update

Abstract

Background: For thirty years, Mexico has studied the burden of disease in order to inform health decisions. Objective: To 
analyze the burden of disease, injuries, and risk factors in Mexico between 1990 and 2021. Material and methods: Estimates 
from the Global Burden of Disease 2021 study were used to analyze mortality, years of life lost due to premature mortality, 
years lived with disability and disability-adjusted life years, as well as the burden attributable to risk factors by sex, age and 
state of the country. Results: Infant mortality decreased by 39.4% from 1990 to 2000 and by 49.0% from 2000 to 2019. At 
the national level, mortality decreased by 27.5% between 1990 and 2019, but increased in 2020 and 2021 across all states, 
especially in adults aged from 35 to 64 years due to the COVID-19 pandemic, which contributed with 24.3% of deaths in 2019. 
Significant differences in mortality were observed according to age and sex. The burden attributable to metabolic risk factors 
did increase, while alcohol and tobacco consumption decreased. Access to drinking water and sanitation showed improvements. 
Conclusions: Assessing the burden of disease is crucial in order to design effective strategies to address current health needs 
and future healthcare challenges.

KEYWORDS: Burden of disease. Disability. Risk factors. Mortality.
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Antecedentes

La carga o peso de la enfermedad en México ha 
sido estudiada desde hace casi tres décadas con el 
objetivo de mejorar las estimaciones para respaldar 
la toma de decisiones en salud. En 1995, se publicó 
que los homicidios y la violencia constituían la pri-
mera causa de años de vida saludable (AVISA) per-
didos, a pesar de ser la sexta causa de muerte en 
ese año.1 En contraste, la cardiopatía isquémica, dia-
betes tipo 2 y enfermedad cerebrovascular ocupaban 
los tres primeros lugares como causa de muerte, pero 
el séptimo, octavo y décimo de los AVISA perdidos, 
respectivamente. En 2016, se publicó una revisión 
actualizada de la carga de enfermedad en México que 
utilizó métodos e información de mejor calidad relativa 
a la mortalidad y discapacidad2 que los empleados en 
1995; se concluyó lo siguiente:

–	 De 1990 a 2013, México experimentó una transi-
ción epidemiológica que, en comparación con los 
modelos de transición tradicionales documenta-
dos en otros países con niveles de desarrollo 
similares, resulta ser “disonante”.

–	 Un incremento inesperado en las tasas de morta-
lidad por edades específicas en adultos amenaza 
con revertir los avances en materia de salud lo-
grados por México relativos a la reducción de las 
tasas de mortalidad de menores de cinco años y 
de las enfermedades transmisibles.

–	 El progreso logrado entre 1990 y 2000 se vio 
rápidamente interrumpido entre 2000 y 2013, 
cuando el aumento de las tasas de mortalidad 
por enfermedad renal crónica y violencia inter-
personal obstaculizó mayores mejoras en la es-
peranza de vida y esperanza de vida saludable, 
particularmente en los hombres.

–	 En 2013, los riesgos asociados a las enfermeda-
des crónicas no transmisibles (ECNT), como el 
índice de masa corporal elevado y los niveles altos 
de glucosa plasmática en ayunas, reemplazaron 
en prominencia a los problemas de salud relacio-
nados con la desnutrición y algunos factores am-
bientales (acceso al agua potable, saneamiento e 
higiene). Esto contribuyó al incremento de la carga 
de las ECNT, lo que a su vez creó un entorno que 
elevó la susceptibilidad, el riesgo de mortalidad, la 
gravedad de COVID-19 y sus consecuencias.

De 2016 a la fecha, se han publicado múltiples aná-
lisis sobre la carga de la enfermedad en México en 
revistas científicas arbitradas,3-11 además, se han 

generado informes de gobierno12-14 para apoyar la 
toma de decisiones en salud. En esta ocasión, se 
presenta un resumen de los resultados de Global 
Burden of Disease (GBD) 2021, que incluye estima-
ciones de COVID-19, un análisis de las tendencias de 
1990 a 2021 y la evaluación de la carga a nivel estatal 
de 371 enfermedades y lesiones, 3499 entidades clí-
nicas (secuelas), así como la carga atribuible a 88 
factores de riesgo por grupos de edad y sexo, para 
lo cual se empleó la mayoría de los indicadores de 
resumen para las comparaciones en el tiempo y entre 
los estados. Además, se discuten estos resultados a 
la luz de los hallazgos previamente publicados en 
2016, considerando el impacto de la pandemia de 
COVID-19 en la carga de la enfermedad.

Material y métodos

Para evaluar la carga de enfermedades, lesiones y 
factores de riesgo en México en el ámbito nacional y 
en los 32 estados del país de 1990 a 2021, se utiliza-
ron los resultados del GBD 2021. El marco conceptual 
y la estrategia analítica empleada en el GBD se des-
criben en otras publicaciones.15 La carga de la enfer-
medad se analizó en términos de mortalidad, años 
perdidos por muerte prematura (APMP), años vividos 
con discapacidad (AVD) y AVISA perdidos.

Los resultados se presentan en tasas crudas y/o 
estandarizadas por edad.16 Además, se reportan inter-
valos de incertidumbre de 95 % (II 95 %) que capturan 
la incertidumbre derivada de las fuentes de informa-
ción y de los procesos analíticos.

Defunciones y APMP

Para estimar la mortalidad general en menores de 
cinco años, adolescentes y adultos, se utilizó un 
modelo multietápico en el que se incorporó información 
de censos nacionales de población, encuestas y 
Registro Civil. Además, se creó una base de datos de 
causas de muerte para generar estimaciones de mor-
talidad por causas específicas.15 Para tal efecto, se 
analizaron datos de estadísticas vitales en los estados 
desde 198017 y se utilizó la Décima Revisión de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades.18 Con la 
aplicación de algoritmos de redistribución estándar, se 
identificaron y corrigieron sistemáticamente los errores 
de clasificación de causas subyacentes de muerte;19 
las causas de muerte se estimaron con el modelo 
CODEm (Cause of Death Ensemble model).20 Los 
APMP se calcularon con la multiplicación del número 
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de defunciones por causa y grupo de edad por la espe-
ranza de vida de referencia correspondiente a la edad 
promedio de fallecimiento en ese grupo de edad.

Incidencia, prevalencia, AVD y AVISA 
perdidos

Las fuentes de datos utilizadas para cuantificar los 
resultados no fatales en México se encuentran dispo-
nibles en línea.21 Con DisMod-MR 2.0, herramienta 
analítica de regresión bayesiana,15 se sintetizaron 
estimaciones consistentes de incidencia, prevalencia, 
remisión, exceso de mortalidad y tasas de mortalidad 
por causas específicas de enfermedad. La prevalen-
cia de cada secuela se multiplicó por los ponderado-
res de discapacidad específicos del estado de salud 
correspondiente, con el fin de calcular los AVD de la 
secuela y de las enfermedades asociadas. Los deta-
lles metodológicos sobre las ponderaciones de disca-
pacidad empleadas en el GBD se describen en otros 
artículos.22 Los AVISA perdidos se calcularon sumando 
los APMP y los AVD de cada causa, tanto en el país 
como en los estados, por edad y sexo en 1990, 1995, 
2000, 2005, 2010, 2015 y 2021.

Estimación de factores de riesgo

Para calcular la carga de enfermedad atribuible a 
factores de riesgo, se realizaron revisiones sistemá-
ticas siguiendo las guías PRISMA23 para identificar 
datos sobre la exposición a 88 factores de riesgo 
ambientales, conductuales y metabólicos. Se usa-
ron modelos gaussianos espacio-temporales para 
estimar los niveles de exposición,24 así como el 
método de carga de la prueba25,26 para estimar los 
riesgos relativos de cada uno de los pares de 
riesgo-enfermedad. Se calcularon niveles contrafac-
tuales de exposición al riesgo y se estimaron las 
muertes, APMP, AVD y AVISA perdidos atribuibles 
por sexo y grupo de edad a nivel nacional y estatal.20 
Los detalles de los métodos para estimar la carga 
atribuible se encuentran en otras publicaciones.24 
GBD cumple con lo establecido en GATHER 
(Guidelines for Accurate and Transparent Health 
Estimates Reporting).27

Resultados

Entre 1990 y 2000, la tasa de mortalidad de meno-
res de cinco años en México disminuyó 39.4  % 

(II 95  % = 32.2-45.3  %) y la reducción continuó de 
2000 a 2019 (49.0 %, 29.9-45.7 %), como se muestra 
en la Figura 1. Las tasas de mortalidad en personas 
de 15 a 49 años disminuyeron 19.1 % (22.4-24.6 %) 
en mujeres y 18.5 % (18.0-19.6 %) en hombres entre 
1990 y 2000. Sin embargo, las tasas de mortalidad 
se incrementaron en hombres entre los 15 y 64 años 
y en mujeres entre los 15 y 39 años de 2000 a 2019, 
lo que resaltó la divergencia de las tendencias previas 
de reducción de la mortalidad. La pandemia interrum-
pió y desaceleró el progreso en salud, especialmente 
en los individuos menores de 10 años, e incrementó 
la mortalidad en el resto de los grupos de edad. En 
promedio, la mortalidad aumentó 58.5  % en ambos 
sexos entre los 35 y 64 años.

A nivel nacional, la tasa de mortalidad estandari-
zada por edad disminuyó 27.9 % (II 95 % = 26.2-29.5) 
entre 1990 y 2019, pasando de 904.4 muertes por 
100  000 personas (895.1-  652.5) en 1990 a 652.5 
muertes por 100 000 personas (645.6-660.2) en 2019.

Las reducciones de la mortalidad en los estados 
por todas las causas variaron de 36 % (33.6-38.9 %) 
en Coahuila, Guerrero, Estado de México y Oaxaca 
a menos de 18 % en Zacatecas y Tabasco. De 2019 
a 2021, la tasa estandarizada por edad aumentó en 
todos los estados. El promedio nacional se incre-
mentó a 921.4 (914.2-929.8) por 100 000 habitantes, 
lo que representó un alza de 41.2 % (38.5-44.0 %) en 
dos años. El mayor incremento de la mortalidad 
debida a la pandemia se observó en Colima, Ciudad 
de México, Puebla, Tlaxcala y Morelos, superior a 
50 % (Tabla S1 del Material Suplementario).

Al comparar las principales causas de muerte en 
2021 en el país con los otros indicadores (Figura 2), 
se observó una composición de causas inusual por-
que COVID-19 concentró 24.3 % (18.3 %-31.3 %) del 
total de muertes. La tasa de mortalidad por COVID-19 
fue 2.2 veces mayor que la de cardiopatía isquémica 
y 3.3 veces mayor que la de diabetes. Aunque 55.9 % 
de las muertes (50.5-61.6  %) se asoció a ECNT en 
2021, se identificó que dos años antes, las ECNT 
concentraron 79.2  % del total de defunciones 
(78.8-79.9 %). En cuanto a los APMP (indicador que 
controla el efecto de la edad), el orden se altera míni-
mamente. Las muertes prematuras por homicidios se 
colocaron en el tercer lugar, los suicidios se ubicaron 
dentro de las primeras 15 causas y las muertes en 
población infantil por afecciones neonatales, anoma-
lías congénitas e infecciones de las vías respiratorias 
bajas cobraron relevancia. A  diferencia de la  
mortalidad, la discapacidad siguió otra dinámica.  
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Figura 1. Porcentaje de cambio en la tasa de mortalidad por grupo de edad en mujeres y hombres. México, 1990-2021.

Con excepción de la diabetes, que se ubicó en cuarto 
lugar en los APMP y en primer lugar en los AVD (64 % 
de la carga de diabetes se debió a mortalidad prema-
tura y 36 % a discapacidad de sus secuelas), el resto 
de las causas de AVD (Figura 2) prácticamente no 
presentó resultados letales en salud. Aquí es cuando 
padecimientos como la depresión, ansiedad, afecta-
ciones musculoesqueléticas y de los órganos de los 
sentidos cobran importancia en las prioridades de 
salud en México. Las prioridades de salud en México 
en 2021 se indican en la última columna de la Figura 2, 
que agrega las pérdidas por muerte prematura y dis-
capacidad. Es conveniente resaltar la presencia de 
eventos no letales como lumbalgia o depresión, los 
cuales regularmente no aparecen entre de las priori-
dades financieras del sistema de salud.

Las prioridades de salud por sexo y por edad se 
presentan en las Figuras 3 y 4, respectivamente. En 
2021, los hombres presentaron una tasa de AVISA 
perdidos por 100 000 habitantes 1.3 veces mayor que 
las mujeres. En las mujeres, 69 % de la carga estuvo 
relacionada con ECNT, mientras que en los hom-
bres constituyó 52.9  %; en cambio, las mujeres 

concentraron 5.3 % de la carga de las lesiones acci-
dentales e intencionales y los hombres, 16.5 %. La 
tasa estandarizada por edad de AVISA perdidos por 
lesiones en las mujeres fue de 1675.6 por 
100 000  (1489.5-1918.4) y de 6881.8  (5992.1-7459.5) 
en los hombres, lo que representa un riesgo 4.1 veces 
mayor en estos últimos. De tal forma, no es extraño 
que entre las principales causas de AVISA perdidos 
en los hombres se encuentren la violencia interperso-
nal, los accidentes de tráfico, las caídas y los suici-
dios; en las mujeres, entre los problemas de salud 
más importantes se incluyeron algunas enfermedades 
mentales y musculoesqueléticas que no se identifica-
ron en los hombres (Figura 3). Por grandes grupos de 
edad (Figura 4 y Figura S1 del Material Suplementario), 
si bien COVID-19 fue la primera causa de AVISA per-
didos en hombres y mujeres, no lo fue en los tres 
grupos de edad menores de 50 años, en los cuales 
destacó la presencia de enfermedades transmisibles, 
maternas, neonatales y de la nutrición, así como de 
lesiones. Después de los 50 años, COVID-19 fue la 
primera causa de AVISA perdidos seguido de las 
ECNT.
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Figura 2. Principales causas de pérdida de salud según diferentes indicadores. Tasa por 100 000 habitantes, todas las edades, ambos sexos. 
México, 2021. APMP: años perdidos por muerte prematura; AVD: años vividos con discapacidad; AVISA: años de vida saludable, II 95 %: inter-
valo de incertidumbre de 95 %.

Al comparar las 15 principales causas de AVISA 
perdidos por estados (Figura 5) conforme a las 
tasas ajustadas por edad y al ordenarlas en función 
del promedio nacional, se observaron patrones 
constantes con las tres primeras causas: COVID-19 
constituyó la primera en casi todos los estados, con 
excepción de Chihuahua; la diabetes y la cardiopa-
tía isquémica se ubicaron indistintamente en el 
segundo o tercer lugar. Las variaciones se presen-
taron en la cuarta causa a nivel nacional, es decir, 
la violencia interpersonal: en Chihuahua representó 
la primera; y en Baja California, Colima, Guerrero, 
Michoacán Morelos, Sinaloa y Zacatecas, la 
segunda (sin pandemia es muy probable que fuera 
la primera causa de AVISA perdidos). En contraste, 
en Aguascalientes, Campeche y Querétaro, la vio-
lencia interpersonal se ubicó después de las 10 
primeras causas y en Yucatán después de las pri-
meras 20.

Dos padecimientos mostraron cierta irregularidad 
en el orden entre los estados: la cirrosis y la violencia 
interpersonal. La cirrosis en el promedio nacional 

representó el séptimo lugar, pero en Yucatán se ubicó 
en el cuarto y en Chihuahua, Hidalgo, Puebla y 
Querétaro ocupó el quinto. En la Figura S2 del Material 
Suplementario se muestran los APMP atribuibles a 
violencia interpersonal en el mundo; puede obser-
varse que los estados de la República Mexicana pre-
sentaron las tasas más altas del mundo; en la 
Figura  S3 del Material Suplementario se ilustran la 
situación de los AVD por cirrosis debida a hígado 
graso no alcohólico.

De 1990 a 2021, la carga de la enfermedad atribui-
ble a los 15 principales factores de riesgo en México 
cambió (Figura 6). Los riesgos metabólicos se incre-
mentaron y algunos riesgos ambientales y conductua-
les disminuyeron, por ejemplo, la carga atribuible a 
índice de masa corporal elevado aumentó 34.1 % y, 
en menor medida, la carga atribuible al elevado nivel 
de presión arterial sistólica y de glucosa en sangre 
aumentó 2.9 y 8.7 %, respectivamente. Por otro lado, 
la carga atribuible al consumo de alcohol (–29.3 %) y 
tabaco (–55.8 %) disminuyó de forma importante. La 
carga asociada a una mala dieta y al consumo de 
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Infecciones respiratorias bajas 1.7% (1.3-2.4)

Desordenes neonatales 3.4% (2.3-5.0)

Cardiopatía isquémica 6.2% (4.6-8.6)

Enf. Vascular cerebral 1.8% (1.3-2.5)

Enf. Pulmonar obstructiva crónica 1.3% (1.0-1.9)

Cirrosis y otras enf. Hepáticas 3.8% (2.7-5.5)

Diabetes mellitus 5.6% (3.9-8.2)

Enf. Renal crónica 3.7% (2.6-5.2)

Otros trastornos musculoesqueléticos 1.5% (0.9-2.6)

Anomalías congénitas 2.2% (1.5-3.3)

Accidentes de tránsito 2.9% (2.1-3.9)

Caídas 1.4% (0.9-2.1)

Suicidio 1.3% (1.0-1.8)

Violencia interpersonal 6.8% (5.1-9.0)

COVID−19 16.0% (12.9-21.1)

Infecciones respiratorias bajas 1.6% (1.1-2.4)

Desordenes neonatales 3.7% (2.4-5.9)

Cardiopatía isquémica 4.6% (3.3-6.9)

Enf. Vascular cerebral 2.0% (1.3-3.0)

Enf. Pulmonar obstructiva crónica 1.4% (1.0-2.0)

Trastornos depresivos 3.3% (1.9-5.7)

Trastorno de ansiedad 2.2% (1.3-3.9)

Diabetes mellitus 7.3% (4.5-11.6)

Enf. Renal crónica 4.2% (2.6-6.8)

Enf. Ginecológicas 2.0% (1.1-3.5)

Lumbalgia 3.4% (2.0-5.8)

Otros trastornos musculoesqueléticos 3.0% (1.7-5.2)

Anomalías congénitas 2.8% (1.9-4.5)

Cefalea 2.4% (0.4-6.5)

COVID−19 11.8% (8.8-17.8)
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Figura 3. Principales causas de AVISA perdidos en hombres y mujeres, todas las edades, México, 2021. Contribución porcentual respecto al 
total de AVISA perdidos. AVISA: años de vida saludable; II 95 %: intervalo de incertidumbre de 95 %.

drogas aumentó. La carga asociada a problemas de 
acceso a agua potable o al saneamiento disminuye-
ron dramáticamente. Resultados adicionales del GBD 
se encuentran disponibles en línea.28

Discusión

Este estudio confirma que la transición de la morta-
lidad en México es distinta a la de países de ingresos 
similares por la elevada mortalidad en los adultos jóve-
nes asociada a violencia interpersonal y enfermedad 
renal crónica. Esta transición “disonante” se mantuvo 
hasta 2019, pero varió aún más por el impacto de la 
pandemia y el exceso de defunciones derivados de 
COVID-19. En 2021, se perdió la trayectoria de la tran-
sición y se retrasó el progreso alcanzado en diferentes 
indicadores de salud, por ejemplo, el incremento de 
AVISA perdidos de 24.9  % entre 2019 y 2021, o la 
caída de la esperanza de vida de 4.6 años.29 Hasta el 
momento, es incierto si se regresará a los niveles 
alcanzados previamente y, si fuera el caso, en cuánto 

tiempo sucederá. Seguramente la recuperación será 
desigual en cada uno de los estados del país.

Frenk et al.30 previamente caracterizaron la transi-
ción de México bajo un modelo “polarizado prolon-
gado” conforme a los postulados de Omram.31 En ese 
modelo no existe una resolución clara de la transición 
epidemiológica, manteniéndose una mezcla de enfer-
medades crónicas e infecciones comunes, con patro-
nes diferenciales entre grupos sociales y estados. Sin 
embargo, al explorar la mortalidad estandarizada por 
edad por todas las causas se observa una tendencia 
a la concentración, con disminución de la brecha 
entre los extremos que había en la década de 1990. 
Con excepción de la violencia interpersonal, diabetes 
y enfermedad renal crónica, el resto de las primeras 
10 causas de muerte y APMP muestran una tendencia 
a la disminución de la brecha entre estados. Habría 
que profundizar sobre la polarización para probar o 
rechazar el postulado de Frenk. Indudablemente, 
México presenta un modelo de transición prolongada 
que ha sido afectado por la pandemia.
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Figura 4. Principales causas de AVISA perdidos por grupo de edad, ambos sexos. México, 2021. Contribución porcentual respecto al total de 
AVISA perdidos. AVISA: años de vida saludable; II 95 %: intervalo de incertidumbre de 95 %.

Figura 5. Principales causas de AVISA perdidos en los ámbitos nacional y estatal, ambos sexos, todas las edades, México, 2021. Tasas ajus-
tadas por edad ordenadas en función del promedio nacional. AVISA: años de vida saludable.

A pesar del lento y disonante proceso de transición 
observado en México, las prioridades de salud en el 
país en 2021 están dominadas por las ECNT y los 

factores de riesgo metabólicos, con lo que se confir-
man las tendencias desde 2016:2 48.4 % de las muer-
tes prematuras, 84.2  % de los AVD y 60  % de los 



Gaceta Médica de México. 2023;159

476

Figura  6. Principales factores de riesgo de AVISA perdidos, ambos sexos, todas las edades, México, 1990 y 2021. AVISA: años de vida 
saludable.

AVISA perdidos en México se asociaron a ECNT. De 
no haberse presentado la pandemia de COVID-19, la 
cantidad de muertes prematuras asociadas a ECNT 
hubieran constituido más de dos tercios, cifra que se 
alcanzó en 2019. En lugar de abordar detalles, reco-
mendamos consultar los demás textos incluidos en el 
número 6 de 2023 de Gaceta Médica de México.32-34

Por otro lado, en México, los factores metabólicos 
fueron responsable de 46.2 % de la carga atribuible 
en 2021, mientras que en 1990 contribuyeron con 
17.6 %. Hace 30 años, la carga atribuible en México 
se asociaba a factores conductuales y ambientales. 
Sin embargo, a pesar de la disminución importante 
de ambos grupos, existen serios remanentes que se 
exponen en los contenidos de este número especial 
de Gaceta Médica de México.35-37

El panorama de las necesidades de salud en México 
no es alentador, pues estas requieren acciones sec-
toriales e intersectoriales, así como una participación 
más activa de la población en la gestión de su salud. 
La pandemia dejó claro que, de los determinantes 
sociales de la salud, las relaciones entre naciones 
(geopolítica) desempeñan un papel fundamental en la 
cadena de abasto de vacunas, medicamentos y mate-
rial de protección. La pérdida de la confianza de los 
ciudadanos en sus gobiernos, así como de los gobier-
nos en los organismos internacionales relacionados 
con la salud global constituyen determinantes socia-
les que contribuyen a incrementar la carga de la 
enfermedad de los países.38 Combatir la infodemia es 

una tarea impostergable desde diferentes frentes y 
uno de ellos es la producción de este número espe-
cial sobre la carga de la enfermedad en México en 
2021.

Conclusiones

Los estudios nacionales de la carga de enfermedad 
brindan una perspectiva invaluable sobre las necesi-
dades de salud de un país. Integran resultados en 
salud mortales y no fatales, lo que permite examinar 
también las dos clases de consecuencias en la salud 
de la población por separado. Además, los análisis 
de la carga en los ámbitos nacional y estatal propor-
cionan información valiosa que ayudará a enfrentar 
los desafíos futuros que plantea el envejecimiento de 
la población, los cambios en los patrones de las 
enfermedades y factores de riesgo y los crecientes 
costos de los servicios de salud. Impulsados por el 
impacto del GBD, numerosos países – incluidos 
México, Japón (2017), Brasil (2018), Etiopía, Irán, 
Indonesia (2022), Pakistán (2023)39-42– han realizado 
estudios en torno a la carga de la enfermedad. Sin 
embargo, no puede omitirse que la creciente impor-
tancia de este enfoque tiene un costo. La metodología 
es compleja y requiere numerosos datos de buena 
calidad, lo que obliga a crear una capacidad local 
sustancial para su aplicación. Disminuir las disparida-
des entre investigadores y países en su capacidad 
para realizar este tipo de estudios es esencial para 
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interpretar con más solidez las estimaciones produci-
das por el Instituto para la Métrica y Evaluación de la 
Salud, de la Universidad de Washington. Lo anterior 
permite una evaluación más completa de la carga de 
enfermedad, fundamental para la formulación de polí-
ticas de salud efectivas.
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Resumen

Antecedentes: Entre 2020 y 2021, México experimentó 2.21 millones de defunciones, de las cuales 25.3 % estuvo relacio-
nado con infección por SARS-COV-2. Objetivos: Evaluar la mortalidad por COVID-19 en 2020-2021, determinar su influencia 
en la esperanza de vida al nacer a nivel nacional, estatal y en países seleccionados de la región, así como analizarla en 
función del perfil sociodemográfico. Material y métodos: Se utilizaron datos del Global Burden of Disease 2021 para reportar 
la mortalidad, el impacto en la esperanza de vida y las causas subyacentes entre 2019 y 2021. Se usó una regresión 
cuadrática para evaluar la mortalidad en exceso como indicador de la respuesta de los estados a la pandemia, considerando 
su estructura sociodemográfica. Resultados: Entre 2020 y 2021, se registraron 708 971 muertes en exceso, que disminuy-
eron la esperanza de vida al nacer en 4.6 años; 76 % de esta reducción se atribuyó a COVID-19. La tasa de mortalidad por 
COVID-19 fue superior a la esperada conforme a las condiciones sociodemográficas de las entidades. Conclusiones: En 
México y los países de la región, la pandemia fue devastadora y generó regresiones en la esperanza de vida al nacer, que 
variaron de dos a nueve años. Se requiere más investigación para entender las variaciones en sus efectos.

PALABRAS CLAVE: COVID-19. Carga de la enfermedad. Coronavirus. Esperanza de vida.

COVID-19 impact on life expectancy in Mexico. An analysis based on the Global 
Burden of Disease 2021 study

Abstract

Background: Between 2020 and 2021, Mexico documented 2.21 million fatalities, out of which 25.3% were attributable to 
SARS-COV-2 infection. Objectives: To evaluate COVID-19 mortality during 2020-2021, determine its impact on national- and 
state-level life expectancy at birth, and in a group of selected countries of the region, as well as to analyze it according to 
sociodemographic profiles. Material and methods: Data from the Global Burden of Disease 2021 study were used to report 
mortality, the impact on life expectancy and underlying causes between 2019 and 2021. A quadratic regression model was 
used to evaluate excess mortality as an indicator of the response of the states to the pandemic, considering their sociodemo-
graphic structure. Results: Between 2020 and 2021, 708,971 excess deaths were recorded, which decreased life expectancy 
at birth by 4.6  years; 76% of this reduction was attributed to COVID-19. The COVID-19 mortality rate was higher than ex-
pected according to the sociodemographic conditions of the states. Conclusions: In Mexico and the countries of the region, 
the pandemic was devastating and generated regressions in life expectancy at birth, which varied from two to nine years. 
Further investigation is required for understanding the variations on its effects.

KEYWORDS: COVID-19. Burden of disease. Coronavirus. Life expectancy.
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Antecedentes

La pandemia causada por el virus SARS-CoV-2 ha 
tenido un impacto significativo en la salud, la econo-
mía y la estructura social a nivel mundial.1 Entre 2020 
y 2021, se reportaron 5.94 millones de defunciones en 
el mundo directamente atribuibles a COVID-19, no 
obstante, se estima que ocurrieron entre 17.1 y 
19.6 millones de muertes en exceso, es decir, aquellas 
defunciones por encima de la mortalidad esperada si 
se hubieran mantenido las tendencias previas a 2020.2

Conocer el exceso de mortalidad permite cuantificar 
los efectos directos e indirectos de las pandemias. No 
obstante, las cifras de mortalidad por COVID-19 están 
sujetas a diversas imprecisiones originadas por la limi-
tada capacidad para realizar pruebas diagnósticas y 
los posibles errores en la clasificación de las causas 
de muerte registradas en las estadísticas vitales y, por 
lo tanto, se deben corregir esos sesgos conocidos.3 
Múltiples estudios han documentado las inconsisten-
cias en los registros y reportes,2,4-6 pero muy pocos 
logran discriminar las causas que generan el exceso 
de defunciones de las generadas por COVID-19.5,7

Históricamente, México ha enfrentado diversas epi-
demias. Sin embargo, no se tienen evidencias de que 
una sola causa de muerte haya provocado una propor-
ción tan alta de defunciones. De acuerdo con el 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), 
las diarreas y enteritis acumularon 19.5 % en 1931 y 
21.0 % en 1940, con lo que representaban las propor-
ciones más altas de defunciones atribuibles a una sola 
causa documentadas en la historia.8 En 2021, COVID-
19 alcanzó 21.2 % del total de muertes por todas las 
causas en todas las edades,8 con lo que superó el 
máximo histórico a pesar de la posible subestimación 
por subregistro y mala clasificación. Además, el incre-
mento de la mortalidad durante 2020 y 2021 no solo 
puso de manifiesto las disparidades en la capacidad 
de respuesta y en la infraestructura para la atención 
en salud entre las naciones, sino también, como era 
de esperarse, tuvo efecto en la disminución en la espe-
ranza de vida al nacer (EVN), la cual representa para 
algunos países una reducción comparable a los avan-
ces logrados en las tres últimas décadas.9

En el presente artículo se busca describir la magnitud y 
distribución de la mortalidad por COVID-19 en el período 
de 2020 a 2021 en México, analizar el impacto en el exceso 
de mortalidad y la EVN a nivel nacional y por estados, así 
como comparar su desempeño durante la pandemia en 
función de un ajuste de factores sociodemográficos.

Material y métodos

Se utilizaron las estimaciones del estudio Global Burden 
of Disease (GBD) 2021 sobre la dinámica de la pandemia 
de COVID-19, el exceso de mortalidad y la descomposi-
ción de las causas de muerte asociados a los cambios 
en la EVN. Los resultados relevantes se describen por 
sexo, grupo de edad y entidad federativa, con el reporte 
de tasas e intervalos de incertidumbre (II) de 95 %. Se 
evaluó el desempeño de las entidades en el manejo de 
COVID-19, con la comparación de la tasa de mortalidad 
observada versus la esperada de acuerdo con el índice 
sociodemográfico (ISD) de la entidad. La metodología del 
GBD se ha detallado extensamente en publicaciones 
anteriores;10-22 en este artículo, se describen brevemente 
los métodos empleados en el contexto específico y foca-
lizados en los objetivos de la investigación.

Modelaje de la dinámica de la pandemia de 
COVID-19

El GBD 2021 utilizó diversas fuentes de información 
para obtener datos epidemiológicos de COVID-19 
correspondientes al período de 2020 a 2021, así como 
datos sobre la intensidad de transmisión y covariables 
sociodemográficas para producir estimaciones confia-
bles en 206 lugares y poblaciones, incluidas las enti-
dades de la República Mexicana. Para la estimación 
se empleó un modelo de transmisión de enfermedades 
infecciosas de tipo susceptible-expuesto-infectado 
construido en tres fases:
−	 Primera: se utilizaron los datos crudos reportados 

por los países, así como la evidencia publicada so-
bre la magnitud y dirección de las relaciones entre 
infecciones, hospitalizaciones y muertes para calcu-
lar el promedio de la intensidad de transmisión.

−	 Segunda: se incorporó el resultado del primer 
modelo para estimar las razones entre infec-
ción-detección, infección-hospitalización e 
infección-mortalidad.

−	 Tercera: se incorporaron las estimaciones de las 
fases previas como entrada y se incluyeron 
covariables sociodemográficas y determinantes 
clave del comportamiento de la infección para mo-
delar y obtener estimaciones confiables del núme-
ro de casos, tasa, hospitalizaciones y muertes 
atribuidas a la COVID-19 para los 206 territorios 
de interés en 2020 y 2021.

Los determinantes clave incluyeron información 
sobre movilidad de la población, medidas de mitiga-
ción y confinamiento, la propagación de variantes, 
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eficacia, oferta y demanda de vacunas, disminución 
de la inmunidad en la población, tendencias estacio-
nales, tasas de pruebas y uso de cubrebocas en cada 
territorio de interés con información disponible.

Exceso de mortalidad

La estrategia del GBD para cuantificar el exceso de 
mortalidad durante la pandemia se detalla en una publi-
cación previa.2 A grandes rasgos, este enfoque consistió 
en compilar y corregir informes de mortalidad, tanto 
semanales como mensuales, del período anterior y 
durante la pandemia, para estimar la mortalidad espe-
rada con base en tendencias estacionales y seculares 
previas al brote. Después, la diferencia entre la mortali-
dad observada y la esperada, tras ajustar por anomalías 
y registros tardíos, resultó en el exceso de mortalidad. 
Para las regiones o períodos de los cuales no existían 
datos completos de mortalidad se usó regresión LASSO, 
método estadístico que permite elegir solo las caracte-
rísticas más importantes de un conjunto de datos, para 
hacer las predicciones más precisas de la tasa de mor-
talidad en exceso y los II considerando seroprevalencia 
e índice de acceso y calidad de la atención médica. Por 
último, se aplicó una ponderación en función de la pre-
cisión de las predicciones de los modelos.

Descomposición por causas de la EVN

Dado que la EVN es el resultado de la mortalidad 
en una población y período determinados, es posible 
analizar cuáles son las causas de muerte que contri-
buyen a su incremento o disminución (debido al des-
censo o aumento de esas causas). A las primeras se 
les conoce como las que generan ganancias y a las 
segundas, como las que generan pérdidas. Para dis-
cernir cómo las distintas causas de muerte influyeron 
en la EVN entre 2019 y 2021, se empleó el método 
de descomposición de Beltrán Sánchez, Preston y 
Canudas Romo,13 el cual permite determinar la 
influencia relativa de cada causa de muerte en la 
EVN de una población. Este consiste en mantener 
constantes todas las causas de muerte, con excep-
ción de una, para determinar cuánto se incrementaría 
la EVN si solo se mejoraran los índices de mortalidad 
para esa causa en específico. Al realizar esta opera-
ción para cada causa de muerte y sumar las contri-
buciones, se logra descomponer las variaciones en 
la EVN, lo que permite atribuir dichas fluctuaciones 
a las mejoras o empeoramientos en causas determi-
nadas de defunción.14

Ajuste por índice sociodemográfico y 
evaluación del desempeño

Se utilizó el ISD para comprender y contextualizar el 
desempeño de las entidades federativas con la com-
paración de las diferencias en la tasa de mortalidad 
esperada respecto a la observada. El ISD estimado 
como parte del GBD proporciona una visión panorá-
mica del desarrollo sociodemográfico de un territorio, 
traducido en una escala que oscila entre 0 (mínimo 
desarrollo) y 1 (máximo desarrollo). Se calcula a partir 
de análisis de componentes principales que tienen 
como entrada tres indicadores cruciales: ingresos per 
cápita ajustados por paridad de poder adquisitivo, años 
promedio de educación alcanzados por los adultos y 
tasa global de fecundidad.12,15 Para modelar la relación 
entre el ISD y la tasa de mortalidad, se ajustó un 
modelo de regresión lineal con un término cuadrático, 
que acopla una curva parabólica a los datos, captu-
rando relaciones no lineales entre las variables:

Y = β0 + β1 ⋅ X + β2⋅ X2 + ε
Donde:
−	 Y representa la tasa de mortalidad.
−	 X es el ISD.
−	 β0 es el intercepto.
−	 β1 y β2 son los coeficientes lineal y cuadrático 

del ISD, respectivamente.
−	 ε es el término de error.
La ecuación permite estimar la tasa de mortalidad 

esperada con el fin de evaluar qué entidades, dadas 
sus características sociodemográficas, presentan 
tasas de mortalidad significativamente más altas o 
bajas de lo esperado, en función del desarrollo 
sociodemográfico.

Además de contrastar las entidades con sus pares, 
se eligieron 19 países (que concentran 96  % de la 
población de la región) para comparar el desempeño de 
México durante la pandemia de COVID-19. Además de 
Argentina, Chile y Uruguay, se incluyeron tres países de 
América Latina Andina: Perú, Ecuador y Bolivia; ocho 
de Centroamérica, Nicaragua, Panamá, Colombia, 
Honduras, Costa Rica, Guatemala, El Salvador y 
Venezuela; dos países de América Latina Tropical: 
Paraguay y Brasil; y dos países del Caribe: Cuba y Haití.

Resultados

Se estima que entre 2020 y 2021, 93.6  (87.6-99.6) 
millones de personas padecieron COVID-19 en México. 
De ellas, fallecieron por esta causa 558  746  (441 
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842-687 650); 48.8 % de las infecciones y 61.5 % de 
las muertes acontecieron en los hombres. La mediana 
de edad al momento de la infección fue de 27.6 y 29.4 
años para hombres y mujeres; y de 65.9 y 69.4 años, 
respectivamente, al momento de la defunción. En este 
período, la tasa de mortalidad por COVID-19 estimada 
para México para ambos sexos y todas las edades fue 
de 216.7 (171.4-266.7) por 100 000 habitantes, lo cual 
implica que una de cada cuatro muertes en México se 
debió a COVID-19. Lo anterior coloca a México en el 
quinto lugar de países con mayor proporción de mor-
talidad por esta causa, solo por debajo de Perú 
(36.1  %), Bolivia (31.5  %), Nicaragua (30.5  %) y 
Ecuador (25.6 %), Figura 1. En 2020 y 2021, COVID-
19 fue la primera causa de mortalidad en mujeres y 
hombres en cada grupo quinquenal desde 35 a 89 
años a nivel nacional, y en todas las entidades 
federativas.

El riesgo de morir por COVID-19 fue diferente en los 
estados de la República Mexicana. En 2020 y 2021, la 
Ciudad de México presentó una tasa de mortalidad de 
491.4 (407.4-592.3) por 100 000 habitantes y en Quintana 
Roo la tasa fue de 11.3 (61.8-169.6), lo cual significa una 
diferencia de 4.4 veces (Figura 2). En el mapa se apre-
cian ciertos patrones geográficos. El mayor riesgo de 
morir por COVID-19 se ubicó en el centro del país 
(Puebla, Estado de México, Morelos, Tlaxcala y Ciudad 
de México); el riesgo intermedio se concentró en la fron-
tera norte (Chihuahua, Sonora, Baja California, Coahuila 
y Nuevo León); y, en contraste, la menor mortalidad por 
COVID predominó en el sur (Guerrero, Oaxaca, Chiapas. 
Yucatán, Campeche, Tabasco y Quintana Roo).

En las Figuras 3 y 4 se presenta el porcentaje de cam-
bio de la EVN en dos períodos: de 1990 a 2019 y de 2019 
a 2021, con la comparación de México con 19 países de 
la región y de los 32 estados del país. En la Figura 3 se 
muestra que en términos relativos se presentó mayor 
progreso en las tres últimas décadas en Bolivia, Haití, 
Guatemala, Perú y Colombia, en contraste con muy poco 
avance en Paraguay, Venezuela, Costa Rica y Honduras. 
Respecto a la magnitud de las pérdidas, se observó 
mayor o similar retroceso en Paraguay, Venezuela, 
Honduras, Nicaragua, Cuba y México (Figura 3). En este 
último se identificó que 13 entidades federativas presen-
taron un retroceso superior a la ganancia alcanzada en 
30 años; las más afectadas fueron la Ciudad de México, 
Puebla, Morelos y Tlaxcala (Figura 4).

El análisis de la descomposición por causas de muerte 
que cambiaron la ENV de 2019 a 2021 se presenta a 
detalle en las Tablas S1 y S2 del Material Suplementario. 
En la Figura  1 se muestra la descomposición en tres 
grupos de causas de pérdidas en la EVN (COVID-19, cau-
sas relacionadas indirectamente con COVID-19 y el resto 
de las causas). En las causas relacionadas con ganan-
cias en las EVN se añaden enfermedades transmisibles, 
de la nutrición y reproducción (grupo 1); enfermedades 
crónicas no transmisibles (grupo 2) y lesiones acciden-
tales e intencionales (grupo 3).

En la Tabla S2 del Material Suplementario se observa 
que en América Latina la pandemia provocó más pér-
didas que ganancias. Por cada año o fracción que los 
países ganaron en los dos años de pandemia, se per-
dieron tres en promedio en la región. Perú y Bolivia 
fueron los más afectados con más de siete años de 
pérdidas y, en contraste, Uruguay solo sufrió una 

Figura 1. Porcentaje del total de defunciones a causa de COVID-19, ambos sexos, todas las edades, 2020-2021. 



Lozano R et al.  COVID-19 y esperanza de vida en México

483

Figura 2. Tasa de mortalidad de COVID-19 por 100 000 habitantes, ambos sexos, todas las edades. México, 2020-2021.

pérdida de 1.9 años. Como era de esperar, la principal 
causa de pérdidas fue COVID-19. En países como 
Brasil, Chile y Argentina, la contribución de esta enfer-
medad fue mayor a 90 % de las pérdidas, en contraste 
con Haití y República Dominica, donde la contribución 
no superó 55 % del total. A pesar de la pandemia, en 
11 países de la región se ganó más de un año de vida 
en la EVN, aunque el progreso se vio obscurecido por 
la pérdida ocasionada por COVID-19.

En México, el panorama es ligeramente diferente. 
La Ciudad de México perdió 9.2 años entre 2020 y 
2021, 72.6  % directamente relacionado con COVID-
19. Puebla, Tlaxcala y Morelos perdieron más de seis 
años durante la pandemia, de los cuales 73  % se 
debió a COVID-19. En contraste, los estados con 
menos pérdidas fueron Tabasco y Quintana Roo, 
donde la contribución de COVID-19 fue de 77 % en 
ambos. A pesar de las pérdidas derivadas de la pan-
demia, la caída de la mortalidad por enfermedades 
transmisibles y por otras causas no transmisibles trajo 
como consecuencia que en el Estado de México, 
Guanajuato y Baja California Sur se ganara más de 
un año en la EVN entre 2019 y 2021.

Finalmente, al ajustar la tasa de mortalidad por 
COVID-19 entre los estados en 2021, usando como 
referencia una función cuadrática del índice sociode-
mográfico, observamos que la razón del valor obser-
vado fue superior al del valor esperado (Figura 5) en 
16 estados, lo que muestra que el desempeño de los 
sistemas estatales de salud en esos estados fue 

menos eficiente que en el resto, en donde el valor 
observado fue menor al esperado.

Discusión

La pandemia de COVID-19 ha originado disminucio-
nes en la EVN de una magnitud sin precedentes en 
la historia reciente.16-20 Aunque publicaciones anterio-
res han destacado un fuerte impacto en países como 
China,21 India,22 Brasil23 y México,4 así como menor 
impacto en Corea del Sur,24 Japón25 y Australia,20 no 
se identificaron estudios en América Latina ni en 
México que ahonden en la magnitud y las causas de 
muerte que se relacionen con este descenso.

En nuestra investigación, se observó que el impacto 
de COVID-19 en la EVN varió ampliamente. Mientras 
que en los países del cono sur la reducción entre 2019 
y 2021 fue menor a dos años, en países andinos y de 
América Central se revirtieron avances de hasta tres 
décadas. En México, se detectaron notables desigual-
dades: 16 estados reflejaron retrocesos de tres déca-
das o más en su EVN, y la Ciudad de México presentó 
una caída de 9.1 años. Sin embargo, es esencial inter-
pretar este último dato con prudencia debido a posibles 
errores en la clasificación del lugar de residencia.

La EVN se basa en datos de mortalidad por grupo 
etario para estimar cuántos años vivirían los habitantes 
de un lugar si las condiciones de ese año permanecie-
ran estables durante el resto de su vida; consti-
tuye un parámetro útil para efectuar comparaciones 
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Figura  3. Porcentaje de cambio en la esperanza de vida al nacer (EVN) en países seleccionados de América Latina y el Caribe, ambos 
sexos,1990-2019 y 2019-2021.

internacionales, dentro de los países y en el tiempo. La 
descomposición permite, además, medir el impacto 
específico de una enfermedad como COVID-19.

Las fluctuaciones en la EVN sirven como referente 
para enfrentar futuras amenazas sanitarias y reflejan la 

eficacia de las políticas de salud pública. Sin embargo, 
para entender mejor su caída es esencial considerar 
otros indicadores como la respuesta oportuna de las 
autoridades, la experiencia epidémica pasada, la pro-
porción de adultos mayores en la población, la densidad 
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Figura 4. Porcentaje de cambio en la esperanza de vida al nacer (EVN), en las entidades de la República Mexicana, ambos sexos, 1990-2019 
y 2019-2021.

de la población y el ingreso nacional per cápita, que se 
han reportado como los principales factores que influ-
yen en la caída de la EVN.26

En este estudio, se analizó la mortalidad conside-
rando distintos períodos, comparaciones entre nacio-
nes y entre los estados mexicanos, de acuerdo con su 
grado de desarrollo económico. Es decir, si un estado 
presentaba un desempeño adecuado, se esperaría que 

su resultado real fuera superior al proyectado. Llama 
la atención que las regiones norte y central de México 
mostraran un desempeño inferior, con excepción de 
Tamaulipas y Baja California Sur. Por el contrario, esta-
dos como Aguascalientes, Quintana Roo, Guerrero y 
Chiapas destacaron por su eficacia. Lo anterior puede 
parecer inesperado, ya que comúnmente se anticipa 
un rendimiento superior en zonas con un índice 



Gaceta Médica de México. 2023;159

486

Figura 5. Razón de la tasa de mortalidad por COVID-19 por 100 000 habitantes observada versus mortalidad esperada*, ambos sexos, todas las 
edades, México, 2020-2021. *Esperada dadas las características sociodemográficas y estimada a partir del ajuste por índice sociodemográfico. 

sociodemográfico elevado. Sin embargo, COVID-19 ha 
traído numerosas incertidumbres.

Según Ledesma et al.,27 una relación coherente con 
las expectativas emerge al ajustar por subnotificación 
y considerar la distribución por edad. Además, Bollyky 
y Hulland28 señalaron previamente que factores como 
la confianza en las instituciones gubernamentales, la 
confianza entre ciudadanos y un menor nivel de corrup-
ción gubernamental se correlacionan positivamente con 
tasas de infección estandarizadas más bajas, con des-
censos más pronunciados en la movilidad y con una 
amplia cobertura de la vacunación contra COVID-19, 
especialmente en países con ingresos medios y altos 
donde las vacunas son ampliamente accesibles.

Aunque este estudio proporciona perspectivas valio-
sas, tiene limitaciones. Los datos reportados por los 
países sobre muertes por COVID-19 suelen ser inferio-
res a los estimados en el GBD. A  pesar de corregir 
estos datos, aún existe un margen de mejora. Los 
sesgos, como la declaración incorrecta del lugar de 
residencia, también afectan los resultados. Además, 
se requieren análisis más profundos con un mayor 
número de variables para entender completamente las 
diferencias en el desempeño entre entidades y entre 
países de la región. Por último, es esencial mencionar 
que los indicadores empleados para evaluar el desem-
peño de países latinoamericanos y de los estados 
mexicanos frente a la pandemia de COVID-19 se cen-
traron en la mortalidad y quedó pendiente visibilizar los 
efectos no letales del virus. Más allá de las cifras de 

fallecimientos, la pandemia ha dejado secuelas signi-
ficativas en numerosos individuos, manifestadas en 
discapacidades o afectaciones a corto, mediano y 
largo plazo.29,30 De hecho, en respuesta a estos efectos 
prolongados de COVID-19, diversos países han imple-
mentado clínicas especializadas para ofrecer cuidados 
de apoyo y rehabilitación a quienes lo necesitan.29

Conclusiones

La EVN es un indicador del impacto de la pandemia 
que debe ser utilizado con cautela. En México, como 
en el resto de la región, el efecto de la pandemia fue 
devastador y generó regresiones en el progreso en la 
EVN que poco a poco se recuperarán, pero lo que 
aún no queda claro es por qué el efecto fue tan dife-
rente entre los países y entre los estados de la 
República Mexicana. Este estudio no ofrece una 
explicación de la razón de estos efectos tan dispares, 
pero sí apunta a hipótesis que pueden orientar futuras 
investigaciones sobre el impacto de la pandemia.

Financiamiento

El presente estudio se realizó sin ningún tipo de 
financiamiento.
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Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no realizaron 
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este artículo no aparecen datos de pacien-
tes. Además, los autores han reconocido y seguido 
las recomendaciones según las guías SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no han utilizado ningún tipo 
de inteligencia artificial generativa en la redacción de 
este manuscrito ni para la creación de figuras, gráfi-
cos, tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Material suplementario

El material suplementario se encuentra disponible en 
DOI: 10.24875/GMM.23000420. Este material es pro-
visto por el autor de correspondencia y publicado online 
para el beneficio del lector. El contenido del material 
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Resumen

Antecedentes: México enfrenta un desafío por la carga que representa la diabetes tipo 2 (DT2). Objetivo: Analizar la epidemiología 
y la carga de DT2 en México de 1990 a 2021 en los ámbitos nacional y estatal. Material y métodos: Se empleó el Global Burden 
of Disease 2021 para evaluar prevalencia, incidencia, mortalidad, carga letal y no letal. Se consideraron factores metabólicos, ambien-
tales y de comportamiento. Se realizó análisis comparativo por sexo, edad y entidad federativa. Resultados: Se incrementó la pre-
valencia de DT2 en 25 % y la incidencia en menores de 45 años; la mortalidad en mujeres disminuyó. La tasa de años de vida 
saludable (AVISA) perdidos se incrementó en todos los estados, entre 45.2 % en Nuevo León y 237.6 % en Tabasco. En 2021, la 
DT2 ocasionó 3.1 millones de AVISA perdidos, que representaron 6.6 % de la carga total en México, de la cual 64 % se atribuyó a 
muertes prematuras. La neuropatía diabética afectó a 47 % y las afecciones visuales a 270 000 personas; 66.3 % de la carga se 
atribuyó a obesidad. Conclusiones: Urgen políticas integrales para reducir la carga de DT2 en México, mediante pautas estandari-
zadas, estrategias basadas en evidencia y recursos tecnológicos que mejoren la accesibilidad y eficiencia de la atención médica.

PALABRAS CLAVE: Carga de la enfermedad. Complicaciones de la diabetes. Diabetes tipo 2. Política de salud.

Type 2 diabetes epidemic in Mexico. Burden of disease 1990-2021 analysis and 
implications for public policies

Abstract

Background: Mexico faces a challenge due to the burden imposed by type  2 diabetes (T2D). Objective: To analyze T2D 
epidemiology and burden in Mexico from 1990 to 2021, at the national and state levels. Material and methods: Estimates 
from the Global Burden of Disease 2021 study were used to evaluate the prevalence, incidence, mortality, fatal and non-fatal 
burden. Metabolic, environmental and behavioral factors were considered. Comparative analyses were carried out by gender, 
age and state of the country. Results: The prevalence of T2D increased by 25%. The incidence increased in those younger 
than 45 years, with a mortality decrease being found among women. The rate of disability-adjusted life years (DALY) showed 
an increase in all states, from 45.2% in Nuevo León to 237.6% in Tabasco. In 2021, T2D caused the loss of 3.1 million DALYs, 
which accounted for 6.6% of total burden in Mexico, out of which 64% was due to premature deaths. Diabetic neuropathy 
affected 47%, and there were 270,000 cases of visual impairment; 66.3% of the burden was attributed to obesity. Conclusions: 
Comprehensive policies are urgently needed in order to reduce the burden of T2D in Mexico, through standardized guidelines, 
evidence-based strategies and technological resources that improve medical care accessibility and efficiency.

KEYWORDS: Burden of disease. Diabetes complications. Type 2 diabetes. Health policies.
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Antecedentes

México es el cuarto país del mundo con la mayor 
carga de enfermedad asociada a diabetes tipo 2 (DT2 
en lugar de diabetes mellitus1,2)* en números absolu-
tos3 y pertenece al grupo de países con mayor canti-
dad de personas que viven con esta condición.4 Un 
estudio publicado en 2019 mostró que, a nivel nacio-
nal, entre 1990 y 2017 se registró un incremento en 
la carga total de DT2 en la población mexicana (espe-
cialmente en los hombres); a nivel estatal, los aumen-
tos más pronunciados ocurrieron en las entidades 
federativas más pobres del país.5 La desproporcio-
nada y desigual carga de la DT2 en México es 
resultado de la confluencia de factores como la pre-
disposición genética,6-9 la alta prevalencia de factores 
de riesgo y comorbilidades y una cobertura insufi-
ciente de los servicios de salud, que refleja serias 
limitaciones para la detección temprana y el control 
adecuado de la enfermedad.10-12

La DT2 se caracteriza por insuficiente producción 
o ineficiente utilización de insulina, que resulta en 
altos niveles de glucosa en la sangre y que suele 
acompañarse de comorbilidades y condiciones meta-
bólicas que incrementan el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares, neurológicas, renales y otras com-
plicaciones como la ceguera y las amputaciones.13

En 2022, 18.3 % de los 82 millones de adultos de 
20 años y más vivían con DT2 y de ellos, 31.2 % no 
tenía diagnóstico.14 Esto implica que uno de cada 20 
adultos no sabía que tenía la enfermedad y, por lo 
tanto, no recibía tratamiento. Si bien en nuestro país 
la detección y la atención de la DT2 son programas 
prioritarios,15 solo 12.2  % de las personas accede a 
una prueba de tamizaje,16 35 % de las personas diag-
nosticadas logra un control glucémico óptimo17 y 9 % 
recibe atención médica adecuada.11

Además, 13 % del total de defunciones (1 098 301) 
se debe a esta causa, lo que impacta negativamente 
en la esperanza de vida de la población mexicana, y 
lo seguirá haciendo cada vez más, ya que la carga 
de la enfermedad crecerá 60 % en 2050.18

Dada la complejidad de la DT2 en México, el pre-
sente estudio analiza la situación actual y los cambios 
en la epidemiología de la carga de la enfermedad 
entre 1990 y 2021, para entender tanto el impacto letal 
como no letal de la DT2 en la población. Estos hallaz-
gos permitirán identificar áreas prioritarias para el 
diseño de intervenciones que mitiguen el impacto de 
este padecimiento.

Material y métodos

Fuente de datos y cobertura

Se utilizaron estimaciones del estudio Global Burden 
of Disease (GBD) 202119 para evaluar la carga de la DT2 
en adultos de 20 años o más en México y en las 32 
entidades federativas. El GBD 2021 ofrece estimaciones 
epidemiológicas detalladas para más de 350 enferme-
dades y lesiones en 204 países y territorios.3 Las meto-
dologías generales y específicas para las estimaciones 
de DT2 se han descrito con detalle en publicaciones 
previas.3,20-25 Los criterios de diagnóstico, definiciones, 
pesos de discapacidad para condiciones no letales, 
covariables y factores de riesgo para la DT2 se mues-
tran en las Tablas S1 a S5 del Material Suplementario.

Estimación de la carga de la DT2

Para estimar la mortalidad atribuible a la DT2, se usó 
un modelo conjunto de causas de muerte, que toma en 
cuenta múltiples factores y comorbilidades para evitar la 
sobrestimación o subestimación de las muertes causa-
das por DT2.20 Los años de vida perdidos por muerte 
prematura (APMP) se calcularon multiplicando el número 
de muertes por la esperanza de vida estándar corres-
pondiente a la edad en la que se produjo la muerte.20

Para calcular los años vividos con discapacidad 
(AVD), se estimó el número de personas afectadas 
por complicaciones de la DT2 y su severidad a partir 
de una metarregresión bayesiana26 y se multiplicó por 
el peso de la discapacidad que generan, es decir, un 
valor entre 0 y 1, que representa qué tanta calidad de 
vida se pierde durante un año específico. Finalmente, 
los años de vida saludable (AVISA) perdidos se obtu-
vieron con la suma de los APMP y AVD.20

*�En este artículo se denomina diabetes tipo 2 a la 
llamada diabetes mellitus tipo 2, en atención a que la 
condición conocida como diabetes insipidus no está 
relacionada con los niveles de azúcar en la sangre y 
su clasificación es distinta a la de diabetes mellitus. 
Asimismo,  organismos  internacionales como la 
Asociación Americana de Diabetes,1 la Organización 
Panamericana de la Salud y la Organización Mundial 
Salud2 emplean de forma usual el término diabetes 
tipo 2.
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Análisis estadístico y enfoque para esta 
publicación

Se analizó la distribución y cambio del número y tasa 
de prevalencia, incidencia, AVD, APMP y AVISA perdidos 
debidos a la DT2 entre 1990 y 2021. Se reportan valores 
puntuales e intervalos de incertidumbre de 95 %. Se rea-
lizaron análisis comparativos por sexo, grupo de edad y 
entidad federativa. También se reportó la contribución de 
factores metabólicos, ambientales y de comportamiento.

Resultados

Carga general de la DT2

En 2021, la DT2 fue la primera causa de pérdida de 
salud, responsable de 6.6 % del total de la carga de enfer-
medad en la población mexicana. De las 11 936 573 per-
sonas (IC 95 % = 11 004 733-12 978 713) que vivían con 
DT2, aproximadamente 600 000 fueron diagnosticadas en 
ese año y 84 839 fallecieron a causa de esta condición. 
La DT2 fue responsable de la pérdida de 3.1 millones 
de  AVISA, de los cuales 64  %, es decir, 1  970  604 
(IC 95 % = 1 724 149-2 173 254) se debió a muertes pre-
maturas y el resto, 1 111 054 (IC 95 % = 784 794-1 481 585) 
a discapacidad (Tabla 1).

Factores de riesgo

La mayor proporción de AVISA perdidos por DT2 
se atribuyó a los factores de riesgo metabólicos. 
Destacó la glucosa elevada con 99 % y el índice de 
masa corporal (IMC) elevado con 66.3  %. La dieta 
poco saludable, incluido el alto consumo de bebi-
das azucaradas y carnes procesadas, fue responsa-
ble de  27.3  %. La baja actividad física, el consumo 
de alcohol y tabaco sumaron 23.6 %. Por último, la 
contaminación ambiental y los cambios extremos de 
temperatura contribuyeron con casi 20 % del total de 
AVISA perdidos (Figura 1).

Prevalencia e impacto de las condiciones 
de salud asociadas a vivir con DT2

De los 11 millones de personas que vivían con DT2, 
solo 40 %, es decir, 4.8 millones (IC 95 % = 4.0-5.6) no 
tenían complicaciones de salud asociadas. En contraste, 
la neuropatía diabética afectó a cerca de 5.7 millones de 
individuos (IC 95 % = 4.8-6.7), es decir, a 47 % de las 
personas con DT2. Además, más de 900 000 personas 

vivían con pie diabético y casi 300  000 habían sufrido 
amputación de una extremidad inferior, de las cuales 
58 % no recibió tratamiento. Las complicaciones visuales 
afectaron a más de 270 000 personas, de las cuales 10 % 
sufría de ceguera atribuible a la DT2 (Tabla 2 y Figura 2).

Todas las personas con DT2 tuvieron una disminu-
ción de la calidad de vida. La población sin compli-
caciones adicionales aportó 7  % del total de AVISA 
perdidos. Por otro lado, la neuropatía, el pie diabético 
y la amputación de pie fueron las principales causas 
de pérdida de calidad de vida, contribuyendo con 
28 % del total de AVISA perdidos y con 80 % del total 
de la carga no letal de la DT2, mientras que las afec-
ciones visuales contribuyeron con menos de 1 % del 
total de AVISA perdidos (Figura 3).

Tendencias temporales

Entre 1990 y 2021, el número de personas con DT2 
y la carga asociada mostraron un aumento significa-
tivo, sobre todo los hombres. Mientras que la tasa de 
casos aumentó en 25 % (IC 95 % = 24-26 %), la tasa 
de AVISA prácticamente se duplicó, con un incre-
mento de 97 % (IC 95 % = 86-100 %). Solo las tasas 
de defunción y de APMP mostraron una disminución 
de 3  %, atribuible principalmente al descenso de la 
mortalidad de 22 % en las mujeres (IC 95 % = −27 a 
−14 %) (Tabla 1).

Diferencias por sexo y edad

La DT2 afectó de forma diferencial a hombres y mujeres. 
En 2021, había dos millones más de mujeres que de hom-
bres viviendo con DT2: 6 951 058 (IC 95% = 6 422 945-7 587 
533) frente a 4 985 515 (IC 95% = 4 583 163-5 384 102), 
respectivamente. Consistentemente, las mujeres presenta-
ron una tasa de incidencia 20 % más alta y una tasa de 
mortalidad 10  % más baja en comparación con los 
hombres (Tabla  1). A  pesar de que el total de AVISA 
perdidos fueron prácticamente iguales en hombres y 
en mujeres, los hombres tuvieron 7  % más APMP 
(1 036 386, IC   95% = 876  493-1  199  958), que las 
mujeres (934 218, IC 95% = 815 004-1 071 833), mien-
tras que las mujeres tuvieron 50 % más AVD (650 082, 
IC 95% = 452 596-862 780) que los hombres (460 972, 
IC 95 % = 327 690-615 638), Tabla 1.

En 2021, la tasa de prevalencia de DT2 fue mayor 
entre los 60 y 80 años, tanto para hombres como para 
mujeres. Sin embargo, la tasa de incidencia alcanzó 
su pico en el grupo de 45 a 60 años. Mientras que la 
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tasa de mortalidad aumentó de manera sostenida con 
la edad y fue más alta en hombres en la mayoría de 
los grupos de edad (Figura 4).

Entre los cambios más importantes de 1990 a 2021, 
observamos que la tasa de incidencia se incrementó 

solo en la población menor de 55 años, con un ascenso 
notable en mujeres de 20 a 49 años. En contraste, la 
tasa de mortalidad se incrementó solo en hombres, 
especialmente entre los 35 y 89 años (Figura 4).

La tasa de AVD fue superior en las mujeres, especial-
mente en edades más jóvenes. Los APMP se incremen-
taron con la edad y fueron significativamente superiores 
en los hombres. Resalta que, a partir de los 65 años, se 
perdieron más de 10 000 AVISA por cada 100 000 

personas con DT2 (Figuras S1 a S4 del Material 
Suplementario). 

Diferencias entre entidades

El comportamiento, impacto y evolución temporal 
de los indicadores epidemiológicos y de la carga por 
DT2 fue diferente entre las entidades del país. En 
todos los estados se observó un incremento en la 
tasa de AVISA respecto a 1990, que fluctuó entre 
45.2 % en Nuevo León y 237.6 % en Tabasco (Tabla 3).

En 2021, los estados con mayor tasa de AVISA 
perdidos fueron Tabasco, Veracruz, Colima, Morelos 
y Guerrero. Tabasco tuvo el mayor impacto de la 

Tabla 1. Número y tasa por edad estandarizada de casos prevalentes, incidentes, muertes, AVD, APMP y AVISA perdidos en 2021 y 
porcentaje de cambio versus 1990, por sexo y todas las edades. México

Prevalencia Incidencia Mortalidad

Casos (miles) Tasa × 100 000 Casos (miles) Tasa × 100 000 Defunciones Tasa × 100 000

2021
Ambos sexos

Mujeres

Hombres

11 937 
(11 005‑12 979)

6 951 
(6 423‑7 588)

4 986 
(4 583‑5 384)

9 233 
(8 513‑10 040)

10 503 
(9 705‑11 464)

7 902 
(7 264‑8 534)

599 
(547‑645)

339 
(309‑367)

260 
(238‑279)

431 
(396‑463)

467 
(427‑504)

392 
(360‑420)

84 839 
(74 928‑93 228)

42 767 
(37 696‑48 556)

42 073 
(35 816‑48 358)

69 
(62‑76)

66 
(58‑75)

73 
(63‑84)

Porcentaje de  
cambio 1990‑2021

Ambos sexos

Mujeres

Hombres

218 
(217‑221)

238 
(238‑242)

192 
(194‑191)

25 
(24‑25)

34 
(34‑35)

14 
(13‑13)

161 
(159‑160)

172 
(168‑172)

148 
(147‑144)

11 
(11‑10)

13 
(13‑13)

8 
(9‑5)

202 
(176‑226)

168 
(145‑197)

247 
(205‑290)

‑3 
(‑11‑4)

‑22 
(‑27-14)

19 
(5‑33)

AVD APMP AVISA perdidos

Casos 
(millones)

Tasa × 100 000 Casos 
(millones)

Tasa × 100 000 Casos 
(millones)

Tasa × 100 000

2021
Ambos sexos

Mujeres

Hombres

1 111 
(785‑1 482)

650 
(453‑863)

461 
(328‑616)

859 
(607‑1 146)

982 
(684‑1 304)

731 
(519‑976)

1 971 
(1 724‑2 173)

934 
(815‑1 072)

1 036 
(876‑1 200)

1 523 
(1 335‑1 678)

1 366 
(1 194‑1 564)

1 698 
(1 439‑1 961)

3 082 
(2 611‑3 455)

1 584 
(1 341‑1 850)

1 497 
(1 236‑1 713)

2 384 
(2 020‑2 673)

2 394 
(2 026‑2 795)

2 373 
(1 959‑2 716)

Porcentaje de cambio 
1990‑2021

Ambos sexos

Mujeres

Hombres

228 
(227‑229)

250 
(247‑252)

201 
(199‑199)

23 
(22‑25)

33 
(31‑35)

12 
(10‑13)

184 
(154‑208)

147 
(122‑178)

227 
(184‑269)

‑3 
(−13 a 5)

‑20 
(−27 a−10)

17 
(2‑32)

198 
(181‑202)

181 
(165‑199)

218 
(192‑226)

97 
(86‑100)

84 
(74‑96)

112 
(94‑117)

*Los números en paréntesis son intervalos de confianza de 95 %. APMP: años perdidos por muerte prematura; AVD: años vividos con discapacidad; AVISA: años de vida saludable.
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DT2, con un significativo incremento de AVISA y en 
2021 presentó las tasas más altas de incidencia y 
mortalidad, así como una alta carga por APMP en el 
país. Por su parte, Veracruz mostró una gran carga 
por AVD, con la que constituyó la segunda entidad 
con mayor prevalencia de DT2 en 2021 y también 
una de las más altas en mortalidad prematura. Colima 
tuvo el mayor incremento en la prevalencia, con 
la subsecuente mayor carga por AVD. Por otro lado, 
las  entidades con menos AVISA perdidos fueron 
Querétaro, Nuevo León, Quintana Roo, Baja California 
Sur y Aguascalientes. La mayoría de estas entidades 
mostraron la mayor disminución en la tasa de morta-
lidad o el menor incremento en la prevalencia e inci-
dencia de DT2 respecto a 1990. Resalta que Quintana 

Roo presentó un incremento de 23.1 % en la preva-
lencia y la tasa de mortalidad disminuyó solo 1.2 %, 
lo que se refleja en un incremento de 157 % de AVISA 
respecto a 1990; sin embargo, aún se encuentra den-
tro de las entidades con menor carga 
(Tabla 3 y Figura 5, Tablas S6 a S11 y Figuras S5 a 
S11 del Material Suplementario).

Discusión

Principales hallazgos

México es uno de los países con mayor número de 
personas que viven con DT24 y uno de los cinco con 
mayor carga por esta enfermedad, adelante de China, 

Figura 1. Distribución de los años de vida saludables perdidos por diabetes tipo 2 según condición de salud y mortalidad prematura, por sexo 
y en todas las edades. México, 2021.
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Figura 2. Porcentaje de años de vida saludables perdidos atribuibles a los 10 principales factores de riesgo para diabetes tipo 2, en ambos 
sexos y todas las edades. México, 2021.

Tabla 2. Número de personas de todas las edades con diabetes tipo 2 que viven con condiciones de salud que generan discapacidad, 
por sexo. México, 2021

Condición de salud Hombres Mujeres Ambos

Diabetes no complicada 2 100 536 
(1 754 839‑2 440 435)

2 249 606 
(3 189 078‑4 816 683)

4 816 683 
(4 010 547‑5 605 146)

 Neuropatía diabética 2 176 602 
(1 796 295‑2 670 136)

2 962 071 
(4 029 266‑5 661 263)

5 661 263 
(4 761 402‑6 731 177)

Neuropatía con pie diabético 471 057 
(380 794‑577 749)

345 550 
(526 992‑900 536)

900 536 
(724 998‑1 102 582)

Neuropatía diabética con amputación tratada 49 550 
(29 181‑84 670)

41 133 
(117 985‑119 430)

119 430 
(70 057‑202 656)

Neuropatía diabética con amputación no tratada 69 438 
(40 239‑96 383)

57 296 
(133 505‑167 284)

167 284 
(97 551‑229 854)

Déficit de la visión a distancia 68 393 
(50 336‑91 189)

61 447 
(110 904‑151 362)

151 362 
(111 783‑202 092)

Pérdida de la visión a distancia 33 056 
(23 971‑40 762)

38 653 
(61 115‑83 951)

83 951 
(62 883‑101 491)

Ceguera debida a diabetes 16 884 
(12 319‑22 647)

14 340 
(25 791‑36 065)

36 065 
(26 787‑48 273)
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Figura 3. Número de personas con diabetes tipo 2 que viven con condiciones de salud que generan discapacidad, por grupo de edad y sexo. 
México, 2021.

Figura 4. Tasa de incidencia y tasa de mortalidad por 100 00 habitantes en 2021 y cambios en el período de 1990 2021, por edad estandarizada, 
sexo y en forma global. México.
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India y Estados Unidos.3 En 2021, la tasa de AVISA 
perdidos fue 60 % superior al promedio global y 70 % 
más alta que en la región de Latinoamérica y el 
Caribe.3 La DT2 causó 6.9 % del total de AVISA per-
didos en México, solo superada por COVID-19. Lo 
más preocupante es que 65 % de la carga se debió 
a la mortalidad prematura, mientras que en el mundo 
la proporción fue de 48 %.3 La mortalidad prematura 
fue notablemente más prevalente entre los hombres, 
mientras que las mujeres experimentaron más carga 
por discapacidad, lo cual es coherente con la distri-
bución observada en países con baja cobertura efec-
tiva de servicios de salud.23,27

En 2021, la incidencia de la DT2 continuaba al alza, 
acompañada de una importante presencia de compli-
caciones, principalmente neuropatías precursoras de 
pie diabético, amputaciones y trastornos de la visión. 
La DT2 fue la segunda causa más alta de mortalidad 
en el país, solo superada por COVID-19, y tuvo una 
incidencia mayor en individuos menores de 45 años, 
que se incrementó sostenidamente desde 1990. La 
caracterización epidemiológica reveló perfiles notoria-
mente diferenciados entre las entidades del país.

Principales retos

La disminución de la carga de la DT2 no es simple-
mente un desafío médico, sino un problema complejo 
y multifactorial que requiere una respuesta concer-
tada y sostenida de los responsables políticos, los 
profesionales de la salud, los investigadores y la 
comunidad, y que, a partir de una perspectiva más 
amplia, abarque desde el individuo y su familia hasta 
el sector empresarial.

El costo de la DT2 ha sido muy alto, tanto en térmi-
nos de vidas humanas como en el impacto económico. 
El sistema de salud dedica 20 % de su presupuesto 
total a la atención de la DT228 y las familias incurren 
en gastos de bolsillo, con lo que se perpetúan los cír-
culos de pobreza.29

La población mexicana tiene una predisposición 
genética excepcionalmente alta de desarrollar DT2 en 
forma temprana, así como de padecer sus complica-
ciones.6-9 La predisposición se agrava con el ambiente 
adverso, caracterizado por el significativo incremento 
de los principales factores de riesgo en la población, 
como el sobrepeso y la obesidad, que actualmente 
afectan a siete de cada 10 adultos mexicanos.30

En las últimas décadas, el sistema de salud mexicano 
no ha ofrecido un abordaje efectivo para atender a la 
población de forma equitativa acorde con las 
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Figura 5. Tasa estandarizada por edad de APD, APMP y AVISA perdidos por 100 000 habitantes. México, 2021.

circunstancias sociales, culturales y geográficas. Tanto 
la cobertura como la calidad de la atención se han dete-
riorado sostenidamente en todo el país.10,11,31 La falta de 
detección de DT2 alcanza cifras de hasta 65.6  % en 
menores de 40 años14 a lo que se suma la disminución 
en el número de consultas,31 el bajo control metabólico 
integral (glucosa, peso, tensión arterial, dislipidemias)17 
y las pocas acciones básicas para la identificación y 
tratamiento de factores de riesgo cardiovascular.31 
Actualmente, cerca de la mitad de las personas que 
buscan atención médica opta por servicios privados 
como los consultorios vinculados a farmacias,32 con lo 
que se incrementa el gasto de bolsillo29 y se pierde la 
posibilidad de dar seguimiento a la evolución de la enfer-
medad y visibilizar las necesidades de atención.32,33

Con el panorama anterior, no sorprende que más de 
seis millones de personas vivan con complicaciones 
como la neuropatía diabética, la cual es completa-
mente prevenible, fácil de detectar y tratable.34 Se 
estima que la mitad de las personas con DT2 desarro-
llará neuropatía, 55  % de las cuales iniciará con la 
pérdida asintomática de la sensibilidad protectora.21,34,35 

La detección se puede realizar con un examen físico y 
la revisión cuidadosa de los síntomas. Ello requiere 
programas de capacitación al personal de salud, con 
especial énfasis en la detección sistemática y masiva 
en los servicios de atención primaria.34,35 De acuerdo 
con estimaciones, se podría reducir un tercio de la 
carga por DT2 si se implementaran sistemáticamente 
intervenciones integrales.21

Las brechas de género y pobreza son evidentes en 
el impacto diferencial de la enfermedad, tanto por cues-
tiones culturales como por vulnerabilidades sociales. La 
adherencia, la actitud, las creencias y el conocimiento 
sobre la DT2 pueden afectar el autocontrol, la búsqueda 
de atención y las prácticas de autocuidado.18,36-38 Es 
impostergable disminuir esas brechas, ya que, de 
acuerdo con las tendencias observadas, la carga para 
las poblaciones más vulnerables será cada vez mayor.

Conclusiones

Acorde con los resultados de este estudio, es funda-
mental que, dadas las condiciones, recursos y 
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regulaciones existentes, las acciones prioritarias se 
enfoquen en mitigar efectivamente la gran carga que 
genera la DT2. En México, las políticas públicas y las 
guías para la atención de la DT2 promueven la detec-
ción temprana, la educación para la salud, el manejo 
médico integral, la prevención y control de complicacio-
nes, así como el monitoreo y evaluación continuos. Es 
imprescindible que las acciones coordinadas entre ins-
tituciones busquen su aplicación efectiva, independien-
temente de los retos organizacionales y transiciones 
políticas.

Por todo lo anterior, podemos concluir que una gran 
parte de la población mexicana tiene un riesgo elevado 
de desarrollar DT2. En ese sentido, las intervenciones 
deben ser universales, pero con la implementación de 
estrategias diferenciadas acordes con las vulnerabili-
dades e inequidades de cada grupo poblacional.39

Es crucial disminuir la brecha en el diagnóstico y 
enfocar el tamizaje activo en quienes, por barreras 
culturales, geográficas o de género, no se acercan a 
los servicios de salud como los hombres, la población 
más joven y la población en situación de pobreza.

Partiendo de que la actitud, las creencias y el cono-
cimiento del médico y del paciente influyen en el control 
de la DT2 y en el manejo oportuno de sus complicacio-
nes,36 se debe construir un enfoque de corresponsabilidad 
que sea sostenible, cultural y socialmente pertinente, a 
fin de combatir los estigmas sociales de la enfermedad 
y de las condiciones subyacentes como la obesidad, lo 
cual requiere acciones de concienzación masiva. En la 
comunidad deben implementarse estrategias de pre-
vención que incluyan promoción y educación de hábitos 
saludables en escuelas, lugares de trabajo y sitios 
comunitarios. Los proveedores de salud necesitan estar 
preparados para dar una respuesta pertinente y ade-
cuada a las condiciones y recursos de sus unidades y 
de las comunidades a las que atienden.

En un ambiente con clara limitación de recursos, es 
importante garantizar que las acciones básicas ocu-
rran, guiadas por pautas de atención estandarizadas. 
La tecnología puede desempeñar un papel fundamen-
tal al hacer que los esfuerzos para mejorar la atención 
sean más efectivos y accesibles. Esto podría lograrse 
mediante la implementación de sistemas expertos o 
simuladores, que faciliten al personal de salud cono-
cer, actualizarse y aplicar efectivamente las pautas de 
detección, atención y monitoreo, como las previstas 
en la Guía mexicana de práctica clínica para el diag-
nóstico y tratamiento de pacientes adultos con diabetes 
tipo 2,40 la cual fue un esfuerzo interdisciplinario e 
interinstitucional que debería ser difundido en todas las 

instituciones que conformar el sistema de salud de 
México. Además, la adopción de estrategias como la 
telemedicina y aplicaciones móviles para el autocuidado 
y el monitoreo a distancia podría mejorar significativa-
mente el acceso a la atención médica y permitir un 
seguimiento continuo de los pacientes, especialmente 
de quienes enfrentan barreras geográficas o temporales 
para acceder a la atención de salud.41,42

Dado el contexto de recursos limitados y fuertes 
retos para dar una respuesta efectiva al control de la 
DT2, estudios como este permiten fundamentar las 
políticas públicas en datos sólidos y evidencia cientí-
fica. Iniciativas como el GBD desempeñan un papel 
esencial al proporcionar información para identificar 
áreas prioritarias y orientar esfuerzos, incluso en situa-
ciones en las cuales la disponibilidad y calidad de los 
datos son limitadas.

Sin embargo, para garantizar una evolución efec-
tiva en las políticas de atención a la DT2, es crucial 
implementar un sistema de seguimiento constante, 
mediante indicadores estandarizados que evalúen 
los resultados en salud y la calidad de la atención. 
Lo anterior implica incorporar información del sector 
privado que incluya consultorios ligados a farmacias 
y modalidades emergentes como servicios de salud 
a distancia.

Por último, para lograr una transición exitosa hacia 
un enfoque de salud pública personalizada, que 
aborde las desigualdades en la provisión de servicios, 
es esencial avanzar hacia la recopilación de datos a 
nivel de paciente y flexibilizar las restricciones rela-
cionadas con el acceso y uso de la información, espe-
cialmente para investigadores y responsables de la 
toma de decisiones, garantizando siempre la protec-
ción y privacidad de los datos de las personas.

Este estudio presenta las siguientes limitaciones. El 
GBD no considera la carga por enfermedad renal 
asociada a DT2, la cual se considera una causa dis-
tinta, por lo que la comparabilidad entre los datos de 
la carga por muertes prematuras y las estadísticas de 
mortalidad del INEGI es limitada debido a razones de 
clasificación. El GBD estima que las muertes por cau-
sas renales ascienden a 16 520.5 (12 672.5-20 257.1), 
lo que significa que 83 % de las muertes por DT2 no 
se asocia a nefropatía diabética.

Las cifras presentadas podrían no reflejar comple-
tamente el impacto de COVID-19, ya que la mayoría 
de las fuentes de información datan de fechas pre-
vias. Las secuelas y los factores de riesgo pueden no 
ser exhaustivos, pero de forma periódica se evalúa la 
viabilidad de incorporar otros.
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Resumen

Antecedentes: La enfermedad renal crónica (ERC) representa una elevada carga global de enfermedad debido a la falta de 
pruebas universales y a la interpretación errónea de biomarcadores. Objetivo: Analizar la epidemiología de la ERC en 
México y orientar las políticas públicas. Material y métodos: Se utilizaron los datos del estudio Global Burden of Disease 
(GBD) 2021 para describir la prevalencia y mortalidad de la ERC en México durante el periodo de 1990 a 2021, estratifi-
cando por sexo y grupos de edad. Resultados: La prevalencia de la ERC en México en 2021 fue de 9184.9 por 100 000 
habitantes. La diabetes constituyó la causa más común de ERC y la mortalidad por ERC fue elevada, se incrementó en 2019 
y 2021, posiblemente debido a la pandemia de COVID-19. Conclusiones: La ERC en México presenta una alta carga de 
mortalidad y años de vida perdidos, pero contribuye poco a la discapacidad. Es esencial mejorar la detección temprana de la 
ERC, el acceso a tratamientos y la codificación de las causas de la enfermedad. Además, investigar las causas de la ERC 
de etiología desconocida, incluidos factores genéticos, es crucial para desarrollar tratamientos específicos en el futuro.

PALABRAS CLAVE: Carga global de enfermedad. Enfermedad renal crónica. Epidemiología.

The burden of chronic kidney disease in Mexico. Data analysis based on the Global 
Burden of Disease 2021 study

Abstract

Background: Chronic kidney disease (CKD) represents a substantial global burden of disease due to a lack of universal tests 
and misinterpretation of biomarkers. Objective: To analyze CKD epidemiology in Mexico and guide public policies. 
Material and methods: Data from the Global Burden of Disease (GBD) 2021 study were used to describe CKD prevalence 
and mortality in Mexico for the 1990-2021 period, stratifying by gender and age groups. Results: The prevalence of CKD in 
Mexico in 2021 was 9,184.9 per 100,000 population. Diabetes was the most common cause of CKD, and CKD-related mortal-
ity was high, with an increase in 2019 and 2021, possibly as a consequence of the COVID-19 pandemic. Conclusions: CKD 
in Mexico entails a high burden of mortality and years of life lost, but it barely contributes to disability. It is essential to improve 
CKD early detection, access to treatments and coding of the causes of the disease. Moreover, investigating the causes of 
CKD of unknown etiology, including genetic factors, is crucial in order for specific treatments to be developed in the future.

KEYWORDS: Global burden of disease. Chronic kidney disease. Epidemiology.
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Antecedentes

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un 
desafío de salud pública, con incremento significativo 
en las últimas dos décadas.1 La estimación precisa 
de la prevalencia de ERC es complicada debido a que 
la detección de la enfermedad radica en la alteración 
de biomarcadores que no se determinan de forma 
universal en la población y cuya interpretación con 
frecuencia es errónea por los profesionales de la 
salud.2 Con base en censos estadounidenses, como 
la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición,3 
se estima que 7 % de la población tiene una tasa de 
filtración glomerular menor a 60 mL/minuto/1.73 m2 y 
que el riesgo de desarrollar ERC es superior a 50 %.4 
La diabetes y la hipertensión son las causas más 
frecuentes de ERC,5 sin embargo, la relación entre 
ERC e hipertensión es compleja, dado que la hiper-
tensión puede ser una consecuencia de la ERC,6 lo 
que imposibilita determinar cuál de las dos condicio-
nes ocurrió primero. En algunas regiones, la causa 
de la ERC permanece desconocida y se ha asociado 
a la actividad agrícola.7 Por otro lado, existen enfer-
medades hereditarias que producen ERC en jóvenes, 
pero su estudio es limitado.

La detección temprana de ERC, diabetes e hiper-
tensión es crucial, ya que el tratamiento temprano 
mejora los desenlaces cardiovasculares y ralentiza la 
progresión de la enfermedad.8 Sin embargo, incluso 
en países desarrollados, menos de 10 % de las per-
sonas con ERC en etapas tempranas tiene conoci-
miento de ello, lo que dificulta el inicio del tratamiento 
oportuno.9

La falta de registros nacionales dificulta estimar la 
carga de ERC. En un estudio en México se encontró 
que entre 1998 y 2014, 4.8 % de las muertes estaban 
relacionadas con ERC, la mayoría se atribuía a nefro-
patía diabética (47.9  %).10 Según el estudio Global 
Burden of Disease (GBD),11 en 2019 aproximadamente 
10 % de los adultos en el mundo padecía ERC, por 
la cual ocurrieron 1.4 millones de muertes y se per-
dieron 41.5 millones de años de vida saludable.12 En 
México, la ERC representa un desafío significativo, 
aunque no existe un registro específico. Según datos 
del GBD, la prevalencia de ERC en México se estimó 
en 13.8 % en 2019, con lo que constituyó la tercera 
causa de muerte.12 Sin embargo, no disponemos de 
datos actuales sobre la carga de la ERC. La publica-
ción de los datos del GBD en 2021 brinda una opor-
tunidad única para actualizar la información sobre la 

ERC en México, especialmente en el contexto de la 
pandemia de COVID-19.13

El presente análisis tuvo como objetivo resumir los 
hallazgos del GBD 2021 sobre la epidemiología de 
la ERC en México y los estados del país, así como 
las causas por grupo de edad y sexo entre 1990 y 
2021, información que puede orientar la formulación 
de políticas públicas para la detección temprana, 
asignación de recursos y tratamiento oportuno que 
permita reducir la frecuencia, prevalencia y letalidad 
de la ERC.

Material y métodos

Los métodos aplicados para estimar la carga de la 
ERC en el GBD han sido publicados con anteriori-
dad.14 GBD realiza una evaluación sistemática y com-
parativa de 371 enfermedades y lesiones, 288 causas 
de muerte y 88 factores de riesgo por grupo de edad 
y sexo para 204 países y territorios desde 1990 hasta 
2021.15 Además, utiliza diversos métodos para estimar 
la carga de ERC en términos de mortalidad, inciden-
cia, prevalencia, años perdidos por muerte prematura 
(APMP), años vividos con discapacidad (AVD) y años 
de vida saludables perdidos. El presente, se enfoca 
principalmente en mortalidad por ERC, prevalencia, 
AVD y APMP.

Para la estimación de la mortalidad por ERC en 
México, se utilizaron los datos de defunciones publi-
cados por el Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI) durante el período de 1980 a 
2019.16 Los datos de mortalidad se codificaron de 
acuerdo con la Novena y Décima Revisión de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE).17 
Las muertes registradas con códigos inespecíficos o 
imprecisos se corrigieron mediante algoritmos para 
reasignarlas a causas más específicas y útiles para 
el estudio.18-20 La ERC se definió como una 
tasa de filtración glomerular estimada (TFGe) 
<  60  mL/minuto/1.73m2, una relación de albúmina/
creatinina >  30  mg/g o ambas. Adicionalmente, la 
ERC se clasificó de acuerdo con cinco causas: dia-
betes tipo 1, diabetes tipo 2, glomerulonefritis, hiper-
tensión y causas no especificadas.

Los resultados se presentan en tasas de mortalidad 
(por cada 100  000 habitantes) y prevalencia para 
todas las edades y ajustadas por edad, las cuales se 
calcularon con la población estándar mundial del 
GBD,20 cuyas estimaciones y métodos están disponi-
bles públicamente en el sitio web del Instituto para la 
Métrica y Evaluación de la Salud, así como en las 
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herramientas de visualización GBD Compare 2021.21 
GBD cumple con la Declaración de Directrices 
para la Presentación de Estimaciones de Salud 
Precisas y Transparentes (GATHER, por sus siglas en 
inglés).12 Por último, realizamos análisis de correlación 
entre las tasas de mortalidad cruda por estado y el 
indicador de proporción de pobreza según CONEVAL 
2022.22

Resultados

De acuerdo con estimaciones del GBD, la prevalen-
cia de ERC en México para todas las edades y ambos 
sexos en 2021 fue de 9184.9 por 100 000 habitantes 
(intervalo de incertidumbre de 95  % [II 95  %] = 
8588.29-9668.62). El estado con mayor prevalencia 
fue la Ciudad de México, con 10 902 casos (II 95 % 
= 10 153-11 577) por 100 000 habitantes en todas las 
edades, mientras que Quintana Roo mostró la menor 
prevalencia, 7341 (II 95 % = 6840-7812) por 100 000 
(Figura S1A del Material Suplementario). Los diagnós-
ticos más frecuentemente registrados como origen de 
ERC fue “otras causas” y “causas no especificadas”, 
mientras que un gran número de casos se clasificaron 
como ERC debido a diabetes (Figura S1B del Material 
Suplementario). En cuanto al sexo, la prevalencia en 
mujeres fue de 8936.13 casos (II 95  % = 8339.51-
9442.09) por 100 000, la cual resultó ser 5 % menor 
que la prevalencia en hombres.

En 2021, la ERC ocasionó 69  052 muer-
tes (II 95 % = 60 412-77 991) en todos los grupos de 

edad en el país. La tasa de mortalidad nacional por 
ERC se situó en 53.41 (II 95  % = 46.73-60.33) por 
100 000 personas de todas las edades. Además, se 
observó que la mortalidad por ERC en hombres fue 
6  % mayor que en mujeres, resultando en 54.96 
muertes (II 95 %= 46.92-64.93) por 100 000 en todas 
las edades. La ERC fue la quinta causa de muerte 
en el país, después de cardiopatía isquémica, dia-
betes, COVID-19 y complicaciones asociadas a 
COVID-19. En el mundo, México ocupó el lugar 17 en 
mortalidad ajustada por edad y el puesto 11 en todos 
los grupos de edad debido a ERC (Figura 1). De las 
25 localidades en el mundo con mayor mortalidad por 
ERC, nueve son estados de la República Mexicana 
(Figura 2). La tasa de mortalidad en todas las edades 
por ERC presentó un incremento continuo desde 
1995 hasta 2015. En 2019, se observó por primera 
vez una disminución en la tasa de mortalidad (49.09 
por 100 000, II 95 % = 47.64-50.08); sin embargo, en 
2021 se incrementó nuevamente y alcanzó una mor-
talidad de 53.41 por 100 000 (II 95 % = 46.73-53.41), 
como se aprecia en la Figura 3A. La misma tendencia 
se observó en los APMP, la cual alcanzó 1385.09 por 
100  000 habitantes (II 95  % = 1186.43-1596.03) en 
2021 (Figura 3B). En el período de 1990 a 2021, se 
observó un incremento de aproximadamente tres 
veces en la tasa de mortalidad y APMP. En 
cambio, los AVD secundarios a ERC fueron con-
siderablemente menores, con una tasa de 140.63 
(II 95 % = 100.70-182.14), la cual se incrementó 1.8 
veces de 1990 a 2021 (Figura 3B).

Figura 1. Mapa de calor de la tasa de mortalidad secundaria a enfermedad renal crónica en todas las edades y ambos sexos. Panorama 
mundial.
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Figura 2. Primeras 25 localidades en el mundo con mayor tasa de mortalidad por enfermedad renal crónica de acuerdo con el GBD 2021. Se 
presenta la tasa de mortalidad por 100 000 con su intervalo de incertidumbre de 95 % para cada localidad.

Los cinco estados de la república con mayor tasa de 
mortalidad en todas las edades por ERC fueron 
Veracruz (73.14 por 100 000, II 95 % = 62.03-82.38), 
Tabasco (64.35 por 100 000, II 95 % = 54.01-75.21), 
Ciudad de México (64.12 por 100  000,  
II 95  % = 48.20-85.40), Oaxaca (62.90 por 100  000,  

II 95 % = 54.99-72.21) y Tlaxcala (61.20 por 100 000, 
II 95 % = 52.42-73.38). Aquellos con la menor tasa de 
mortalidad por ERC fueron Quintana Roo (30.31 por 
100  000, II 95  % = 26.10-35.18), Baja California Sur 
(31.21 por 100  000, II 95  % = 26.34-35.28), Sinaloa 
(37.23 por 100  000, II 95  % = 32.51-41.98), Sonora 

Figura 3. A: tasa de mortalidad en México por enfermedad renal crónica de 1990 a 2021 con intervalo de incertidumbre de 95 %. B: tasa de 
años perdidos por muerte prematura (APMP) y años vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad renal crónica en México de 1990 a 2021 
con intervalo de incertidumbre de 95 %.
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(39.55 por 100  000, II 95  % = 34.16-44.29) y Baja 
California (40.18 por 100 000, II 95 % = 34.59-47.25), 
como se aprecia en la Figura 4A. Se observó una 
correlación moderada entre la tasa de mortalidad por 
ERC por estado y el porcentaje de la población que se 
encuentra en situación de pobreza (R = 0.46, IC 95 % 
= 0.13-0.69, p = 0.009). En cuanto a las causas de 
ERC a nivel nacional en todas las edades, la tasa de 
mortalidad por ERC secundaria a glomerulonefritis fue 
la más alta (13.19 muertes por 100 000, II 95 % = 9.85-
16.52), seguida de diabetes tipo 2 (12.78 muertes por 
100 000, II 95 % = 9.80-15.67) y ERC de etiología no 
especificada (12.52 muertes por 100  000, II 95  % = 
9.81-15.44); en tanto, la tasa de mortalidad secundaria 
a ERC por diabetes tipo 1 fue la menor (3.15 muertes 
por 100 000, II 95 % = 2.23-4.42). Esta misma relación 
se observó en la tasa de APMP (Figura 4B).

Discusión

Presentamos datos que indican una gran carga de 
ERC en México, con una tasa de mortalidad que la 
ubica en el décimo segundo lugar del mundo. En par-
ticular, el estado de Veracruz se encuentra en el 
cuarto lugar de mortalidad por ERC en el mundo. La 
carga de ERC se ha incrementado considerablemente 
desde 1990 y aunque en 2019 se registró una dismi-
nución en la mortalidad, en 2021 presentó un aumento 
importante. La pandemia de COVID-19 probable-
mente influyó, ya que la infección por SARS-CoV-2 
acelera la progresión de ERC23 y los pacientes con 
ERC son más susceptibles a la infección y a mortali-
dad por COVID-19.24 Antes de 2021, la ERC ocupaba 
el tercer lugar en mortalidad en el país, pero en ese 

año fue desplazada al quinto lugar debido a COVID-19 
y sus desenlaces asociados.

La ERC presenta elevada carga nacional, sesgada 
hacia la mortalidad y la pérdida prematura de años 
de vida, pero con poca contribución a la discapaci-
dad, lo que refleja la historia natural de la enferme-
dad, la cual es poco reconocida en etapas tempranas 
tanto por los pacientes como por el personal médico.9 
En Estocolmo, Suecia, solo 12 % de los pacientes con 
ERC tiene diagnóstico en su historial clínico y solo 
23 % es referido al nefrólogo.25 La supervivencia de 
los pacientes con ERC avanzada que requieren tera-
pia sustitutiva renal, como diálisis peritoneal 
o hemodiálisis, es considerablemente corta.26 En 
México, el acceso limitado a la terapia sustitutiva 
renal parece influir en la alta mortalidad por ERC,27 
especialmente en estados con mayor pobreza, debido 
a los costos elevados de ese tratamiento.

La detección temprana de ERC se dificulta aún más 
ya que depende de biomarcadores imperfectos. La 
creatinina sérica es el marcador más ampliamente 
utilizado para estimar la tasa de filtrado glomerular.28 
Sin embargo, este biomarcador puede presentar 
variabilidad debido a otros factores como la masa 
muscular, la dieta, el uso de medicamentos y la coe-
xistencia de otras enfermedades crónicas como cán-
cer, cirrosis o falla cardiaca.29-32 Por su parte, el 
biomarcador cistatina C también cuenta con determi-
nantes no dependientes del filtrado glomerular, como 
el índice de masa corporal y la inflamación.33,34 Por 
esa razón, la ERC se suele diagnosticar hasta que se 
presenta en etapas avanzadas. Lo anterior es desa-
fortunado, ya que existe evidencia de que el trata-
miento de la obesidad35,36 y la diabetes,37 y el uso de 

Figura 4. A: mapa de calor de mortalidad por enfermedad renal crónica con su intervalo de incertidumbre de 95 % en 2021 en los diferentes 
estados de la República Mexicana en todas las edades y ambos sexos. B: gráfica de barras de mortalidad por enfermedad renal crónica en 2021 
en los diferentes estados de la República Mexicana en todas las edades y ambos sexos además de las causas de enfermedad renal crónica.
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medicamentos que modifican la hemodinámica intra-
glomerular38,39 pueden retrasar la progresión de la 
ERC por más de 15 años.40

Destaca que la primera causa de muerte por ERC 
es la glomerulonefritis y la segunda es la ERC de 
etiología no determinada. Sin embargo, son más 
numerosos los pacientes con diabetes tipo 2 que 
mueren por ERC. La razón más probable de esta 
discrepancia es que cuando alguien muere de glo-
merulonefritis o de ERC de causa desconocida, en el 
certificado de defunción se asienta la propia ERC, 
pero cuando la muerte por ERC ocurre en pacientes 
con diabetes, la diabetes misma y la enfermedad car-
diovascular que la acompaña son anotadas en el 
certificado de defunción antes que la ERC.

Los resultados establecen que existen numerosos 
pacientes con ERC en quienes la causa no se encuen-
tra definida, lo cual representa una gran oportunidad 
para el establecimiento de políticas públicas encami-
nadas a mejorar la codificación del diagnóstico de 
base y aumentar el acceso a pruebas diagnósticas. 
En México, se conocen al menos dos regiones endé-
micas de ERC de etiología desconocida. Reportes 
iniciales provenientes del Instituto Nacional de 
Cardiología “Ignacio Chávez” describieron más de 50 
pacientes referidos a esa institución por enfermedad 
renal de origen desconocido con características muy 
similares: hombres jóvenes, trabajadores agrícolas 
sin factores de riesgo tradicionales para 
ERC, provenientes de Tierra Blanca, Veracruz.41 
Posteriormente, se investigó la prevalencia de ERC 
en esa región mediante cuantificación de creatinina y 
proteinuria. Se encontró que en personas menores de 
60 años, la prevalencia de ERC probable fue de 25 %, 
del cual 44  % se clasificó como ERC de etiología 
desconocida.41 Es posible que la prevalencia en esta 
región esté sobrestimada al tratarse de un estudio 
que definió la ERC con una sola estimación de TFGe 
y de proteinuria.

En la presente investigación, se observó una gran 
carga de enfermedad en trabajadores agrícolas, en 
quienes uno de cada 11 presentaron una tasa 
de filtrado glomerular < 60  mL/min/1.73 m2. 
Aproximadamente, 25 % de los pacientes en la lista 
de espera de trasplante renal de Veracruz provenía 
de la región de Tierra Blanca, lo cual es sorprendente, 
dado que Tierra Blanca representa solo 1.3 % de la 
población del Estado.42 Otra región donde se han 
encontrado numerosos casos de ERC de etiología 
desconocida es Aguascalientes. Desde 2012, en ese 
estado se estableció un registro estatal de ERC que 

incluye información de biopsias renales.43 Este regis-
tro reporta una prevalencia muy elevada de pacientes 
con terapia sustitutiva renal (1997 por millón de habi-
tantes). De estos, la mayoría se debe a ERC de etio-
logía desconocida (54 %), seguida de ERC secundaria 
a diabetes tipo 2 (24.2 %).44

Aunque algunos factores ambientales pudieran 
explicar la gran cantidad de casos de ERC de etiolo-
gía desconocida a nivel nacional, es posible que en 
algunos el origen sea genético. Recientemente, 
mediante estudios de secuenciación completa de 
exomas se ha identificado que 17 % de los pacientes 
con diagnóstico clínico de ERC de etiología descono-
cida tiene en realidad una enfermedad genética pre-
viamente no identificada.45 Esta información cobrará 
relevancia en el futuro próximo, ya que el adveni-
miento de tratamientos dirigidos a enfermedades 
renales genéticas específicas es prometedor.46,47

Conclusiones

México presenta una gran carga de ERC que continúa 
en ascenso, que coincide con el incremento de la pre-
valencia de diabetes, hipertensión y obesidad,48,49 las 
cuales constituyen a su vez los factores de riesgo más 
comunes de ERC. Las políticas públicas deben enca-
minarse a redoblar esfuerzos para lograr el control 
metabólico y la detección oportuna de ERC que permi-
tan iniciar tratamientos tempranos. La creación de regis-
tros estatales que ha permitido identificar poblaciones 
con alta incidencia de ERC de etiología desconocida 
debe ser emulada en el ámbito nacional para favorecer 
el entendimiento de los factores ambientales y así esta-
blecer medidas de prevención. Además, con el adveni-
miento de tratamientos dirigidos a enfermedades 
genéticas específicas, el país deberá comenzar a inver-
tir en herramientas de diagnóstico genético de ERC.

Dada la predominancia de mortalidad y APMP 
como carga de ERC en México, el acceso universal 
a la terapia de reemplazo renal es la intervención que 
tendría el mayor impacto para reducir dicha carga 
dada su clara asociación con la supervivencia del 
paciente con ERC en etapas avanzadas.
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La carga de la enfermedad por cirrosis hepática en México
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Resumen

Antecedentes: La cirrosis hepática es una causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo. En México, constituye 
una las primeras seis causas de muerte. Objetivo: Analizar los datos epidemiológicos derivados del estudio de Global 
Burden of Disease y su relación con los factores de riesgo asociados al desarrollo de hepatopatías crónicas en México. 
Material y métodos: Se realizó el análisis de datos provenientes del Instituto para la Medición y Evaluación de la Salud y 
del Instituto Nacional de Estadística y Geografía. Resultados: La cirrosis hepática tiene una prevalencia alta en México, 
con una carga de enfermedad importante traducida en años perdidos de vida saludable, por muerte prematura y por dis-
capacidad. La mortalidad por cirrosis ocupó el sexto lugar (3.6 %) en 2021 y fue la octava causa de años de vida saludable 
perdidos (2.8  %). De 1990 a 2021, la tasa de mortalidad se incrementó de 26.7 a 34.2 por 100  000 habitantes. 
Conclusiones: La carga de enfermedad por cirrosis hepática se continúa derivando del consumo de alcohol y de la hepa-
titis C; la prevalencia de la cirrosis causada por enfermedad hepática esteatósica se ha incrementado en la última década. 
Existen cambios epidemiológicos en la frecuencia y carga de la hepatopatía crónica que muestra variaciones territoriales 
en México.

PALABRAS CLAVE: Carga de la enfermedad. Cirrosis hepática. Consumo de alcohol. Hígado graso.

Burden of disease due to liver cirrhosis in Mexico

Abstract

Background: Liver cirrhosis is a major cause of morbidity and mortality worldwide. In Mexico, it is one of the six leading 
causes of death. Objective: To analyze epidemiological data derived from the Global Burden of Disease study and their 
relationship with risk factors associated with the development of chronic liver diseases in Mexico. Material and methods: An 
analysis of data from the Institute for Health Metrics and Evaluation and the National Institute of Geography and Statistics 
was carried out. Results: Liver cirrhosis has a high prevalence in Mexico, with significant burden of disease translating 
into lost years of healthy life, premature death and disability. Mortality due to cirrhosis ranked sixth (3.6%) in 2021 and 
was the eighth cause of years of healthy life lost (2.8%). From 1990 to 2021, the mortality rate increased from 26.7 to 34.2 
per 100,000 population. Conclusions: The burden of disease due to liver cirrhosis continues to be caused by alcohol 
consumption and hepatitis C; cirrhosis caused by steatotic liver disease has increased in terms of prevalence over the 
past decade. There are epidemiological changes in the frequency and burden of chronic liver disease that show territorial 
variations in Mexico.

KEYWORDS: Burden of disease. Liver cirrhosis. Alcohol consumption. Fatty liver.
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Antecedentes

La cirrosis hepática representa un problema de 
salud importante, tanto en el mundo como en 
México.1 Por varias décadas, la cirrosis se ha situado 
en el país entre las primeras causas de morbilidad 
y mortalidad en las etapas más productivas de las 
personas, entre los 40 y 60 años de edad.2 Sin 
embargo, durante el tiempo transcurrido del siglo 
XXI han ocurrido tres hechos muy significati-
vos que han impactado la epidemiología de esta 
enfermedad:

−	 El desarrollo de la vacuna de hepatitis B.
−	 Los avances en el diagnóstico de la hepatitis C 

y el empleo de agentes antivirales directos para 
su tratamiento.

−	 E reconocimiento de la importancia que tiene el 
hígado en la fisiopatología de los trastornos 
metabólicos.

Las estimaciones de la carga de la cirrosis hepática 
y sus complicaciones varían en cada país de acuerdo 
con distintos factores de riesgo, edad, sexo, determi-
nantes sociales y distribución geográfica por regio-
nes. El propósito de esta revisión es analizar los datos 
derivados del estudio Global Burden of Disease, así 
como los factores de riesgo asociados al desarrollo 
de enfermedades hepáticas crónicas en México, para 
entender la dinámica epidemiológica que condiciona 
estos hallazgos e informar a los tomadores de deci-
siones en los ámbitos local, regional y nacional sobre 
los niveles, las tendencias y los determinantes de 
salud que permitan que las decisiones están basadas 
en la mejor evidencia.

Material y métodos

Para desarrollar este trabajo se utilizó información 
del Instituto para la Medición y Evaluación de la Salud 
de la Universidad de Washington y del Instituto 
Nacional de Geografía y Estadística de México (INEGI).

La información del Instituto  para la  Medición 
y Evaluación de la Salud reporta la carga de la enfer-
medad mediante un método indirecto que utiliza datos 
sobre prevalencia y mortalidad procedentes de los paí-
ses que cuenten con ellos. Se toman los mejores datos 
disponibles y, después de complejos procesos, se 
obtiene información de cada una de las enfermedades 
de acuerdo con una lista estándar y las clasifica según 
las distintas áreas geográficas del mundo. Lo anterior 
se realiza a través de una plataforma única que 

cuantifica y compara la magnitud de diversas enferme-
dades y factores de riesgo considerando grupos de 
edad, sexo, países, regiones y rangos de tiempo.3

La información del INEGI proviene de los registros 
administrativos generados a partir de los certificados 
de defunción suministrados por las oficialías del 
Registro Civil y los servicios médicos forenses, com-
plementados con los cuadernos estadísticos propor-
cionados por las agencias del Ministerio Público.

En términos generales, ambas estimaciones se 
toman de los registros oficiales de la Secretaría de 
Salud, con información continua y permanente, dis-
gregada por grupos de edad y sexo. Las principales 
causas de morbilidad se estiman fundamentalmente 
a partir de las atenciones en consultas ambulatorias, 
egresos hospitalarios o servicios de emergencia. La 
mortalidad debida a cirrosis se obtiene de datos de 
defunciones en registros civiles. También se analiza 
información de los censos de la población y encues-
tas de demografía y salud familiar.4

Además, la carga de la enfermedad se calcula uti-
lizando indicadores sintéticos, los años perdidos por 
muerte prematura (APMP), años vividos con discapa-
cidad (AVD) y años de vida saludables (AVISA) per-
didos, que reúnen información tanto de morbilidad 
como de mortalidad.

Durante muchos años estuvo vigente el paradigma 
de la importancia relativa de las enfermedades en 
función de la cantidad de muertes que ocasionaban. 
Este enfoque de manera implícita asumía que las 
personas que no morían estaban “sanas”. No obs-
tante, cada vez se observaba con más frecuencia que 
muchas enfermedades no eran fatales, pero eran res-
ponsables de una gran pérdida de salud, lo que lle-
vaba a demandas significativas en los sistemas de 
salud.5

Resultados

En términos generales, en 2021, la mortalidad por 
cirrosis hepática en México ocupó el sexto lugar 
(3.6  %) y, además, fue la octava causa de años de 
vida saludable perdidos (2.8 %). De 1990 a 2021, la 
tasa de mortalidad se incrementó de 26.7 a 34.2 por 
100 000 habitantes (Figura 1).

Las causas más frecuentes de mortalidad por 
cirrosis en uno y otro sexo fueron el consumo de 
alcohol y las hepatitis virales (Figura 2), aunque el 
aumento más significativo en este período se debió 
a la presencia de enfermedad esteatósica del hígado, 
antes denominada enfermedad por hígado graso no 
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Figura 1. Cirrosis y otras enfermedades hepáticas crónicas en ambos sexos y en todas las edades. México, 1990-2021.

Figura 2. Mortalidad por cirrosis según etiología en ambos sexos y en todas las edades. México, 2021. NAFLD: enfermedad del hígado graso 
no alcohólico (non-alcoholic fatty liver disease).

alcohólico (EHGNA). El Instituto para la Métrica y 
Evaluación de la Salud de la Universidad de 
Washington reportó que la mortalidad en los hom-
bres en 1990 fue de 40.9 y en 2021 fue de 51.4, lo 
que significa un cambio de 25.6 %; en las mujeres, 
en 1990 fue de 13.3 y en 2021 de 16.8 por 100 000 
habitantes, lo que significa un incremento de 26 %.

Cuando se efectuó la revisión por edad, se apre-
ció que la cirrosis hepática ocurrió en los años más 

productivos de las personas, de 40 a 74 años en 
ambos sexos, con mayor presencia en el sexo mas-
culino (Figura 3). También llama la atención la pen-
diente pronunciada a partir de la segunda década 
de la vida, probablemente relacionada con la alta 
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso 
en menores de edad y su potencial vínculo con 
enfermedad hepática esteatósica a edades más 
tempranas.
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La frecuencia de los AVD tiene una distribución 
heterogénea en el país y es distinta para los casos 
de cirrosis hepática por alcohol y por enferme-
dad esteatósica (Figuras 4 y 5), observándose una 

significativa mayor frecuencia de AVD en los hombres 
en caso de cirrosis hepática por alcohol, mientras que 
por esteatosis se acerca a una distribución más equi-
librada en ambos sexos.

Figura 3. Diferencias por sexo en tasas de prevalencia de cirrosis por 100 000 según edad. México, 2021.

Figura 4. Diferencias en años vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad por hígado graso no alcohólico incluyendo cirrosis, según sexo 
y en todas las edades. México, 2021.
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Cuando se analizan los datos de la mortalidad en 
ambos sexos y todas la edades, se puede apreciar 
que tanto la relacionada con el consumo de alcohol 
como la asociada a enfermedad esteatósica son 
mayores en el sur del país, fundamentalmente en 
Yucatán y Veracruz (Figuras 6 y 7).

Discusión

Los datos tanto del Instituto para la Medición y 
Evaluación de la Salud como del INEGI indican que 
la cirrosis hepática tiene una prevalencia alta en 
México, con índices de morbilidad y mortalidad muy 
importantes que se traducen en una alta carga de 
enfermedad, en AVISA perdidos, APMP y AVD.

Como se observa en la Figura 1, la mortalidad por 
hepatopatía crónica era estable hasta 2015, pero 
comenzó a incrementarse de forma importante, pro-
bablemente por la extensión de comorbilidades meta-
bólicas asociadas a enfermedad hepática esteatósica 
y porque se ampliaron los intervalos de incertidumbre 
a partir de 2020, quizás en relación con la mortalidad 
asociada a la pandemia por COVID-19.

El consumo excesivo de alcohol y las hepatitis vira-
les crónicas constituyen los principales factores de la 
carga de la cirrosis hepática en términos absolu-
tos. Sin embargo, se observa que la pendiente de 

incremento de estos dos factores en los últimos 10 
años es menor que la del daño hepático crónico por 
enfermedad esteatósica, que prácticamente ha dupli-
cado su frecuencia en el mismo período, lo que, como 
se explica más adelante, está relacionado probable-
mente con el incremento de la prevalencia de obesi-
dad, sobrepeso y diabetes mellitus.

La estabilización de la pendiente de las hepatitis 
virales se debe a la implementación de la vacunación 
obligatoria contra hepatitis B en la infancia y su reco-
mendación en población adulta. Respecto a la hepa-
titis C hay que destacar el lanzamiento del Programa 
Nacional para la Eliminación de la Hepatitis C, que 
incluye el acceso universal al diagnóstico y trata-
miento en forma gratuita para toda la población.6

En cuanto al consumo de alcohol, es relevante su 
distribución diversa en el país, situación que se aprecia 
también en la enfermedad hepática por esteatosis. El 
impacto del consumo de alcohol como factor etiológico 
de cirrosis hepática representa la etapa más tardía de 
esta entidad y en el trayecto compromete la calidad de 
vida de las personas, lo que se refleja en un alto índice 
de discapacidad. Los pacientes tienen dos enfermeda-
des, por una parte, la adicción al alcohol y, por otra, el 
daño hepático per se. En un importante estudio realizado 
en Estados Unidos se reportó que 45 % de los pacientes 
con cirrosis por alcohol consumía > 110 g alcohol/día y 

Figura 5. Diferencias en años vividos con discapacidad (AVD) en cirrosis por alcohol, según sexo y en todas las edades. México, 2021.
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Figura 6. Mortalidad por enfermedad por hígado graso no alcohólico incluyendo cirrosis, en ambos sexos y en todas las edades por estado. 
México, 2021.

Tabla 1. Estadios de la fibrosis hepática

Escala METAVIR (fibrosis)

Estadio F0 F1 F2 F3 F4

Tejido cicatricial 
(fibrosis)

Sin fibrosis Leve 
Fibrosis portal periportal 
sin septos

Moderada
Fibrosis portal y periportal con 
con mínimos septos

Avanzada
Fibrosis portal y periportal 
con muchos septos

Grave
Cirrosis 

de ellos, de 40 a 61 % había presentado complicaciones 
hepáticas previas como hepatitis alcohólica o hígado 
graso.7 El consumo riesgoso diario de alcohol incre-
menta la posibilidad de desarrollar cirrosis hepática.

EHGNA incluye un espectro de entidades: primero, la 
esteatosis simple, afección generalmente benigna que 
presenta la mayoría de los pacientes con hígado graso; 
sin embargo, hasta un tercio de los pacientes progresa 
a la forma más grave, la esteatohepatitis no alcohólica, 
la cual se caracteriza por inflamación y lesión que pue-
den llevar al desarrollo de distintos estadios de fibrosis 
hepática (Tabla 1), cirrosis y carcinoma hepatocelular.

La EHGNA se reconoce actualmente como la causa 
del mayor crecimiento de la enfermedad hepática cró-
nica en todo el mundo; se relaciona con el incremento 
de proporciones epidémicas de la obesidad y la diabe-
tes. Su prevalencia asciende a más de 30 % en adultos 
de países desarrollados y afecta a más de 60 % de las 
personas que viven con diabetes mellitus tipo 2.8

En un metaanálisis que comprendió 151 estudios e 
incluyó 101 028 individuos, la prevalencia de EHGNA 
en la población con sobrepeso fue de 69.99  % y la 
prevalencia de esteatohepatitis no alcohólica, de 
33.50  %. La fibrosis clínicamente significativa 
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Figura 7. Mortalidad por cirrosis por alcohol, en ambos sexos y en todas las edades por estado. México, 2021.

(estadios F2-F4) estuvo presente en 20.27 % de los 
sujetos con sobrepeso y EHGNA y en 21.60 % de los 
pacientes con obesidad y EHGNA; 6.85  % de estos 
últimos había presentado progresión de la fibrosis 
(estadios F3-F4), tendencia que continúa al alza.9

El hígado no es solo un participante pasivo, por el 
contrario, está involucrado en la patogénesis tanto del 
metabolismo del alcohol como del síndrome metabó-
lico asociado a hígado graso y sus complicaciones. 
Asimismo, se asocia a cambios fisiopatológicos en 
otros sitios, como en el tejido adiposo, la barrera intes-
tinal o el sistema inmunológico. Todos ellos son factores 
que se han identificado como desencadenantes y pro-
motores de la progresión del daño hepático.

Recientemente, la Asociación Americana para el 
Estudio del Hígado consideró importante propiciar un 
cambio en la nomenclatura de la enfermedad hepática 
asociada a depósito de grasa en el hígado, conservando 
el término de enfermedad hepática esteatósica como 
una designación general para abarcar las diversas etio-
logías de la esteatosis. Se determinó que el término 
esteatohepatitis era un concepto fisiopatológico impor-
tante que debía mantenerse. La EHGNA ahora se 
denomina enfermedad hepática esteatósica asociada a 

disfunción metabólica (metabolic dysfunction-associa-
ted steatotic liver disease, MASLD). Ello abarca a 
pacientes que tienen esteatosis hepática y cumplen al 
menos con uno de cinco factores de riesgo cardiome-
tabólico. Se consideró una nueva categoría, denomi-
nada enfermedad hepática metabólica asociada al 
alcohol (metabolic alcoholic liver disease, MetALD) para 
describir a los individuos con MASLD que consumen 
mayores cantidades de alcohol por semana (140  g/
semana en las mujeres y 210  g/semana en los hom-
bres). Adicionalmente, la esteatohepatitis asociada a 
disfunción metabólica es el término de reemplazo para 
esteatohepatitis no alcohólica.10

La diversidad observada en los diferentes estados 
de la República Mexicana en relación con la prevalen-
cia de cirrosis hepática, AVD, APMP y AVISA hace 
necesario identificar subconjuntos de fenotipos de 
enfermedad hepática metabólica o por el consumo de 
alcohol, lo que podrían proporcionar nuevas vías para 
abordar la comprensión de los factores de riesgo y la 
oportunidad de explorar la interrelación entre edad, 
sexo, etnia, dieta, determinantes sociales y culturales 
con aspectos genéticos y epigenéticos. Lo anterior 
podría proporcionar información para determinar la 
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implementación de medidas preventivas y comprender 
la respuesta variable a los tratamientos.

Se debe fomentar la investigación integradora de los 
mecanismos sociales, las medidas apropiadas para la 
detección temprana, el diagnóstico, la evaluación y las 
estrategias para el tratamiento oportuno y el manteni-
miento de la atención multidisciplinaria, así como inter-
venciones efectivas, multinivel y basadas en la 
comunidad. Será de especial importancia que las auto-
ridades de salud analicen las circunstancias que favo-
recen una mayor prevalencia y mortalidad en los 
estados del sur del país, Yucatán y Veracruz. En estos 
estados sería recomendable constituir cohortes especí-
ficas que posibiliten conocer las determinantes de la 
elevada mortalidad. A pesar de la alta prevalencia glo-
bal de la cirrosis hepática, existe poca concienciación 
y preocupación acerca de esta enfermedad cuando la 
comparamos con otras patologías crónicas como dia-
betes mellitus, insuficiencia renal crónica o enfermeda-
des cardíacas. La cirrosis hepática afecta principalmente 
a personas en edades económicamente activas de uno 
y otro sexo. Lo anterior es de gran relevancia si se 
considera no solo la carga financiera para el sistema 
de salud, sino el impacto directo en la estructura eco-
nómica a nivel social y familiar.

Conclusiones

La cirrosis hepática representa un problema de salud 
importante, ocupa uno de los primeros lugares de mor-
talidad en México y la carga de esta enfermedad al 
sistema sanitario es significativa. Los principales fac-
tores relacionados con el desarrollo de enfermedad 
hepática crónica siguen siendo la hepatitis C y el con-
sumo de alcohol; sin embargo, debido al incremento 
de la prevalencia de patologías metabólicas, se 
observa una tendencia al alza de cirrosis hepática 
asociada a enfermedad hepática esteatósica, cuya pre-
valencia se ha acrecentado en la última década.

Con este panorama, resulta evidente la importancia 
de obtener más conocimientos y evidencias del impacto 
epidemiológico de la cirrosis hepática, que sustenten 
el diseño de estrategias de salud pública encaminadas 
a controlar los principales factores de riesgo que llevan 
al desarrollo de esta enfermedad.
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Resumen

Antecedentes: Los trastornos musculoesqueléticos (TME) afectan a 1710 millones de personas en todo el mundo y es la 
principal causa de discapacidad. Objetivo: Analizar los años vividos con discapacidad (AVD) por TME en México entre 1990 
y 2021. Material y métodos: Con las estimaciones del estudio de la Carga Global de la Enfermedad 2021 se analizaron los 
AVD por TME y sus seis categorías: osteoartritis, artritis reumatoide, gota, dolor cervical, lumbalgia y otros TME. Se evaluaron 
patrones y tendencias del número, tasa cruda y tasa estandarizada por edad de los AVD a nivel nacional, estatal, por grupos 
de edad y sexo. Resultados: Los TME constituyeron la principal causa de AVD en México entre 1990 y 2021, con un 
incremento de 57.3 %; pasaron de 1458.4 a 2293.7 por 100 000 habitantes. La lumbalgia (840.6 AVD) destacó con la mayor 
tasa en 2021 y la osteoartritis, con el mayor incremento. Los TME se incrementaron con la edad y, con excepción de la gota, 
afectaron más a las mujeres. Conclusiones: De 1990 a 2021, los TME constituyeron la principal causa de AVD en México, 
con mayor impacto en adultos y mujeres. Los TME se evidencian desde edades tempranas, de ahí la necesidad de interven-
ciones continuas para preservar la calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Artritis reumatoide. Dolor de cuello. Gota. Lumbalgia. Osteoartritis. Trastornos musculoesqueléticos.

Analysis of musculoskeletal disorders-associated disability in Mexico from 1990 to 2021

Abstract

Background: Musculoskeletal disorders (MSD) affect 1.71 billion people worldwide and are the leading cause of disability. 
Objective: To analyze the years lived with disability (YLD) attributed to MSD in Mexico between 1990 and 2021. 
Material and methods: With estimates from the Global Burden of Disease 2021 study, the YLDs due to MSD and their six 
categories were analyzed, including osteoarthritis, rheumatoid arthritis, gout, neck pain, low back pain, as well as other MSDs. 
Patterns and trends in the number, crude rate, and YLD age-standardized rate were evaluated at the national and state levels, 
as well as by age group and gender. Results: MSDs were the main cause of YLDs in Mexico between 1990 and 2021, with 
an increase of 57.3%, going from 1,458.4 to 2,293.7 per 100,000 population. Low back pain (840.6 YLD) showed the highest 
rate in 2021, while osteoarthritis had the largest increase. MSDs increased with age and, and except for gout, affected women 
more often. Conclusions: From 1990 to 2021, MSDs were the main cause of YLDs in Mexico, with a higher impact on adults 
and women. MSDs can appear early in life, hence the need for continuous interventions in order to preserve quality of life.

KEYWORDS: Rheumatoid arthritis. Neck pain. Gout. Low back pain. Osteoarthritis. Musculoskeletal disorders.
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Antecedentes

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) repre-
sentan un desafío de salud pública a escala global: 
afectan a aproximadamente 1710 millones de perso-
nas, cuya tercera parte se concentra en países de 
ingresos altos; además, se posicionan como la prin-
cipal causa de discapacidad, ya que derivan en 149 
millones de años vividos con discapacidad (AVD), lo 
que representa 17 % del total global de AVD.1-3

La creciente prevalencia de TME en poblaciones en 
proceso de envejecimiento, junto con otros cambios 
demográficos como crecimiento poblacional y urbani-
zación (entre otros), agrava la complejidad del pano-
rama en salud pública. En el mundo, el número de 
individuos mayores de 70 años afectados por TME 
pasó de 110 millones en 1990 a 255 millones en 
2019.4,5 México ha presentado esta tendencia global: 
se evidenció un aumento de 1.1 a 3.6 millones en ese 
intervalo; además, un estudio de 2018 destacó que se 
situó entre los países más afectados al ocupar la 
quinta y sexta posición en años perdidos por muerte 
prematura y años de vida saludable perdidos, respec-
tivamente.6 Esta situación, junto con la necesidad de 
información actualizada, subraya la imperiosa necesi-
dad de abordar y profundizar en este desafío de salud.

La integridad del sistema musculoesquelético es 
importante para garantizar la calidad de vida y bienestar 
general. Los TME no solo limitan la movilidad y habilida-
des manuales, también incrementan el riesgo de desa-
rrollar enfermedades crónicas degenerativas. Además, 
tienen un efecto cascada, resultando en retiro laboral 
prematuro, deterioro en la calidad de vida y participación 
limitada en la comunidad.7-9 Frecuentemente se asocian 
a problemas psicológicos, que, en conjunto con el dolor, 
generan un ciclo perjudicial para las personas.3

A pesar de la alta prevalencia y del impacto signi-
ficativo en la calidad de vida,10 los TME han recibido 
poca atención por parte de los investigadores y toma-
dores de decisiones. Ante esta omisión y el incre-
mento sostenido de la carga asociada a los TME, el 
objetivo de este estudio es analizar la carga de los 
TME en términos de AVD en México desde 1990 
hasta 2021, a partir de las estimaciones del estudio 
Global Burden of Disease (GBD) 2021.

Material y métodos

Se analizaron las estimaciones del GBD 2021 rea-
lizadas por el Instituto para la Métrica y Evaluación 

de la Salud, Universidad de Washington, en Seattle, 
Estados Unidos. El GBD propone un marco concep-
tual y metodológico riguroso para la evaluación siste-
mática y comparativa de 371 enfermedades y lesiones, 
288 causas de muerte y 88 factores de riesgo. Las 
estimaciones se agrupan por grupos de edad y sexo 
para 204 países, entre los cuales en 12 se dispone 
de estimaciones subnacionales (incluido México), así 
como para varios territorios en el período de 1990 a 
2021.11 La metodología general del GBD, así como las 
específicas para ciertos grupos de enfermedades y 
trastornos, como los musculoesqueléticos, han sido 
publicadas previamente.12

Para analizar la mortalidad y discapacidad deriva-
das de los TME, el Instituto para la Métrica y Evaluación 
de la Salud efectuó una evaluación detallada conforme 
a los criterios del Colegio Americano de Reumatología 
y la Décima Revisión de la Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades. Consecuentemente, 
los TME se clasificaron en seis categorías: osteoartri-
tis, artritis reumatoide, gota, dolor cervical, lumbalgia 
y otros trastornos, que incluyen lupus eritematoso sis-
témico, espondilitis anquilosante, artritis psoriásica y 
fibromialgia, entre otras condiciones genéticas y del 
tejido conectivo.10

Dado que 95 % de la carga de los TME se relaciona 
con discapacidad y no mortalidad, se utilizaron los 
AVD como medida principal. Los AVD cuantifican el 
tiempo vivido con enfermedad o discapacidad. Esta 
medición se obtiene multiplicando la prevalencia de 
cada trastorno por un ponderador de discapacidad 
estandarizado, que oscila entre cero (salud óptima) y 
uno (máxima pérdida de salud).13 Se presentan los 
AVD en cifras absolutas, porcentajes, tasas crudas y 
tasas estandarizadas por edad por 100 000 habitan-
tes en México, tanto en el ámbito nacional, por esta-
dos, sexo y grupos de edad, desde 1990 hasta 2021.

Para establecer la magnitud de los TME, se desta-
caron las tasas crudas de las diez principales causas 
de AVD en 2021, luego se examinaron las tasas de 
las seis categorías de TME, su variación porcentual 
desde 1990 y la tendencia de AVD de las seis cate-
gorías por sexo durante el período de estudio. Se 
presenta el panorama nacional de la tasa cruda de 
los TME en conjunto y categorías para 2021, segmen-
tada por sexo y enfocada en tres grupos de edad, 
definidos por cambios significativos en el sistema 
musculoesquelético: de 15 a 49 años, de 50 a 69 años 
y 70 años en adelante. Adicionalmente, se desglosa-
ron las tasas por intervalos quinquenales de edad. 
Finalmente, para una visualización geográfica se 
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construyeron mapas estatales de tasas crudas y 
estandarizadas por edad para 2021.

Las estimaciones se presentaron con intervalos de 
incertidumbre de 95 % (II 95 %), que refleja la incer-
tidumbre intrínseca del modelado en el GBD, con 
base en la mediana y percentiles 2.5 y 97.5 de 500 
iteraciones. El GBD cumple con la Declaración de 
Directrices para la Presentación de Estimaciones de 
Salud Precisas y Transparentes.14 Todos los datos del 
GBD están disponibles en el sitio web del Instituto 
para la Métrica y Evaluación de la Salud. Las visua-
lizaciones se encuentran en la plataforma GBD 
Compare5 y los resultados completos se pueden des-
cargar en GBD Results Tool.15

Resultados

En el ámbito nacional, los TME no solo se mantu-
vieron como la primera causa de AVD en 1990 y 2021, 
también presentaron un incremento (57.3  %) de su 
tasa cruda, pasando de 1458.4 (II 95  %  = 1084.7-
1915.1) a 2293.7 (II 95 % = 1712.2-3053.7) por 100 000 
habitantes en dicho período (Figura 1).

En la Figura 2 se muestran las tasas crudas nacio-
nales de AVD de los TME en 2021 y sus cambios 
desde 1990. En 2021, la lumbalgia (840.6, II 95 % = 
584.7-1121.9) y otros TME (791.2, II  95  % = 540.6-
1121.1) constituyeron la mayor carga. El dolor de cue-
llo (301.1, II  95  % = 204.5-435.4) y la osteoartritis 

(291.2, II  95  % = 136.7-634.2) presentaron cargas 
moderadas, mientras que la artritis reumatoide (62.8, 
II 95 % = 42.7-84.9) y la gota (6.8, II 95 % = 4.7-9.3), 
las más bajas. Todas las categorías de los TME se 
incrementaron entre 1990 y 2021. La osteoartritis, 
gota y artritis reumatoide presentaron los incrementos 
más altos: 127.7, 100.1 y 92.0 %, respectivamente. La 
lumbalgia, pese a su alta tasa, se incrementó 42.3 %, 
y el dolor de cuello tuvo el menor aumento, 32.8 %.

Durante el período de análisis, la carga en mujeres 
superó consistentemente a la de hombres. En 2021, 
las mujeres registraron 1  849  199.6 AVD (II  95  % = 
1 225 256.6-2 719 970.9) y los hombres, 1 120 573.7 
(II  95  % = 734  982.9-1  696  218.4). Se observó un 
incremento sostenido del número y tasas crudas de 
AVD en las seis categorías de TME de mujeres y 
hombres. En contraste, las tasas estandarizadas 
mostraron variaciones: las mujeres presentaron una 
ligera disminución entre 1990 y 2010 y posterior-
mente un crecimiento marginal, mientras que los 
hombres manifestaron un incremento gradual desde 
1990 (Figura 3).

A partir de la comparación de las categorías de 
TME según sexo en 2021, se identificó que la lumbal-
gia fue particularmente mayor en mujeres (1115.8, 
II  95  % = 776.1-1494.0) que en hombres (551.8, 
II  95  % = 383.8-739.4). Además, se corroboró 
el incremento de la carga con la edad: la tasa 
del total de TME en mayores de 70 años (5460.1, 

Figura 1. Tasas crudas (por 100 000 habitantes) de las 10 principales causas de AVD a nivel nacional, en todas las edades y ambos sexos com-
binados, en 1990 y 2021, así como cambio porcentual en ese período. Las tasas están ordenadas de manera descendente. Las líneas puntea-
das indican que el ordenamiento de una causa disminuyó entre 1990 y 2021, mientras que las líneas continuas indican que no hubo cambio en 
el ordenamiento o que se incrementó en ese mismo período. AVD: años vividos con discapacidad; II 95 %: intervalo de incertidumbre de 95 %.
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II 95 % = 3776.9-8181.7) fue 2.5 veces superior a la 
del grupo de 15 a 49 años (2205.9, II 95 % = 1580.1-
2946.1), Tabla 1.

La distribución de TME difirió entre los grupos de 
edad en 2021. Por ejemplo, en la población de 50 a 
69 años, la mayor tasa estuvo representada por el 
dolor de cuello (1521.3, II  95  % = 1065.4-2078.1) y 
otros TME (1616.2 = II 95 % = 1063.2-2264.3), mien-
tras que en mayores de 70 años destacaron la lum-
balgia (1718.9, II 95 % = 1236.7-2291.6) y la osteoartritis 
(1599.1 = II 95 % = 749.6-3330.9). Además, se cons-
tató que las mujeres enfrentan mayor carga que los 
hombres en todas las categorías de TME, con excep-
ción de la gota. Respecto a esta última, la tasa en 
hombres mayores de 70 años fue 4.8 veces mayor 
que la observada en hombres de 15 a 49 años 
(Tabla 1).

Durante 2021 se observó un incremento en las 
tasas de TME en ambos sexos, que alcanzó su punto 

máximo de los 75 a 79 años en mujeres y de los 70 
a 74 años en hombres. Después de estos picos, las 
tasas disminuyeron, con mayor reducción en las 
mujeres. Destacó la presencia constante de lumbalgia 
y dolor cervical desde edades tempranas, que se 
prolongó a lo largo de la vida adulta. La osteoartritis 
se observó a partir de los 35 años, con incremento 
notable conforme transcurrió la edad. Aunque la gota 
constituyó una carga menor, se presentó alrededor de 
los 40 años con una tasa constante (Figura 4).

Finalmente, se identificó que tanto la tasa cruda 
como la estandarizada de todos los estados fueron 
mayores en las mujeres que en los hombres. Las 
mayores tasas estandarizadas por edad en hombres 
(2133.0, II  95  % = 1540.5-2813.2) y mujeres (3102.4, 
II 95 % = 2281.8-4033.4) coincidieron en el Estado de 
México; las más bajas en hombres (1564.1, II 95 % = 1124.1-
2107.9) y mujeres (2282.4, II  95  % = 1660.2-3023.4) 
coincidieron en Yucatán (Figura 5).

Figura 2. Tasas crudas de AVD (por 100 000 habitantes) de las seis categorías de los TME a nivel nacional, en todas las edades y ambos sexos 
combinados en 2021, así como porcentaje de cambio respecto a 1990. Las tasas de AVD están ordenadas de manera ascendente. La línea 
negra continua al final de cada barra indica el II 95%. AVD: años vividos con discapacidad; II 95 %: intervalo de incertidumbre de 95 %; TME: 
trastornos musculoesqueléticos.
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Discusión

En este estudio analizamos la carga actualizada de los 
TME en términos de AVD en México para el período de 
1990 a 2021, para lo cual utilizamos las estimaciones del 
GBD 2021. El hallazgo primordial estribó en que durante 
este período la primera causa de AVD en México, princi-
palmente en población adulta, fueron (y aún son) los 

TME, algunos de los cuales, como la lumbalgia y el dolor 
cervical, se presentan desde edades tempranas.10

El mayor cambio porcentual en los TME fue de 
127.7 % en osteoartritis desde 1990. La osteoartritis 
corresponde a un grupo heterogéneo de condiciones 
en las cuales se presentan síntomas y signos articu-
lares asociados a la pérdida de integridad del cartí-
lago articular en combinación con cambios en el 

Figura 3. Tendencias del número, tasas crudas (por 100 000 habitantes) y ajustadas por edad (por 100 000 habitantes) de AVD de las seis 
categorías de los TME para todas las edades y estratificado según sexo en México, 1990-2021. AVD: años vividos con discapacidad; II 95 %: 
intervalo de incertidumbre de 95 %; TME: trastornos musculoesqueléticos.



Gaceta Médica de México. 2023;159

522

Ta
bl

a 
1.

 T
as

a 
cr

ud
a 

de
 A

VD
 (p

or
 1

00
 0

00
 h

ab
ita

nt
es

) d
el

 to
ta

l d
e 

TM
E 

y 
la

s 
se

is
 c

at
eg

or
ía

s 
de

 T
M

E,
 e

st
ra

tif
ic

ad
a 

se
gú

n 
se

xo
 y

 g
ru

po
s 

de
 e

da
d.

 M
éx

ic
o,

 2
02

1

To
ta

l d
e 

TM
E*

Ta
sa

 (I
I 9

5 
%

)
Lu

m
ba

lg
ia

**
Ta

sa
 (I

I 9
5 

%
)

Do
lo

r d
e 

cu
el

lo
**

Ta
sa

 (I
I 9

5 
%

)
O

st
eo

ar
tri

tis
**

Ta
sa

 (I
I 9

5 
%

)
Ar

tri
tis

 re
um

at
oi

de
**

Ta
sa

 (I
I 9

5 
%

)
G

ot
a*

*
Ta

sa
 (I

I 9
5 

%
)

O
tro

s 
TM

E*
*

Ta
sa

 (I
I 9

5 
%

)

To
da

s 
la

s 
ed

ad
es

 y
 s

eg
ún

 s
ex

o
Am

bo
s 

se
xo

s

M
uj

er
es

H
om

br
es

2 
29

3.
7

(1
 7

12
.2

-3
 0

53
.7

)
27

89
.8

(2
 1

00
.6

-3
 6

92
.5

)
17

16
.4

(1
 2

99
.7

-2
 3

83
.6

)

84
0.

6
(5

84
.7

-1
12

1.
9)

1 
11

5.
8

(7
76

.1
-1

 4
94

.0
)

55
1.

8
(3

83
.8

-7
39

.4
)

30
1.

1
(2

04
.5

-4
35

.4
)

33
2.

6
(2

29
.9

-4
84

.6
)

26
8.

1
(1

78
.3

-3
84

.2
)

29
1.

2
(1

36
.7

-6
34

.2
)

32
4.

7
(1

52
.5

-7
07

.3
)

25
6.

0
(1

20
.1

-5
57

.5
)

62
.8

(4
2.

7-
84

.9
)

99
.5

(6
7.

6-
13

4.
3)

24
.3

(1
6.

6-
33

.1
)

6.
8

(4
.7

-9
.3

)
5.

1
(3

.5
-7

.1
)

8.
6

(6
.0

-1
1.

7)

79
1.

2
(5

40
.6

-1
 1

21
.1

)
91

2.
0

(6
18

.9
-1

 2
76

.2
)

66
4.

6
(4

58
.4

-9
58

.4
)

Am
bo

s 
se

xo
s 

y 
po

r g
ru

po
s 

de
 e

da
d

15
-4

9 
añ

os

50
-6

9 
añ

os

≥ 
70

 a
ño

s

2 
20

5.
9

(1
 5

80
.1

-2
 9

46
.1

)
4 

76
0.

2
(3

 4
32

.6
-6

 7
66

.7
)

5 
46

0.
1 

(3
 7

76
.9

-8
 1

81
.7

)

88
7.

2
(5

93
.8

-1
 2

41
.7

)
1 

52
1.

3
(1

 0
65

.4
-2

 0
78

.1
)

1 
71

8.
9

(1
 2

36
.7

-2
 2

91
.6

)

35
9.

6
(2

29
.8

-5
45

.1
)

47
3.

6
(2

74
.7

-7
58

.3
)

44
0.

6
(2

53
.1

-7
01

.5
)

78
.6

(3
4.

9-
17

1.
5)

97
5.

9
(4

61
.2

-2
 1

54
.8

)
1 

59
9.

1
(7

49
.6

-3
 3

30
.9

)

51
.2

 
(3

3.
0-

72
.2

)
15

6.
7

(1
08

.4
-2

09
.4

)
17

0.
8

(1
16

.3
-2

26
.7

)

5.
2

(3
.0

-7
.9

)
16

.4
(1

0.
9-

24
.8

)
23

.5
(1

4.
8-

33
.6

)

82
4.

2
(5

49
.4

-1
 2

19
.5

)
1 

61
6.

2
(1

 0
63

.2
-2

 2
64

.3
)

1 
50

7.
2 

(1
 0

25
.7

-2
 1

31
.6

)

Se
gú

n 
se

xo
 y

 g
ru

po
s 

de
 e

da
d

M
uj

er
es

15
-4

9 
añ

os
M

uj
er

es
50

-6
9 

añ
os

M
uj

er
es

≥ 
70

 a
ño

s
H

om
br

es
15

-4
9 

añ
os

H
om

br
es

50
-6

9 
añ

os
H

om
br

es
≥ 

70
 a

ño
s

2 
70

4.
3

(1
 9

40
.7

-3
 5

85
.2

)
5 

54
8.

12
 (4

 0
25

.8
-7

 8
12

.3
)

6 
22

6.
0

(4
 3

57
.9

-9
 2

02
.0

)
1 

68
3.

3
 (1

 2
07

.7
-2

 2
83

.4
)

3 
87

4.
0 

(2
 7

65
.3

-5
 5

93
.9

)
4 

54
4.

3
(3

 0
82

.2
-6

 9
61

.6
)

1 
20

5.
4

(8
07

.5
-1

 7
04

.7
)

1 
89

8.
5

(1
 3

32
.6

-2
 6

13
.4

)
2 

09
5.

7
(1

 5
02

.8
-2

 8
10

.5
)

55
3.

5
(3

69
.2

-7
57

.0
)

1 
09

7.
0

(7
58

.7
-1

 4
90

.8
)

1 
26

8.
4

(9
18

.6
-1

 6
85

.8
)

39
2.

5
(2

51
.1

-5
91

.6
)

51
7.

3
(3

02
.5

-8
43

.6
)

47
5.

6
(2

76
.9

-7
44

.3
)

32
5.

1
(2

06
.9

-4
98

.5
)

42
4.

5
(2

46
.0

-6
90

.1
)

39
8.

6
(2

32
.4

-6
37

.0
)

83
.9

(3
7.

4-
18

1.
6)

1 
04

9.
5

(4
96

.8
-2

 3
22

.5
)

1 
72

1.
9 

(8
06

.6
6-

3 
58

7.
64

)
73

.0
(3

2.
2-

16
0.

9)
89

3.
1

 (4
21

.2
-1

 9
64

.7
)

1 
45

2.
40

(6
81

.4
-3

 0
28

.0
)

83
.0

(5
3.

7-
11

6.
7)

24
0.

5 
(1

65
.8

-3
20

.3
)

23
5.

6
(1

60
.8

-3
15

.1
)

17
.8

 (1
1.

1-
26

.2
)

62
.5

(4
1.

6-
83

.2
)

93
.3

(6
30

.0
-1

24
.7

)

3.
8

(2
.2

-5
.7

)
12

.5
(8

.1
-1

9.
2)

16
.3

(1
0.

2-
23

.2
)

6.
7

(3
.8

-1
0.

1)
20

.9
(1

4.
2-

31
.5

)
32

.2
(2

0.
4-

46
.0

)

93
5.

8
(6

30
.9

-1
 3

70
.7

)
1 

82
9.

8
(1

 2
11

.3
-2

 5
49

.7
)

1 
68

1.
0 

(1
 1

55
.3

-2
 3

50
.4

)
70

7.
2

(4
60

.2
-1

 0
60

.7
)

1 
37

5.
9

(8
92

.4
-1

 9
45

.1
)

1 
29

9.
4

(8
70

.8
-1

 8
88

.1
)

*T
ot

al
 d

e 
lo

s 
tra

st
or

no
s 

m
us

cu
lo

es
qu

el
ét

ic
os

. 
**

Ab
ar

ca
 la

s 
ca

te
go

ría
s 

de
 lo

s 
tra

st
or

no
s 

m
us

cu
lo

es
qu

el
ét

ic
os

 (l
um

ba
lg

ia
, d

ol
or

 d
e 

cu
el

lo
, o

st
eo

ar
tri

tis
, a

rtr
iti

s 
re

um
at

oi
de

, g
ot

a,
 o

tro
s 

TM
E)

, o
rd

en
ad

os
 d

e 
iz

qu
ie

rd
a 

a 
de

re
ch

a 
de

 m
an

er
a 

de
sc

en
de

nt
e,

 c
on

 e
xc

ep
ci

ón
 d

e 
“o

tro
s 

TM
E”

.  
AV

D
: a

ño
s 

vi
vi

do
s 

co
n 

di
sc

ap
ac

id
ad

; I
I 9

5 
%

: i
nt

er
va

lo
 d

e 
in

ce
rti

du
m

br
e 

de
 9

5 
%

; T
M

E:
 tr

as
to

rn
os

 m
us

cu
lo

es
qu

el
ét

ic
os

.



Clark P et al.  Trastornos musculoesqueléticos en México

523

Figura 4. Distribución de las tasas crudas (por 100 000 habitantes) de AVD de las seis categorías de TME estratificado según grupos quinque-
nales (15 años y más) de edad y sexo en México, 2021. AVD: años vividos con discapacidad; TME: trastornos musculoesqueléticos.

Figura 5. Tasas crudas (por 100 000 habitantes) y estandarizadas por edad (por 100 000 habitantes) de AVD por TME en todos los estados de 
la República Mexicana en 2021, estratificadas según sexo. AVD: años vividos con discapacidad; TME: trastornos musculoesqueléticos.

hueso subyacente y márgenes de la articulación.16 
Estudios recientes sobre las proyecciones de osteoar-
tritis para 2050 indican que, en comparación con 
2020, se prevé que los casos de osteoartritis de 

rodilla aumenten 74.9 % (59.4-89.9); de mano, 48.6 % 
(35.9-67.1); de cadera, 78.6  % (57.7-105.3); y otros 
tipos, 95.1 % (68.1-135.0).17 Esta enfermedad es reco-
nocida como una de las causas más importantes de 
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discapacidad en el mundo, cuyo principal factor de 
riesgo es la obesidad. Existe evidencia de que los 
factores metabólicos asociados a IMC elevado son 
también predictores de osteoartritis.17

No existe una cura conocida para la osteoartritis, 
por lo que su carga representa un desafío importante 
para los sistemas de salud,17 sobre todo por el alto 
costo de su tratamiento, entre cuyas modalidades se 
encuentran los reemplazos de articulaciones en los 
casos de osteoartritis avanzada de cadera y rodilla. 
Tomando como referente los costos del tratamiento 
de la osteoartritis de cadera en 2019 publicados por 
el Instituto Mexicano del Seguro Social en los 
Grupos Relacionados de Diagnostico,18 así como el 
número de incidencias de esta enfermedad para el 
mismo año,10 el estimado del costo ajustado por 
discapacidad solo para esta enfermedad fue de 
$365 611 406.34 MXN.

La lumbalgia destaca como la principal causa de 
AVD en el mundo19 y en México. Estudios recientes 
proyectan que en el mundo más de 800 millones de 
personas tendrán dolor lumbar para 2050.1,19 Según 
algunos estudios científicos, estos trastornos son pre-
venibles en parte mediante estrategias que abordan 
factores como el esfuerzo mecánico excesivo, expo-
sición prolongada a posturas forzadas y manipulación 
de objetos pesados, causantes comunes del lumbal-
gia en trabajadores según su ocupación. Además, 
seguir pautas preventivas básicas puede reducir o 
evitar estos problemas.20 Destacamos la importancia 
de implementar estas reglas básicas de manera tem-
prana en la población mexicana en los lugares de 
trabajo. Por otro lado, en la población adulta mayor, 
la lumbalgia se relaciona con cambios degenerativos 
en las articulaciones de la columna vertebral, esteno-
sis espinal lumbar, espondilolistesis y aplastamientos 
vertebrales (fracturas vertebrales) por osteoporosis, 
que requieren tratamientos con altos costos para los 
sistemas de salud debido a la mayor prevalencia de 
estos padecimientos en este grupo de edad.4,19 Dado 
el aumento en la esperanza de vida, es esencial 
orientar investigaciones hacia enfoques terapéuticos 
personalizados y costo-efectivos para este grupo eta-
rio, con el objetivo de prevenir inequidades en el 
acceso al tratamiento en nuestro sistema de salud.21

La investigación actual muestra una manifiesta dife-
rencia de los TME entre hombres y mujeres, de los 
cuales las mujeres son las más afectadas en términos 
de frecuencia, persistencia y gravedad del dolor. Esta 
disparidad también la encontramos en nuestro análi-
sis de la población mexicana. Las diferencias en las 

tendencias entre tasas crudas en hombres y mujeres 
se distorsionan por las variaciones en la estructura 
de edad, generando tendencias que no reflejan cam-
bios reales en la incidencia de eventos. Al estandari-
zar por edad, se eliminan estas disparidades, con lo 
que se facilitan comparaciones precisas a lo largo del 
tiempo y entre poblaciones diversas. Además, algunas 
hipótesis sobre la diferencia entre estas tendencias 
incluyen factores genéticos, hormonales (estrógenos y 
progesterona), función inmunológica, así como diferen-
cias psicológicas y conductuales en la percepción del 
dolor. Además, aspectos como la relajación de liga-
mentos, la actividad física y la postura laboral pueden 
influir en estas diferencias.10,22

Es crucial continuar con la evaluación de la carga de 
TME en México, tanto en el ámbito nacional como en 
el estatal, dado que las características socioeconómi-
cas varían a lo largo del país y que los estados con 
mayor desarrollo tienen patrones de TME similares a 
los de países de alto ingresos.3,10,23 Aunado a ello, es 
indispensable seguir con el monitoreo ocupacional y 
clínico. Se deben desarrollar intervenciones específi-
cas a través de equipos multidisciplinarios y evaluar su 
eficacia en nuestra población, adaptándolas según sea 
necesario. Para detectar tempranamente factores de 
riesgo y modificar hábitos nocivos para el sistema mus-
culoesquelético es esencial promover una estrecha 
colaboración entre las unidades de vigilancia y medi-
cina laboral. En caso de identificar casos de TME, es 
fundamental garantizar su seguimiento y control. Las 
instituciones deben recopilar indicadores relacionados 
con estas afecciones, incluyendo factores de riesgo y 
factores protectores que se implementen en cada ins-
titución. Además, se debe prestar atención a los días 
de trabajo perdidos por estas afecciones y a las estra-
tegias de cada institución para reducir las ausencias 
laborales por esta causa. Recomendamos la formación 
de grupos de colaboración entre las agencias de salud 
ocupacional, medicina laboral y colegios de reumato-
logía, ortopedia, medicina ocupacional y rehabilitación, 
para el seguimiento e implementación de directrices 
en las instituciones de trabajo.

En el ámbito clínico, nuestros resultados proporcio-
nan una perspectiva estadística a médicos de todos 
los niveles de atención sobre la relevancia de estas 
afecciones en sus pacientes. Destacamos la importan-
cia de incluir la búsqueda activa de TME en la historia 
clínica desde el primer nivel de atención. Asimismo, 
recomendamos la formación de equipos multidiscipli-
narios de salud que involucren a médicos de atención 
primaria, especialistas en reumatología, ortopedia, 
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rehabilitación, medicina del dolor, psicología y educa-
dores en salud, con el propósito de diseñar estrategias 
de cuidado específicas para este grupo de pacientes.

Dado el potencial impacto que nuestros hallazgos 
tienen en instituciones, en el ámbito clínico y en la 
población en general, es aconsejable impulsar estu-
dios de investigación traslacional que involucren la 
formulación de estrategias integrales de prevención y 
tratamiento. Estos estudios deben enfocarse en el 
logro de una óptima salud musculoesquelética en dis-
tintos grupos de edad, respaldados por financiamiento 
destinado al desarrollo de intervenciones y su corres-
pondiente seguimiento para abordar eficazmente este 
grupo de afecciones. En las Tablas 2 y 3 se exponen 
algunas recomendaciones a partir de este estudio.

Una limitación del estudio estribó en la categoriza-
ción amplia de “otros TME”, que agrupa a un alto 
porcentaje de los TME. Una desagregación más deta-
llada de esta categoría, en colaboración con los encar-
gados del CIE, permitiría una mejor comprensión. Otra 
limitación de este estudio deriva del enfoque de aná-
lisis secundario de datos, a partir del cual la precisión 
de las estimaciones depende de la calidad de los 
datos originales. Es crucial obtener más información 
primaria de calidad sobre TME para futuros análisis y 
monitorear eficazmente la salud musculoesquelética.19 
En ese sentido, proponemos un apartado específico 
sobre TME en las encuestas nacionales del país, 
como la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

Es crucial abordar los TME, al igual que las enferme-
dades crónicas degenerativas, dado su carácter progre-
sivo e incurable. Con el envejecimiento de la población, 
se espera un incremento significativo en la carga de 
estas afecciones que derivará en la demanda de los 
servicios de salud, lo que podría generar desigualda-
des en el acceso.17 Los líderes deben enfocarse en la 
prevención, formación de equipos multidisciplinarios e 
intervenciones tempranas para evitar complicaciones 
avanzadas. Es así como se contribuirá significativa-
mente a mejorar la salud de las comunidades.
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Resumen

Antecedentes: Los trastornos mentales constituyen una de las principales causas de años vividos con discapacidad, si bien 
no se dispone de estimaciones recientes sobre su magnitud. Objetivo: Reportar las tendencias de prevalencia de trastornos 
mentales, los años vividos con discapacidad y los años de vida saludables perdidos por sexo, edad y entidad federativa de 
México. Material y métodos: Se utilizó la base de datos para México del Global Burden of Disease. Resultados: Se calcu-
laron 18.1 millones de personas con algún trastorno mental en 2021, que representaron un incremento de 15.4 % respecto a 
2019. Los trastornos depresivos y de ansiedad aumentaron de manera notable entre 2019 y 2021, lo cual posiblemente esté 
relacionado con COVID-19, el confinamiento y los duelos vividos durante la pandemia. Conclusiones: Los trastornos menta-
les se han incrementado considerablemente desde la única encuesta nacional de salud mental que utilizó criterios diagnósti-
cos para evaluar las prevalencias. Es importante invertir en estudios epidemiológicos, prevención y atención de los trastornos 
mentales, los cuales se encuentran entre las primeras causas de años vividos con discapacidad en el país.

PALABRAS CLAVE: Carga global de la enfermedad. México. Salud mental.

Mental disorders in Mexico 1990-2021. Results from the Global Burden of Disease 
2021 study

Abstract

Background: Mental disorders are one of the main causes of years lived with disability, although there is a lack of recent 
estimates of their magnitude. Objective: To report the trends of mental disorders prevalence, years lived with disability and 
years of healthy life lost by sex, age and state in Mexico. Material and methods: The Global Burden of Disease database for 
Mexico was used. Results: There were an estimated 18.1 million persons with some mental disorder in 2021, which repre-
sented an increase of 15.4% in comparison with 2019. Depressive and anxiety disorders did significantly increase between 
2019 and 2021, which is possibly related to COVID-19, the confinement and the situations of grief experienced during the 
pandemic. Conclusions: Mental disorders have considerably increased since the only national mental health survey that used 
diagnostic criteria to evaluate their prevalence. It is important to invest in epidemiological studies, prevention and care of 
mental disorders, which are among the leading causes of years lived with disability in the country.

KEYWORDS: Global burden of disease. Mexico. Mental health.
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Antecedentes

En México se han realizado encuestas en hogares, 
en las cuales se ha indagado acerca de la salud mental 
de la población general.1-5 Sin embargo, únicamente la 
Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica, que 
recolectó datos hace más de dos décadas con instru-
mentos diagnósticos (DSM-IV y CIE-10), ha permitido 
documentar la prevalencia de trastornos mentales en 
la población mexicana adulta del país.4 En esa encuesta 
se registró que una de cada cinco personas había pre-
sentado al menos un trastorno mental alguna vez en la 
vida y una de cada 10 en los últimos 12 meses; los 
trastornos más comunes fueron la depresión mayor, la 
fobia específica, la dependencia al alcohol (ahora deno-
minada trastorno por consumo de alcohol) y la fobia 
social. Entre los hombres, la dependencia al alcohol 
constituyó el trastorno más prevalente, mientras que en 
las mujeres fue la depresión.4,6,7 Respecto a la carga de 
enfermedad, los trastornos depresivos representan una 
de las principales causas de discapacidad en las muje-
res mexicanas;8 se encuentran entre las 10 principales 
causas de años de vida saludables perdidos por disca-
pacidad9 y explican cerca de 16 % de los años de vida 
ajustados en función de la discapacidad.10

La pandemia de COVID-19 tuvo efectos importantes 
sobre la salud mental y el consumo de sustancias en 
la población mexicana.11,12 Sin embargo, existen pocos 
estudios con muestras representativas nacionales que 
permitan estimar directamente los cambios en la epide-
miología y la carga de enfermedad durante este 
período.13 Por esto, son relevantes las estimaciones del 
Global Burden of Disease para 2021 sobre la carga que 
representan los trastornos mentales. Un reporte previo 
de ese estudio, enfocado en los trastornos depresivos 
y de ansiedad en el mundo, destacó a México como 
uno de los países con mayores incrementos en la pre-
valencia de esos trastornos durante la pandemia.14

El objetivo de este trabajo es reportar la prevalen-
cia, los años vividos con discapacidad (AVD) y los 
años de vida saludable (AVISA) perdidos a causa de 
los trastornos mentales (con excepción de los trastor-
nos por uso de sustancias), analizar la evolución de 
la morbilidad, documentar las tendencias prepande-
mia de COVID-19 y los cambios durante esta, tanto 
por edad, sexo y entidad federativa.

Material y métodos

La presente investigación emplea resultados del 
Global Burden of Disease 2021, el cual estima la 

carga de morbilidad causada por 371 enfermedades 
y lesiones, incluido COVID-19. Los métodos para esti-
mar la carga por trastornos mentales ya han sido 
publicados a detalle.14-17

Los trastornos mentales fueron agrupados en trastor-
nos depresivos (desagregados en depresivo mayor y 
distimia), de ansiedad, del espectro autista, bipolar, de 
la alimentación (desagregados en anorexia y bulimia), 
esquizofrenia, de conducta, discapacidad idiopática 
intelectual del desarrollo (ahora discapacidad intelec-
tual), trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
y otros trastornos mentales (principalmente trastornos 
de la personalidad). Los 22 estudios epidemiológicos 
incluidos en las estimaciones de estos trastornos se 
adhieren, casi en su totalidad, a los criterios diagnósti-
cos de la Cuarta Edición Revisada del Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) y 
la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10),15 especialmente para trastor-
nos depresivos y de ansiedad.14

Para cada uno de los trastornos mentales, el Global 
Burden of Disease calcula estimaciones de prevalen-
cia, incidencia y AVD. Las muertes y los años perdi-
dos por muerte prematura (APMP) se calculan 
únicamente para anorexia nerviosa. En conjunto, los 
AVD y los APMP constituyen los AVISA.8,15,18 Estas 
métricas se estiman en términos de números totales, 
tasas crudas y tasas estandarizadas por edad, muy 
útiles para realizar comparaciones entre dos o más 
puntos del tiempo tomando en cuenta el cambio en 
la estructura de edad de la población. Además, se 
pueden desagregar por entidad federativa, grupo de 
edad, sexo y año e incluyen intervalos de incertidum-
bre de 95 % (II 95 %), que representan el rango posi-
ble de valores entre los que se encontraría la 
estimación correcta poblacional de los valores pre-
sentados.19 El número de personas de la población 
mexicana que se usa como base en los cálculos del 
Global Burden of Disease corresponde a las estima-
ciones que realiza el Instituto para la Métrica y 
Evaluación de la Salud.16

Si bien el Global Burden of Disease contiene esti-
maciones desde 1990 hasta 2021, para las compara-
ciones entre años se usó como referencia el año 2000 
debido a que es el más cercano a la fecha de reali-
zación de la Encuesta Nacional de Epidemiología 
Psiquiátrica, en la cual están fundamentados muchos 
de los cálculos del Global Burden of Disease. Además, 
con el fin de resaltar los cambios durante la pandemia 
de COVID-19, se presentan las tendencias de los 
años 2000 y 2019 (prepandemia) y después se 
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compararon 2019 y 2021 (o 2020 cuando las estima-
ciones presentaron un pico relevante). Las estimacio-
nes por edad se presentan para los grupos de cinco 
a 49 años, debido a que en este rango de edad se 
ha documentado, a nivel global y en México, la mayor 
carga porcentual de los trastornos mentales respecto 
al total de AVD.9

En el Global Burden of Disease 2021 se estimó el 
impacto de la pandemia de COVID-19 en la prevalen-
cia y la carga de los trastornos depresivos y de ansie-
dad. Para ello, se utilizaron datos de encuestas de 
prevalencia publicados en los dos primeros años de 
la pandemia e indicadores seleccionados de la pan-
demia de COVID-19. Se presentan más detalles en 
otra publicación.14

Resultados

En la Figura 1 se detallan las principales causas de 
AVD en orden de magnitud en 2019 y 2021. De todas 
las causas de morbilidad incluidas en el estudio 
Global Burden of Disease, las enfermedades no 
transmisibles, que comprenden los trastornos menta-
les, se posicionan entre las primeras causas. Los 
trastornos depresivos pasaron del cuarto al tercer 
lugar entre 2019 y 2021 y los de ansiedad se mantu-
vieron en el sexto lugar en ambos años. COVID-19 se 
ubicó en la décima cuarta posición en 2021, por con-
siguiente, el trastorno bipolar, la esquizofrenia, el 
espectro autista y otros trastornos mentales descen-
dieron un lugar en el ranking de AVD (décimo sexto, 
décimo octavo, vigésimo cuarto y vigésimo octavo, 
respectivamente). En contraste, los trastornos menta-
les no aparecen dentro de las primeras 35 causas de 
defunción (Figura S1 del Material Suplementario).

La transición epidemiológica sobre trastornos men-
tales del Global Burden of Disease 2021 entre 1990 
y 2021 se muestran en la Tabla 1. Las tendencias de 
los indicadores crudos de morbilidad de los trastornos 
mentales indican un incremento paulatino entre 1990 
y 2021, con un pico importante en 2020, seguido de 
una ligera disminución en 2021, sin regresar a la ten-
dencia prepandemia. Se estimó que en 2019 existían 
15.7 millones de personas con algún trastorno mental 
en México (II 95 % =14.6-16.7 millones) y en 2021 se 
incrementaron a 18.1 millones (II 95  % = 16.9-  19.3 
millones), lo cual representa 15.4 % más de casos de 
trastornos mentales. En ese mismo período, los AVD 
pasaron de 2.4 a 2.8 millones.

En la Tabla S1 del Material Suplementario se presen-
tan las tendencias entre 1990 y 2021 estandarizadas 

por edad, las cuales permiten hacer comparaciones a 
través del tiempo entre la población mexicana. Los AVD 
por trastornos mentales estandarizados entre 1990 y 
2019 pasaron de 1437.8 a 1864.6 años por cada 
100  000 habitantes, respectivamente, lo cual repre-
sentó un incremento de 29.7 en ese período en 2021 
ascendieron a 2161.7, lo cual significa 15.9 % más res-
pecto a 2019. Se observaron tendencias similares en 
las estimaciones de prevalencia e incidencia.

En la Figura 2 se muestra la contribución de la tasa 
de AVD por 100 000 habitantes de los diferentes tras-
tornos mentales en los años 2000, 2019 y 2021, des-
agregados por grupos de edad y sexo para la población 
de cinco a 49 años. En términos generales, las distri-
buciones de trastornos a través de los años reflejan el 
aumento prepandemia 2000-2019, con un incremento 
acelerado en la tasa de AVD por trastornos de ansie-
dad y depresivos durante la pandemia. Asimismo, se 
observan diferencias importantes en la distribución de 
los trastornos entre hombres y mujeres en los grupos 
de edad (Tabla S2 del Material Suplementario).

El análisis detallado mostró que los AVD por tras-
tornos depresivos aumentaron tanto en las mujeres 
como en los hombres (Figura  3). En las mujeres, la 
tasa por cada 100 000 para todas las edades aumentó 
de 614 (II 95  %  = 420-816) en 2000 a 873 
(II  95 % = 602-1153) en 2019. Durante la pandemia, 
la estimación más alta fue de 1140 (II 95 % = 789-1541) 
en 2020. En los hombres, en el período de 2000 a 
2019 pasó de 347 (II 95  % = 244-474) a 452 
(II 95 % = 317-615), con un incremento a un máximo 
de 566 (II 95 % = 399-776) en 2020.

El mismo patrón se observó en los trastornos de 
ansiedad; por ejemplo, en las mujeres (Figura 4), los 
AVD entre 2000 y 2019 pasaron de 508 a 563 por 
cada 100  000, respectivamente, hasta alcanzar el 
punto máximo de 741 en 2021.

En cuanto a las diferencias entre los estados, en 
2021 las entidades con las tasas más bajas de tras-
tornos depresivos fueron Chiapas, Oaxaca, Guerrero 
y Durango (menores a 800 por cada 100  000); las 
entidades con las tasas más altas de AVD, mayores 
a 900, fueron Yucatán, Campeche, Ciudad de 
México y Quintana Roo (Figura 5). La tasa por enti-
dad federativa de AVD relacionados con trastornos 
de ansiedad varió con respecto a los de depresión; 
las entidades con los AVD menores fueron Chiapas, 
Durango y Nayarit (menores a 550), mientras que 
las entidades con los AVD más altos, mayores a 
600, fueron Ciudad de México, Yucatán y Puebla 
(Figura 6).
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Figura 1. Principales causas de años vividos con discapacidad (tasa por 100 000 habitantes) en la población mexicana. Años 2019 y 2021.
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Discusión

Los resultados del Global Burden of Disease 2021 
muestran que en población mexicana, los trastornos 
depresivos y de ansiedad están entre las primeras 
10 causas de AVD, mientras la esquizofrenia y el 
trastorno bipolar se ubican entre las primeras 20 
causas. Los análisis presentados sugieren que la 
pandemia de COVID-19 modificó la tendencia de los 
trastornos mentales, basta señalar que entre 2019 y 
2021 se incrementó tanto la prevalencia de estos 
trastornos (15.4  %) como de AVD, aumento que no 
se había registrado en ningún lustro. También, se 
observó que los principales trastornos fueron por 
depresión y ansiedad; en 2021, estos trastornos repre-
sentaron 64 % de los AVD totales por trastornos men-
tales en la población de cinco a 49 años. En 2021, las 
entidades con la tasa más elevada de AVD fueron 
Yucatán, Campeche, Ciudad de México, Quintana Roo 
y Puebla para ambos grupos de trastornos.

Si bien este análisis no permite hacer asociaciones 
causales, es notoria la magnitud del incremento de 
trastornos depresivos y de ansiedad de 2019 a 2020, 
año de inicio de la pandemia de COVID-19. Lo anterior 
es consistente con revisiones sistemáticas, las cuales 
documentan una asociación entre las tasas de COVID-
19, la reducción de la movilidad humana e incremento 
de prevalencia de ansiedad y depresión mayor; los 
grupos más afectados fueron los jóvenes y las mujeres 
en distintas regiones del mundo.20,21 En México, estu-
dios en poblaciones clínicas y de estudiantes mostra-
ron incrementos en la incidencia de ideación suicida,22 
mayor prevalencia de depresión y ansiedad y estrés en 
personas con COVID-19 hospitalizadas.23,24 El confina-
miento trajo también incremento en la depresión e 
ideación suicida.25

Aun cuando la mortalidad estimada por trastornos 
mentales en el Global Burden of Disease es baja, 
debido a que únicamente se consideran las muertes 
por anorexia, es importante señalar la relación de 
otras causas de muerte como el suicidio. Entre 2019 
y 2020, la tasa de suicidio en población de siete años 
y más se incrementó: pasó de 6.5 a 7 defunciones 
por cada 100  000 personas, que se acentuó en las 
mujeres residentes de Campeche, Ciudad de México, 
Chihuahua, Colima, Quintana Roo y Yucatán.23

Las estimaciones puntuales de las diferencias 
regionales sugieren que Yucatán y la Ciudad de 
México tienen de las tasas más altas de AVD, tanto 
por trastornos depresivos como por trastornos de la 
ansiedad; que los AVD por trastornos depresivos Ta
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Figura 2. Años vividos con discapacidad acumulados (tasa por 100 000 habitantes) por diagnóstico y grupos de edad y sexo (población de cinco 
a 49 años). Años 2000, 2019 y 2021.

están marcadamente más acentuados en la Península 
de Yucatán, como se ha documentado en iteraciones 
previas del Global Burden of Disease;26 y que los AVD 
por trastornos de la ansiedad no se encuentran tan 
regionalizados. A pesar de este panorama, es nece-
sario prestar atención en las entidades del centro del 
país. Estas diferencias deben tomarse con cautela, 
toda vez que la inspección de los intervalos de incer-
tidumbre muestra traslape entre ellos en todas las 
entidades federativas.

El Global Burden of Disease muestra de manera 
contundente el cambio en las condiciones de salud 
de la población a partir de integrar los daños por 
muerte prematura, los ocasionados por vivir 
enfermo y con discapacidad por una o varias enfer-
medades. La importancia de identificar las enfer-
medades que más contribuyen a estos daños 
radica en la posibilidad de priorizar las políticas de 
salud que pueden reducir dichos daños. En México, 
la depresión y la ansiedad están entre las primeras 

causas a de AVD, las cuales mostraron una ten-
dencia de aumento previo a la pandemia, que se 
exacerbó con la pandemia de COVID-19, por con-
siguiente, es urgente implementar modelos de 
atención dirigidas a reducir el sufrimiento, y los 
daños ocasionados por padecer un trastorno de 
salud mental.

Ante este panorama de incremento de la enferme-
dad mental durante la pandemia y considerando que 
antes de esta existía una brecha de atención impor-
tante,27 se recomienda enfocar las políticas públicas 
con un enfoque de salud global que incluya promo-
ción de la salud, prevención de enfermedades y tra-
tamiento, que llegue a todas las comunidades y a 
todos los grupos, y que abarque el ciclo vital de los 
habitantes. Cerrar esta brecha implica también mejo-
rar la atención en el primer nivel de atención, con una 
reingeniería que permita la atención y seguimiento 
de enfermedades crónicas, aumentar la capacidad 
de los hospitales generales para atender a las 
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Figura 3. Años vividos con discapacidad (AVD) por trastornos depresivos. Tasa no estandarizada por 100 000 habitantes para ambos sexos y 
total. Años 1990, 2000, 2010, 2020 y 2021. Global Burden of Disease 2021.

personas con enfermedad mental con o sin comorbi-
lidad, avanzar en la desinstitucionalización de las 
personas con larga estancia en hospitales especiali-
zados y trabajar en mejorar las condiciones para 
que las personas que enferman puedan vivir en 
comunidad.

Este estudio abre líneas de investigación sobre la 
atribución de estos factores de riesgo a la mortalidad 
por trastornos mentales. Además de estos campos 
nuevos de conocimiento, tradicionalmente han existido 
barreras para conocer consistentemente el estado de 
la salud mental de la población mexicana, en términos 
del conocimiento de la prevalencia de trastornos men-
tales apegados a criterios diagnósticos, que vayan más 
allá de escalas de tamizaje, o realizados en áreas 
geográficas limitadas o en estudios no representativos. 
Esto permitiría conocer con mayor precisión la cantidad 
y la ubicación de servicios de salud mental necesarios 
en el país.

Limitaciones

En este análisis nos enfocamos principalmente en 
reportar AVD en la prepandemia y durante la pande-
mia debido a que los AVISA perdidos por trastornos 
mentales se componen principalmente de AVD, con 
poca diferencia entre ellos. Lo anterior se debe a la 
baja mortalidad estimada en la que solo se conside-
ran las muertes por anorexia. Si bien reconocemos 
que las estimaciones presentadas son producto del 
principal esfuerzo por cuantificar la magnitud de la 
carga de enfermedad por trastornos mentales, con-
sideramos que la carga de AVISA perdidos puede 
estar subestimada, toda vez que los APMP pueden 
incorporar otras causas.

Sería muy útil un análisis que integre la mortalidad 
prematura en personas con enfermedad mental grave28 
la mortalidad de personas con enfermedades menta-
les,29 así como la mortalidad atribuible a enfermedad 
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Figura 4. Años vividos con discapacidad (AVD) por trastornos de ansiedad. Tasa no estandarizada por 100 000 habitantes para ambos sexos y 
total. Años 1990, 2000, 2010, 2020 y 2021. Global Burden of Disease 2021.

Figura 5. Años vividos con discapacidad (AVD) por entidad federativa por trastorno depresivos. Tasa no estandarizada por 100 000 habitantes 
para la población total. Año 2021. Global Burden of Disease 2021.
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mental cuando coexiste con otras enfermedades.30 Este 
análisis no incluyó enfermedades que se han incre-
mentado en México y en el mundo derivadas de la 
violencia y otros eventos traumáticos.31,32

Una de las principales limitaciones de este trabajo 
fue la falta de inclusión de trastornos por consumo de 
sustancias, ya que constituyen la mayor carga de 
enfermedad mental en los hombres.

Las estimaciones del Global Burden of Disease se 
nutren de datos de encuestas, estadísticas vitales, 
estudios de vigilancia epidemiológica, censos recopila-
dos desde 1980, y se modelan con métodos sólidos 
que corrigen el subregistro y consideran la mortalidad 
y morbilidad, según edad, sexo y ubicación geográ-
fica.15 Las estimaciones por entidad federativa podrían 
estar limitadas debido a la poca disponibilidad de datos 
epidemiológicos actualizados; particularmente Chiapas, 
Oaxaca y Guerrero se han señalado como entidades 
donde se carece de información sobre resultados poco 
favorables de cualquier acción de salud.33,34 Antes de 
la pandemia, Chiapas registró un descenso de más de 
85 % en las hospitalizaciones por trastornos mentales 
de 2015 a 2017,35 y posiblemente las bajas tasas de 
AVD se deban a información parcial sobre la ocurren-
cia de trastornos. Se requiere de una mejora en todos 
los registros a nivel subnacional, con especial atención 
en los trastornos mentales.

Conclusión

El estudio del Global Burden of Disease sugiere un pano-
rama poco alentador en materia de salud mental en México, 
particularmente, las estimaciones correspondientes al trie-
nio 2019-2021 dan cuenta del impacto de la pandemia en 
la carga de la enfermedad mental. Actualmente es posible 
dimensionar cómo la pandemia trajo consigo un incremento 
de la enfermedad mental, especialmente de ansiedad y 
depresión, que están entre las 10 primeras causas de AVD 
por todas las enfermedades, y la esquizofrenia y el tras-
torno bipolar ubicadas en las primeras 20. Las entidades 
más afectadas en 2021 fueron Puebla respecto a trastornos 
de la ansiedad; Quintana Roo y Campeche, trastornos 
depresivos; y CDMX y Yucatán, para ambos grupos.

Este estudio proporciona información valiosa para la 
toma de decisiones. Disponer de estimaciones que 
brinden un panorama de los cambios en las condicio-
nes de salud mental de la población a lo largo del 
tiempo constituye una herramienta útil para identificar 
las necesidades de atención en la población, así como 
para conocer el efecto de los programas, servicios y 
políticas de salud en la atención a esta problemática.
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Figura 6. Años vividos con discapacidad (AVD) por entidad federativa por trastorno de ansiedad. Tasa no estandarizada por 100 000 habitantes 
para la población total. Año 2021. Global Burden of Disease 2021.



Medina-Mora ME et al.  Carga de trastornos mentales en México

537

Financiamiento

Esta investigación no contó con financiamiento.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se realizaron 
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que en este artículo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que no han utilizado ningún 
tipo de inteligencia artificial generativa en la redac-
ción de este manuscrito ni para la creación de figuras, 
gráficos, tablas o sus correspondientes pies o 
leyendas.

Material suplementario

El material suplementario se encuentra disponible 
en DOI: 10.24875/GMM.23000376. Este material es 
provisto por el autor de correspondencia y publicado 
online para beneficio del lector. El contenido del mate-
rial suplementario es responsabilidad única de los 
autores.

Bibliografía

	 1.	 Benjet C, Borges G, Blanco J, Rojas E, Fleiz C, Méndez E, et al. La 
encuesta de salud mental en adolescentes de México. En: Rodríguez J, 
Kohn R, Aguilar-Gaxiola S, editores. Epidemiología de los trastornos 
mentales en América Latina y el Caribe. Washington DC: Organización 
Panamericana de la Salud; 2009. p. 90-100.

	 2.	 CIEE, INSP, INEGI, Secretaría de Salud. Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición  -  2018 [en línea]. México: CIEE, INSP, INEGI, Secretaría de 
Salud; 2022. Disponible en: https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensa-
nut2018/index.php

	 3.	 Comisión Nacional contra las Adicciones. Encuesta Nacional de 
Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (2016). Morelos, México: 
Centro de Investigación en Evaluación y Encuestas; 2016. Dispo-
nible en: https://encuestas.insp.mx/repositorio/encuestas/ENCO-
DAT2016

	 4.	 Medina-Mora ME, Borges G, Lara C, Benjet C, Blanco J, Fleiz C, et al. 
Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios: resultados de la 
Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica en México. Salud Men-
tal. 2003;26(4):1-16.

	 5.	 Villatoro J, Medina-Mora ME, Fleiz-Bautista C, Moreno-López M, 
Robles NO, Bustos-Gamiño M, et al. El consumo de drogas en México: 
resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones, 2011. Salud Mental. 
2012;35(6):447-57. DOI: 10.17711/sm.0185-3325.2012.001

	 6.	 Medina-Mora ME, Borges G, Benjet C, Lara C, Berglund P. Psychiatric 
disorders in Mexico: lifetime prevalence in a nationally representative 
sample. Br J Psychiatry. 2007;190:521-8. DOI: 10.1192/bjp.
bp.106.025841

	 7.	 Medina-Mora ME, Borges G, Lara C, Benjet C, Blanco J, Fleiz C, et al. 
Prevalence, service use, and demographic correlates of 12-month 
DSM-IV psychiatric disorders in Mexico: results from the Mexican 
National Comorbidity Survey. Psychol Med. 2005;35(12):1773-83. 
DOI: 10.1017/S0033291705005672

	 8.	 Lozano R, Gómez-Dantés H, Garrido-Latorre F, Jiménez-Corona A, 
Campuzano-Rincón JC, Franco-Marina F, et al. La carga de enfermedad, 
lesiones, factores de riesgo y desafíos para el sistema de salud en 
México. Salud Publica Mex. 2013;55(6):580-94. DOI: 10.21149/spm.
v55i6.7304

	 9.	 IHME. GBD compare data visualizations: Institute for Health Metrics and 
Evaluation; 2020. Disponible en: http://vizhub.healthdata.org/gbd-com-
pare.

	 10.	 García-Pacheco JA, Torres Ortega ML, Borges G. The burden of mental 
disorders in Mexico, 1990-2019: mental and neurological disorders, subs-
tance use, suicides, and related somatic disorders. Rev Psiquiatr Salud 
Ment (Engl Ed). 2021. DOI: 10.1016/j.rpsm.2021.06.005

	 11.	 Barrera-Núñez DA, Rengifo-Reina HA, López-Olmedo N, Barrientos-Gu-
tiérrez T, Reynales-Shigematsu LM. Cambios en los patrones de con-
sumo de alcohol y tabaco antes y durante la pandemia de 
COVID-19. Ensanut 2018 y 2020. Salud Publica Mex. 2022;64(2):137-47. 
DOI: 10.21149/12846

	 12.	 Teruel-Belismelis G, Gaitán Rossi P, Leyva-Parra G, Pérez-Hernández VH. 
Depresión en México en tiempos de pandemia. Coyuntura Demográfica. 
2021(19):63-9.

	 13.	 Vázquez-Salas A, Hubert C, Portillo-Romero A, Valdez-Santiago R, 
Barrientos-Gutiérrez T, Villalobos A. Sintomatología depresiva en ado-
lescentes y adultos mexicanos: Ensanut 2022. Salud Publica Mex. 
2023;65:s117-25. DOI: 10.21149/14827

	 14.	 COVID-Mental Disorders Collaborators. Global prevalence and burden 
of depressive and anxiety disorders in 204 countries and territories in 
2020 due to the COVID-19 pandemic. Lancet. 2021;398(10312):1700-12. 
DOI: 10.1016/S0140-6736(21)02143-7

	 15.	 GBD Mental Disorders Collaborators. Global, regional, and national bur-
den of 12 mental disorders in 204 countries and territories, 1990-2019: 
a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. 
Lancet Psychiatry. 2022;9(2):137-50. DOI: 10.1016/S2215-
0366(21)00395-3

	 16.	 IHME. Population Forecasting Seattle, WA: IHME, University of Washin-
gton; 2020. Disponible en: https://vizhub.healthdata.org/population-fore-
cast

	 17.	 Vos T, Lim SS, Abbafati C, Abbas KM, Abbasi M, Abbasifard M, et al. 
Global burden of 369 diseases and injuries in 204 countries and territo-
ries, 1990–2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease 
Study 2019. Lancet. 2020;396(10258):1204-22. DOI: 10.1016/s0140-
6736(20)30925-9

	 18.	 IHME. Frequently asked questions. IHME, University of Washington; 
2023. Disponible en: https://www.healthdata.org/gbd/faq

	 19.	 IHME. Protocol for the Global Burden of Diseases, Injuries, and risk 
factors study (GBD) 2018. Disponible en: https://www.healthdata.org/
sites/default/files/files/Projects/GBD/GBD_Protocol.pdf

	 20.	 Santomauro DF, Herrera AMM, Shadid J, Zheng P, Ashbaugh C, 
Pigott DM, et al. Global prevalence and burden of depressive and anxiety 
disorders in 204 countries and territories in 2020 due to the COVID-19 
pandemic. Lancet. 2021;398(10312):1700-12

	 21.	 WHO. Mental Health and COVID-19: Early evidence of the pandemic’s 
impact: World Health Organization; 2022. Disponible en: https://www.
who.int/publications/i/ i tem/WHO-2019-nCoV-Sci_Brief-Mental_
health-2022.1

	 22.	 Borges G, Orozco R, Gunnell D, Gutiérrez-García RA, Albor Y, Queve-
do-Chávez GE, et al. Suicidal ideation and behavior among mexican 
university students before and during the COVID-19 pandemic. Arch 
Suicide Res. 2023:1-16. DOI: 10.1080/13811118.2023.2176270

	 23.	 Cordero-Oropeza M, Medina-Mora ME, Rafful-Loera C, Mendoza-Pablo A, 
Mendoza-Negrete M. Sistema de monitoreo de la atención a los trastor-
nos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias. 
Informe final. México: CONAHCyT, INPRFM, Facultad de Psicología de 
la UNAM; 2023.

	 24.	 Landa-Ramírez E, Sánchez-Cervantes CT, Sánchez-Román S, Urdapi-
lleta-Herrera EdC, Basulto-Montero JL, Ledesma-Torres L. Clinical psy-
chology during COVID-19: experiences from six frontline hospitals in 
Mexico. Rev Psicoterapia. 2021;32(120):143-55. DOI: 10.33898/rdp.
v32i120.588

	 25.	 Genis-Mendoza AD, Martínez-Magana JJ, López-Narváez ML, 
González-Castro TB, Juárez-Rojop IE, Nicolini H, et al. Mental health 
problems due to social isolation during the COVID-19 pandemic in a 
Mexican population. Front Public Health. 2021;9:703450. DOI: 10.3389/
fpubh.2021.703450

	 26.	 Agudelo-Botero M, Giraldo-Rodríguez L, Rojas-Russell M, 
González-Robledo MC, Balderas-Miranda JT, Castillo-Rangel D, 
Dávila-Cervantes CA. Prevalence, incidence and years of life adjusted 
for disability due to depressive disorders in Mexico: results of the Global 
Burden of Disease Study 2019. J  Affect Disord Rep.  2021;6. 
DOI: 10.1016/j.jadr.2021.100206

	 27.	 Kohn R, Ali AA, Puac-Polanco V, Figueroa C, López-Soto V, Morgan K, 
et al. Mental health in the Americas: an overview of the treatment gap. 
Rev Panam Salud Publica. 2018;42:e165. DOI: 10.26633/
RPSP.2018.165



Gaceta Médica de México. 2023;159

538

	 28.	 John A, McGregor J, Jones I, Lee SC, Walters JTR, Owen MJ, et al. 
Premature mortality among people with severe mental illness  -  New 
evidence from linked primary care data. Schizophr Res. 2018;199:154-62

	 29.	 Walker ER, McGee RE, Druss BG. Mortality in mental disorders and global 
disease burden implications: a systematic review and meta-analysis. JAMA 
Psychiatry. 2015;72(4):334-41. DOI: 10.1001/jamapsychiatry.2014.2502

	 30.	 Pryor L, Da Silva MA, Melchior M. Mental health and global strategies 
to reduce NCDs and premature mortality. Lancet Public Health. 
2017;2(8):e350-e1. DOI: 10.1016/S2468-2667(17)30140-8

	 31.	 Hoppen TH, Priebe S, Vetter I, Morina N. Global burden of post-trauma-
tic stress disorder and major depression in countries affected by war 
between 1989 and 2019: a systematic review and meta-analysis. BMJ 
Glob Health. 2021;6(7). DOI: 10.1136/bmjgh-2021-006303

	 32.	 Koenen KC, Ratanatharathorn A, Ng L, McLaughlin KA, Bromet EJ, 
Stein DJ, et al. Posttraumatic stress disorder in the World Mental Health 
Surveys. Psychol Med. 2017;47(13):2260-74. DOI: 10.1017/
S0033291717000708

	 33.	 Lozano-Ascencio R. ¿Es posible seguir mejorando los registros de las 
defunciones en México? Gac Med Mex. 2008;144(6):525-34.

	 34.	 Pérez-Núñez R, Mojarro-Íñiguez MG, Mendoza-García ME, Rosas-
Osuna SR, Híjar M. Subestimación de la mortalidad causada por el 
tránsito en México: análisis subnacional. Salud Publica Mex. 
2016;58(4):412-20. DOI: 10.21149/spm.v58i4.8021

	 35.	 CONAHCyT, INPRFM, Facultad de Psicología UNAM. Plataforma de 
Análisis Geoestadístico en Salud Mental [PANGEOS] 2023. Disponible 
en: https://pangeos.ddns.net



539

Carga atribuible a factores de riesgo en México, 1990-2021. 
Resumen de los hallazgos del estudio Global Burden of 
Disease 2021
Christian Razo,1 Linda Morales-Juárez,2* Jack Cagney,1 María J. Ríos-Blancas3 y Alejandra Montoya3

1Instituto para la Métrica y Evaluación de la Salud, Departamento de Ciencias de la Métrica en Salud, Universidad de Washington, Seattle, 
Washington, Estados Unidos; 2 Unidad de Políticas Públicas, Instituto de Investigación sobre Obesidad, Tecnológico de Monterrey, Monterrey, 
N.L., México, México; 3Fundación “Carlos Slim”, Ciudad de México, México

Resumen

Antecedentes: Durante décadas, México ha transitado de las enfermedades infecciosas a las crónicas y la violencia, de-
bido a cambios en los estilos de vida y la urbanización. Objetivo: Describir el impacto en salud de los factores de riesgo 
en México entre 1990 y 2021. Material y métodos: Se utilizaron las estimaciones del Global Burden of Disease para 
analizar la mortalidad y años de vida saludable (AVISA) perdidos atribuibles a factores de riesgo, estratificados por edad, 
sexo y estado. Resultados: Los factores de riesgo representaron 14.9 millones de AVISA en 2021, 32.4 % del total nacio-
nal, con predominio de los riesgos metabólicos (19.8 %). La mortalidad estandarizada por edad debida a estos riesgos se 
incrementó 6.5 % de 1990 a 2021 y los riesgos conductuales y ambientales se redujeron en más de 50 %. Los factores 
predominantes cambiaron de desnutrición, problemas de acceso al agua potable y saneamiento en 1990 a altos niveles de 
glucosa y obesidad en 2021; la desnutrición fue el mayor riesgo en los niños menores de cinco años. Conclusiones: 
México afronta desafíos sanitarios dobles, la desnutrición infantil continúa y los riesgos metabólicos en adultos se incre-
mentan, sobre todo en los estados menos desarrollados, por lo que se requieren intervenciones específicas para amenazas 
nuevas y existentes.

PALABRAS CLAVE: Carga atribuible. Carga global de la enfermedad. Factores de riesgo.

The burden attributable to risk factors in Mexico, 1990-2021. Summary of the findings 
from the Global Burden of Disease 2021 study

Abstract

Background: Over the past decades, Mexico’s health landscape has shifted from infectious to non-communicable diseases 
and violence, mirroring lifestyle, urbanization, and developmental changes. Objective: To describe the impact of risk factors 
on health in Mexico from 1990 to 2021. Material and methods: Using the Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Fac-
tors Study estimates, we describe risk factor-related mortality and disability adjusted life years (DALYs) in Mexico (1990-2021) 
by age, sex, and state of the country. Results: In 2021, risk factors led to 14.9 (12.9-16.7) million DALYs, which accounted 
for 32.4 % of Mexico’s burden. Metabolic risks, with 19.8% (17.0-21.9 %) were the main contributors. From 1990 to 2021, the 
age-standardized all-cause mortality rate associated with metabolic risks increased by 6.5%, while behavioral and environmen-
tal risks decreased by more than 50%, with marked variations between states. The predominant risk factors shifted from 
malnutrition and unsafe water and sanitation in 1990 to high glucose and body mass index in 2021. Malnutrition-related risks 
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Antecedentes

En las últimas tres décadas, México ha experimen-
tado importantes transiciones demográficas, epide-
miológicas y nutricionales, caracterizadas por cambios 
notables en la distribución por edades de la población 
y los patrones relacionados con la salud.1,2

Las mejoras en la infraestructura sanitaria, el sanea-
miento y la vacunación han ocasionado una disminución 
de las enfermedades infecciosas y mejores resultados en 
la salud materna e infantil. Estos avances han sido con-
trarrestados con el incremento de las tasas de mortalidad 
de adultos debido a violencia interpersonal y enfermeda-
des no transmisibles (ENT), como la diabetes,1,3,4 las 
enfermedades cardiovasculares, renales y del hígado 
graso no alcohólico y, más recientemente, COVID-19.5 
Estos cambios reflejan la evolución de los estilos de vida, 
los hábitos alimentarios y la urbanización en el país.

Las encuestas nacionales de hogares6-9 respaldan 
una amplia investigación sobre factores de riesgo 
específicos, incluida la obesidad, la presión arterial 
alta, el consumo de tabaco y alcohol y los riesgos 
dietéticos, en los que principalmente se ha centrado 
la política nacional.10-13 Si bien México ha contribuido 
a la investigación sobre la carga de morbilidad,1,14 per-
sisten brechas en la evaluación de la carga atribuible 
a un conjunto integral de factores de riesgo en los 32 
estados del país. Tradicionalmente, la investigación se 
centraba en el nivel nacional, pasando por alto las 
perspectivas subnacionales. Sin embargo, los análisis 
subnacionales son esenciales para identificar los 
avances y las deficiencias en las iniciativas de salud 
pública e informar el desarrollo de políticas locales.

Hasta donde sabemos, el estudio Global Burden of 
Disease (GBD) representa la evaluación más com-
pleta y metodológicamente estandarizada para medir 
la pérdida de salud atribuida a 88 factores de riesgo, 
incluidos riesgos metabólicos, ambientales, ocupacio-
nales y conductuales.15,16 Aquí se proporciona un 
resumen de la carga atribuible a los factores de riesgo 
en México, tanto en niños menores de cinco años 
como adultos, a nivel nacional y estatal de 1990 a 
2021, para lo cual se utilizaron los resultados prelimi-
nares del GBD 2021.

Material y métodos

En esta sección, describimos la metodología de 
evaluación comparativa de riesgos utilizada en GBD 
para estimar la carga de enfermedad atribuible a los 
factores de riesgo.17 Se pueden encontrar más deta-
lles sobre los métodos de estimación de GBD en otras 
publicaciones.16,17

Los factores de riesgo y sus resultados de salud 
asociados se seleccionaron con base en la evidencia 
disponible, siguiendo el burden of the proof.18,19 Los 
riesgos se clasificaron en una jerarquía de cuatro 
niveles: riesgos conductuales, ambientales, ocupacio-
nales y metabólicos en el nivel 1, con más detalles 
en los niveles 2 a 4. Las enfermedades y lesiones 
siguieron una estratificación de cuatro niveles: enfer-
medades transmisibles, enfermedades no transmisi-
bles (ENT) y lesiones en el primer nivel; enfermedades 
y lesiones importantes, como enfermedades cardio-
vasculares y cánceres en el segundo nivel; se efectuó 
un mayor desglose en el tercer y cuarto nivel.16

Para calcular la fracción de la carga atribuible a los 
factores de riesgo, se modelaron los niveles de expo-
sición al riesgo, los riesgos relativos y los niveles 
contrafactuales de exposición al riesgo para calcular 
las fracciones atribuibles a la población a nivel nacio-
nal y estatal por edad, sexo, ubicación, y año de 1990 
a 2021. La fracción atribuible a la población repre-
senta la proporción de la carga de enfermedad que 
teóricamente podría haberse evitado con el cambio 
de la distribución del riesgo a un nivel contrafactual.17 
Este manuscrito informa estimaciones de la carga 
atribuible a los principales factores de riesgo en dife-
rentes niveles de la jerarquía de riesgo de GBD (nive-
les 1, 2 y 3) y por causas de nivel 2. Las estimaciones 
se proporcionan para los ámbitos nacional y estatal, 
por sexo, conforme a los años de vida saludables 
(AVISA) perdidos, estandarizados por edad.16

Los estados se clasificaron según el índice socio-
demográfico (ISD), que refleja su estado de desarrollo 
socioeconómico en función del ingreso per cápita, el 
nivel educativo y las tasas de fertilidad.20 Esta clasi-
ficación fue validada por una fuerte correlación 
(r = 0.90) con el Índice de Marginación 2020 del 

have the highest impact on health loss in children younger than 5 years. Conclusions: Mexico faces a dual health challenge: 
childhood malnutrition persists, and adult metabolic risks are on the rise, particularly in less developed states, with targeted 
interventions for traditional and emerging health threats being required.

KEYWORDS: Attributable burden. Global burden of disease. Risk factors.
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Consejo Nacional de Población,21 lo que respalda la 
relevancia del ISD para la estratificación local.

Se informaron intervalos de incertidumbre (II 95 %) 
para cada estimación. La estandarización de la edad 
se realizó mediante método directo, utilizando una 
estructura de edad global a partir de 2021. Todos los 
resultados y fuentes de datos de entrada están dis-
ponibles en los sitios web GBD Compare22 y Global 
Health Data Exchange.23 GBD se adhiere a las 
Directrices para la Presentación de Informes de 
Estimaciones de Salud Precisas y Transparentes 
(GATHER, Guidelines for Accurate and Transparent 
Health Estimates Reporting).24

Resultados

En 2021, todos los factores de riesgo representaron 
14.9 (12.9-16.7) millones de AVISA perdidos en México, 
32.4 % del total de AVISA perdidos. Los riesgos meta-
bólicos constituyeron la mayor proporción de la carga 
atribuible (19.7 %), seguidos de los riesgos conductua-
les (16.6  %) y ambientales (6.4  %), con una 

variabilidad sustancial entre los estados (Figuras S1 a 
S6 del Material Suplementario). Esta publicación men-
ciona brevemente los factores de riesgo ambientales. 
Los resultados detallados se describen en otro 
artículo.25

De 1990 a 2021, la tasa por todas las causas estan-
darizada por edad debida a riesgos metabólicos se 
incrementó 6.5 %, mientras que los riesgos conduc-
tuales y ambientales disminuyeron 50.8 y 62.9  %, 
respectivamente (Figura 1) a nivel nacional, con varia-
ciones notables entre los estados.

En 1990, los tres principales factores de riesgo eran 
la desnutrición, la glucosa plasmática alta en ayunas y 
la contaminación del aire, mientras que en 2021 fueron 
la glucosa plasmática alta en ayunas, el índice de masa 
corporal alto y la presión arterial sistólica alta. Todos 
los riesgos metabólicos, excepto la baja densidad 
mineral ósea, ascendieron en rango y carga atribuible 
absoluta de 1990 a 2021, permaneciendo entre los 10 
primeros lugares (Figura 2). Entre los riesgos conduc-
tuales, la carga atribuible a los factores de riesgo die-
téticos se incrementó 4.5  %, pasó del puesto 8 al 4, 

Figura 1. Mortalidad y años de vida saludable (AVISA) perdidos atribuibles a los factores de riesgo en México de 1990 a 2021. Datos presenta-
dos en porcentajes y tasas crudas (todas las edades) y ajustadas por edad por 100 000 habitantes. Factores de riesgo desagregados a nivel 1. 
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mientras que la desnutrición materna e infantil, el con-
sumo de tabaco, el consumo excesivo de alcohol y el 
sexo inseguro disminuyeron en 78.6, 58.8, 29.3 y 
32.5 %, permaneciendo entre los 13 principales facto-
res de riesgo. Entre los riesgos ambientales, las cargas 
por problemas de acceso al agua potable y sanea-
miento, así como la contaminación del aire disminuye-
ron 92 y 61  %, respectivamente, de 1990 a 2021 
(Figura 2).

En 2021, los principales factores de riesgo de 
AVISA perdidos fueron consistentes tanto para los 
hombres como para las mujeres, incluida la glucosa 
plasmática elevada en ayunas, el índice de masa 
corporal alto y los riesgos dietéticos, que se encuen-
tran entre los cinco principales (Figura 3).

La Figura 4 muestra las tasas en 2021 de AVISA 
perdidos estandarizadas por edad por 100 000 habi-
tantes, atribuibles a los principales factores de riesgos 
por entidades federativas, las cuales están ordenadas 
por ISD. En todos los estados, los factores de riesgo 
metabólico representaron la mayor carga de enferme-
dad por todas las causas. Sin embargo, los estados 
con un ISD más bajo, como Oaxaca, Guerrero y 
Chiapas, tuvieron las tasas más altas de desnutrición, 
contaminación del aire y riesgos ocupacionales, mien-
tras que algunos estados con ISD alto tuvieron las 
tasas más altas de consumo de tabaco, colesterol LDL 
elevado y escasa actividad física. La Figura 5 muestra 
las tasas de AVISA perdidos por 100 000 atribuidas a 
15 factores de riesgo en niños menores de cinco años. 
Los principales factores de riesgo fueron bajo peso al 
nacer y período gestacional corto, retraso en el creci-
miento infantil, contaminación por partículas ambien-
tales y lactancia materna subóptima, con tasas de 
mortalidad nacional de 7579.0, 1562.0, 1060.6 y 335.9 
AVISA perdidos por 100 000, respectivamente. Aunque 

estos factores de riesgo tuvieron las tasas de AVISA 
perdidos atribuidas más altas en todos los estados, 
las tasas fueron heterogéneas entre los estados. Los 
AVISA perdidos atribuidos al bajo peso al nacer y 
período gestacional corto oscilaron entre 10 031.6 en 
la Ciudad de México y 5339 en el Estado de México. 
Las tasas de AVISA perdidos más altas atribuidas a 
retrasos en el crecimiento infantil y lactancia materna 
subóptima, fuentes inseguras de agua y saneamiento 
inseguro fueron mayores en los tres estados con las 
condiciones sociodemográficas más desfavorables 
(Oaxaca, Chiapas y Guerrero).

La Figura 6 ilustra la relación entre la tasa de cambio 
anualizada en las tasas de mortalidad estandarizadas 
por edad, los AVISA perdidos de 1990 a 2021 y el ISD 
en los estados de México. En los estados con un ISD 
más bajo se observó reducción más rápida de la mor-
talidad por todas las causas y de los AVISA perdidos 
atribuibles a riesgos ambientales, ocupacionales y con-
ductuales. En los estados más ricos se está presen-
ciando una caída en la carga relacionada con el riesgo 
metabólico. Curiosamente, la carga de los riesgos 
metabólicos está creciendo más rápidamente en los 
estados con un ISD más bajo.

La Figura 6 ilustra la relación entre la tasa de cam-
bio anualizada en las tasas de mortalidad estandari-
zadas, los AVISA perdidos de 2000 a 2021 (eje 
vertical) y el ISD (eje horizontal) en las entidades 
federativas. En los estados con un ISD más bajo se 
observó una reducción más rápida de la mortalidad y 
los AVISA perdidos asociados a riesgos ambientales, 
ocupacionales y conductuales. Sin embargo, en 
cuanto a los riesgos metabólicos, la tendencia fue 
inversamente proporcional al ISD: incremento en los 
estados con un ISD más bajo y disminución en aque-
llos con el ISD más alto.

Figura 2. Principales factores de riesgo de años de vida saludable (AVISA) perdidos en México en 1990 y 2021. Factores de riesgo ordenados 
por la tasa de AVISA perdidos ajustada por edad por 100 000 habitantes, ambos sexos. Factores de riesgo desagregados a nivel 2. 
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Figura 3. Años de vida saludable (AVISA) perdidos atribuibles a los factores de riesgo en hombres, mujeres y ambos sexos en México en 
2021. Factores de riesgo ordenados por la tasa de AVISA perdidos ajustada por edad por 100,000 habitantes. Factores de riesgo y causas de 
enfermedad desagregados a nivel 2. 

Discusión

En México, los factores de riesgo metabólicos y con-
ductuales contribuyen significativamente a la carga de 
las ENT, las principales causas de mortalidad y disca-
pacidad, mientras que los riesgos ambientales tienen 
un impacto menor. De 1990 a 2021, los AVISA perdi-
dos atribuidos a riesgos metabólicos se incrementaron 
notablemente, en línea con la transición nutricional y 
epidemiológica de México, caracterizada por un incre-
mento sustancial de la diabetes, las enfermedades car-
diovasculares, la enfermedad renal crónica y el cáncer. 
Los factores de riesgo metabólicos son clave para 
comprender la doble carga de enfermedad26,27 presente 
en la edad adulta, mientras que una amplia gama de 
factores, desde los patrones de urbanización y las 
influencias de los padres sobre las conductas seden-
tarias, configuran la transición de la desnutrición infantil 
a la obesidad en la edad adulta y los riesgos cardio-
vasculares relacionados.28-31 Para abordar esta matriz 
compleja, se requieren intervenciones exhaustivas e 
integradas. Esta transición se ve impulsada, además, 
por el envejecimiento de la población, la rápida acultu-
ración y un mejor acceso a alimentos no saludables en 
zonas desfavorecidas.

La glucosa plasmática elevada en ayunas es un factor 
de riesgo de enfermedades cardiovasculares y renales 

y un indicador de diagnóstico de diabetes.32 México 
enfrenta una alta carga de diabetes y prediabetes, que 
afecta a uno de cada tres adultos;33,34 sin embargo, las 
estrategias de prevención efectivas siguen siendo limi-
tadas y escasas. En particular, las intervenciones en el 
estilo de vida han demostrado una mayor eficacia para 
retrasar el daño microvascular y la neuropatía en com-
paración con el tratamiento con metformina.35 Es impe-
rativo abordar otros factores de riesgo, como los hábitos 
alimentarios y los estilos de vida sedentarios, para pre-
venir complicaciones. Sin embargo, México carece 
actualmente de políticas integrales de salud pública 
para el manejo y control de pacientes con diabetes e 
hipertensión. Para priorizar la prevención, es imperativo 
un seguimiento continuo de los factores de riesgo como 
la glucemia en ayunas y la presión arterial, así como la 
función renal y el índice de masa corporal.

Aun cuando México ha implementado programas como 
impuestos a las bebidas azucaradas y la comida chatarra, 
regulaciones sobre alimentación escolar y etiquetado 
frontal de los paquetes (prometedores para mejorar los 
hábitos alimentarios),36,37 la carga atribuible a los factores 
de riesgo dietéticos continúa incrementándose, probable-
mente a un ritmo menor que el en el pasado.

Durante la última década, la importancia de la inac-
tividad física como factor de riesgo se ha incremen-
tado, mientras que la desnutrición infantil y el 
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Figura 4. Principales factores de riesgo de años de vida saludable (AVISA) perdidos en México en 2021. Datos presentados en tasa de AVISA 
perdidos ajustada por edad por 100 000 habitantes, ambos sexos. Estados de la República Mexicana ordenados por índice sociodemográfico; 
el rojo indica la tasa más alta y el verde, la tasa más baja. Factores de riesgo desagregados a nivel 2.

tabaquismo han disminuido. Varios factores de riesgo 
conductuales (por ejemplo, dieta e inactividad física) 
influyen directamente en los riesgos metabólicos, como 
el índice de masa muscular alto, lo que provoca enfer-
medades prevalentes y mortalidad. Abordar estos ries-
gos conductuales es una prioridad de salud pública.17 
De hecho, la mayoría de los principales factores de 
riesgo en México están relacionados con la dieta y la 
baja actividad, excepto el consumo de alcohol y 
drogas.

Para reducir esta carga, se necesitan intervencio-
nes multinivel que promuevan estilos de vida más 
saludables. A  pesar del aumento de la inactividad 
física, en México faltan políticas integrales que la 
aborden.38

De 2000 a 2021, las tendencias en el consumo de 
alcohol y tabaco como riesgos conductuales cambia-
ron: se observaron tendencias cambiantes en sus 
clasificaciones entre los factores de riesgo que con-
tribuyen a los AVISA perdidos, especialmente los que 
afectan a los hombres. Lo anterior pone de relieve el 
desafío actual que plantea el consumo de alcohol y 

tabaco y la necesidad de intervenciones integrales de 
salud pública destinadas a reducir su influencia en la 
discapacidad y la mortalidad.39,40 De 1990 a 2021, las 
tasas de AVISA perdidos relacionadas con la desnu-
trición y la deficiencia de hierro en niños menores de 
cinco años siguen siendo una de las principales pre-
ocupaciones en todos los estados mexicanos. La ane-
mia y la deficiencia de hierro en la primera infancia 
son factores de riesgo importantes para un menor 
rendimiento cognitivo con consecuencias irreversibles 
en el desarrollo neurológico en la niñez tardía.41 
Nuestras estimaciones son consistentes con los 
resultados de una encuesta probabilística en México 
que mostró que la anemia es un problema de salud 
pública en México que afecta a 38.3 % de los niños 
menores de dos años y a uno de cada cuatro niños 
menores de  cinco años.42 En México, la deficiencia 
de hierro es una causa menor de anemia43 y sigue 
siendo una preocupación importante. Las causas no 
nutricionales, como la obesidad, las infecciones y la 
inflamación podrían explicar la variación en las tasas 
estatales de discapacidad.
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Figura 5. Principales factores de riesgo de años de vida saludable (AVISA) perdidos en menores de cinco años en México en 2021. Datos 
presentados en tasa de AVISA perdidos por 100 000 habitantes, ambos sexos. Estados de la República Mexicana ordenados por índice socio-
demográfico; el rojo indica la tasa más alta y el verde, la tasa más baja. Factores de riesgo desagregados a niveles 2 y 3. 

El gobierno mexicano ha implementado programas 
como Liconsa y Progresa para abordar la anemia y la 
deficiencia de hierro, mediante los cuales se suminis-
tran alimentos enriquecidos a grupos vulnerables.44,45 
A pesar de estos esfuerzos, México enfrenta proble-
mas de desnutrición, obesidad y deficiencias de micro-
nutrientes. Otras causas de la anemia, como la 
inflamación y las infecciones, revelan los desafíos más 
amplios de la desigualdad de ingresos, la seguridad 
alimentaria y los servicios de salud.

Las limitaciones del enfoque de evaluación compa-
rativa de riesgos utilizado en el GBD han sido amplia-
mente discutidas.16 Estas limitaciones emanan de 
limitaciones heredadas de las fuentes de datos pri-
marias, las definiciones de los factores de riesgo y la 
evidencia subyacente de las relaciones causales 
entre los riesgos y los resultados de salud.

La principal limitación radica en las fuentes de datos 
que sirvieron de base. Si bien la utilización de encues-
tas nacionales de hogares fue notable, es crucial reco-
nocer que no todos los datos logran representatividad 
estatal; ciertos conjuntos de datos solo reflejan niveles 
regionales o nacionales.

Además, algunos factores de riesgo en este estudio 
se desvían de las definiciones estándar, por ejemplo, 
en la inactividad física se renunció a un umbral de 
“actividad física baja”, punto de corte establecido por 
la Organización Mundial de la Salud. Esta elección 
puede haber llevado a una subestimación de la preva-
lencia y la carga de la inactividad física entre los mexi-
canos. A  pesar de las recomendaciones bien 
respaldadas de la Organización Mundial de la Salud 
que vinculan la inactividad con los riesgos para la 
salud, en nuestro estudio se optó por un punto de corte 
diferente (más bajo) para garantizar la comparabilidad 
mundial a través del proyecto GBD.

Al tener en cuenta los efectos conjuntos y de media-
ción, nuestro estudio tuvo como objetivo prevenir la 
sobreestimación y evitar el doble conteo de los fac-
tores de riesgo, con lo que esclarece aspectos sobre 
las complejidades involucradas en la obtención de 
estimaciones precisas de la carga. Sin embargo, la 
evaluación de los efectos conjuntos se basa en asu-
mir independencia en las estimaciones de exposición 
para cada edad, sexo, lugar y año, lo que lleva a 
estimaciones específicas de riesgo de la carga 
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Figura 6. Porcentaje de cambio anualizado de 1990 a 2021 de las tasas de mortalidad y de años de vida saludable (AVISA) perdidos atribuibles 
a los factores de riesgo por índice sociodemográfico de los estados de la República Mexicana. Tasas estandarizadas por edad  por 100 000 
habitantes, ambos sexos. 

atribuible que superan 100  % para algunas causas. 
Además, asumimos riesgos relativos multiplicativos 
para los efectos conjuntos, con modificaciones por 
considerar en las vías de mediación. Si bien este 
enfoque aborda los problemas de sobreestimación, 
es posible que no capture la posible sinergia súper 
multiplicativa entre los riesgos relativos.

​Conclusiones

Este estudio es un recurso para decisiones políticas 
nacionales y regionales sobre prioridades de salud. 
En México, los factores de riesgo metabólicos se han 
convertido en importantes desafíos para la salud, 
mientras que se han llevado a cabo evidentes mejoras 
en los riesgos ambientales y conductuales. La apari-
ción simultánea de una carga relacionada con la des-
nutrición en los niños, junto con los crecientes riesgos 
metabólicos y afecciones relacionadas, como la dia-
betes y las enfermedades cardiovasculares en los 
adultos, revela una doble carga de enfermedad. 
Mientras que los estados con un ISD más bajo exhi-
ben una reducción más rápida de los riesgos ambien-
tales y conductuales, los estados más ricos están 

presenciando una caída en los problemas relaciona-
dos con el riesgo metabólico. Sorprendentemente, la 
carga de los riesgos metabólicos está creciendo más 
rápidamente en los estados con un ISD más bajo. 
Para abordar este complejo escenario de salud, es 
imperativo implementar intervenciones estatales 
específicas y una estrategia global para abordar los 
problemas de salud tradicionales y las crecientes 
amenazas metabólicas.

Financiamiento

Los financiadores del GBD no participaron en nin-
guna fase del estudio, incluido el diseño, la recopilación 
de datos, el análisis, la interpretación de los datos o la 
preparación del informe. El autor correspondiente tuvo 
acceso completo a todos los datos y asumió la respon-
sabilidad final de su envío para publicación.

Agradecimientos

Los autores desean expresar su sincero agradeci-
miento al Instituto para la Medición y Evaluación de 
la Salud, de la Universidad de Washington, por 



Razo C et al.  Carga atribuible a factores de riesgo

547

proporcionar las estimaciones preliminares del GBD 
2021, que formó la base de este análisis. La disponi-
bilidad y accesibilidad de estos datos han sido funda-
mentales en la ejecución de este estudio sobre la 
carga de enfermedad en México.

​Conflicto de intereses

Los autores de este artículo han confirmado la 
ausencia de conflicto de intereses, ya sean financieros 
o de cualquier otra naturaleza, que puedan influir o 
sesgar los resultados o interpretaciones presentados 
en este estudio. Además, aseguran que no existen 
vínculos contractuales o relaciones personales con 
organizaciones o personas que puedan dar lugar a un 
conflicto relacionado con el tema bajo consideración.

​Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no realizaron 
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este artículo no aparecen datos de pacien-
tes. Además, han reconocido y seguido las 
recomendaciones según las directrices de la SAGER 
según el tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no han utilizado ningún tipo 
de inteligencia artificial generativa en la redacción de 
este manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, 
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Material suplementario

El material suplementario se encuentra disponible en 
DOI: 10.24875/GMM.23000434. Este material es pro-
visto por el autor de correspondencia y publicado online 
para beneficio del lector. El contenido del material suple-
mentario es responsabilidad única de los autores.

Bibliografía
	 1.	 Gómez-Dantés H, Fullman N, Lamadrid-Figueroa H, Cahuana-Hurtado L, 

Darney B, Ávila-Burgos L, et al. Dissonant health transition in the states 
of Mexico, 1990-2013: a systematic analysis for the Global Burden of 
Disease Study 2013. Lancet. 2016;388(10058):2386-402.

	 2.	 Wang H, Naghavi M, Allen C, Barber RM, Bhutta ZA, Carter A, et al. 
Global, regional, and national life expectancy, all-cause mortality, and 
cause-specific mortality for 249 causes of death, 1980-2015: a systema-
tic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet. 
2016;388(10053):1459-544.

	 3.	 Lozano R, Razo C, Montoya A, Morales-Juárez L, Ríos-Blancas M. La 
carga de la enfermedad, lesiones y factores de riesgo en México. Ac-
tualización del período 1990-2021. Gac Med Mex. 2023;159(6).

	 4.	 Montoya A, Gallardo-Rincón H, Silva-Tinoco R, García-Cerde R, Razo C, 
Ong L, et al. Epidemia de diabetes tipo 2 en México. Análisis de la 
carga de la enfermedad 1990-2021 e implicaciones en la política pública. 
Gac Med Mex. 2023;159(6).

	 5.	 Lozano R, Montoya A, Razo C, Shumaher A, Confort H, Pease S, et al. 
Impacto de COVID-19 en la esperanza de vida en México. Un análisis basa-
do en el estudio Global Burden of Disease 2021. Gac Med Mex. 2023;159(6).

	 6.	 Instituto Nacional de Salud Pública. Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción 2006. Resultados Nacionales. Cuernavaca, Morelos, México; 2006.

	 7.	 Instituto Nacional de Salud Pública. Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción 2012. Resultados Nacionales. Cuernavaca, Morelos, México; 2012.

	 8.	 Instituto Nacional de Salud Pública. Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción 2018. Resultados Nacionales. Cuernavaca, Morelos, México; 2018.

	 9.	 Instituto Nacional de Salud Pública. Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción 2021. Resultados Nacionales. Cuernavaca, Morelos, México; 2021.

	 10.	 Kaufer-Horwitz M, Tolentino-Mayo L, Jáuregui A, Sánchez-Bazán K, 
Bourges H, Martínez S, et al. A  front-of-pack labelling system for food 
and beverages for Mexico: a strategy of healthy decision-making. Salud 
Publica Mex. 2018;60(4):479-86.

	 11.	 White M, Barquera S. Mexico Adopts food warning labels, why now? 
Health Syst Reform. 2020;6(1):e1752063.

	 12.	 Colchero MA, Salgado JC, Unar-Munguía M, Molina M, Ng S, Rivera-Do-
mmarco JA. Changes in prices after an excise tax to sweetened sugar 
beverages was implemented in Mexico: evidence from urban areas. PloS 
One. 2015;10(12):e0144408.

	 13.	 Chaloupka FJ, Powell LM, Warner KE. The use of excise taxes to redu-
ce tobacco, alcohol, and sugary beverage consumption. Annu Rev Public 
Health. 2019;40(1):187-201.

	 14.	 Gómez-Dantés O, Alonso-Concheiro A, Razo-García C, Bravo-Ruiz ML, 
Orozco E, Serván-Mori E, et al. Prioridades de investigación en salud en 
México. Cuernavaca, Morelos, México: Instituto Nacional de Salud Pú-
blica; 2017.

	 15.	 Lim SS, Vos T, Flaxman AD, Danaei G, Shibuya K, Adair-Rohani H, 
et al. A  comparative risk assessment of burden of disease and injury 
attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-
2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2010. Lancet. 2012;380(9859):2224-60.

	 16.	 Forouzanfar MH, Afshin A, Alexander LT, Anderson HR, Bhutta ZA, 
Biryukov S, et al. Global, regional, and national comparative risk assess-
ment of 79 behavioural, environmental and occupational, and metabolic 
risks or clusters of risks, 1990-2015: a systematic analysis for the Global 
Burden of Disease Study 2015. Lancet. 2016;388(10053):1659-724.

	 17.	 GBD 2019 Risks Factors Collaborators. Global burden of 87 risk factors 
in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the 
Global Burden of Disease Study 2019. Lancet. 2020;396(10258):1223-49.

	 18.	 IHME [Internet]. Seattle, Washington, Estados Unidos: Burden of proof. 
Visualization. Institute for Health Metrics and Evaluation. Disponible en: 
https://vizhub.healthdata.org/burden-of-proof

	 19.	 Zheng P, Afshin A, Biryukov S, Bisignano C, Brauer M, Bryazka D, et al. 
the burden of proof studies: assessing the evidence of risk. Nature Med. 
2022;28(10):2038-44.

	 20.	 GBD 2019 Demographics Collaborators. Global age-sex-specific fertility, 
mortality, healthy life expectancy (HALE), and population estimates in 
204 countries and territories, 1950-2019: a comprehensive demographic 
analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet. 
2020;396(10258):1160-203.

	 21.	 CONAPO [Internet]. México: Índices de marginación 2020. Consejo Na-
cional de Población; 2021. Disponible en: https://www.gob.mx/conapo/
documentos/indices-de-marginacion-2020-284372

	 22.	 IHME [Internet]. Seattle, Washington, Estados Unidos: GBD Compare 
Data Visualization. Institute for Health Metrics and Evaluation. Disponible 
en: http://vizhub.healthdata.org/gad-compare

	 23.	 GHDx [Internet]. Seattle, Washington, Estados Unidos: GBD 2021 Global 
Burden of Disease Collaborative Network. Global Health Data Exchange. 
Disponible en: https://ghdx.healthdata.org

	 24.	 Stevens GA, Alkema L, Black RE, Boerma JT, Collins GS, Ezzati M, 
et al. Guidelines for accurate and transparent health estimates reporting: 
the GATHER statement. Lancet. 2016;388(10062):e19-23.

	 25.	 Téllez-Rojo MM, Ríos-Blancas M, Lerma-Treviño C, Bautista-Arredondo 
LF, Spearman S, Marsh L, et al. Análisis de la carga de enfermedad 
atribuible a los factores de riesgo ambientales en México en el período 
1990-2021. Identificación de avances, rezagos y emergencias. Gac Med 
Mex. 2023;159(6).

	 26.	 RUTIC [Internet]. México: Levy TS, Castellanos MAA, Nasu LC. Desnu-
trición y obesidad: doble carga en México. UNAM; 2015. Disponible en: 
https://www.ru.tic.unam.mx/handle/123456789/2315

	 27.	 Rojas-Martínez R, Aguilar-Salinas CA, Romero-Martínez M, Castro-Po-
rras L, Gómez-Velasco D, Mehta R. Trends in the prevalence of meta-
bolic syndrome and its components in Mexican adults, 2006-2018. Salud 
Pub Mex. 2021;63(6):713-24.



Gaceta Médica de México. 2023;159

548

	 28.	 Soliman N, Huseth-Zosel A, Soliman AT. Obesity and overweight in 
children below 5  years of age: environmental, behavioural and social 
factors and their active use in prevention and management. World Nu-
trition. 2021;12(4):190-212.

	 29.	 Lawman HG, Wilson DK. A review of family and environmental correlates 
of health behaviors in high risk youth. Obesity. 2012;20(6):1142-57.

	 30.	 Balagopal P. Obesity related cardiovascular risk in children and the role 
of lifestyle changes. J Cardiometabolic Synd. 2006;1(4):269-76.

	 31.	 Rennie KL, Johnson L, Jebb SA. Behavioural determinants of obesity. 
Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2005;19(3):343-58.

	 32.	 Association AD. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabe-
tes Care. 2010;33 Suppl 1:S62-9.

	 33.	 Escamilla-Núñez MC, Castro-Porras L, Romero-Martínez M, Zárate-Ro-
jas E, Rojas-Martínez R. Detección, diagnóstico previo y tratamiento de 
enfermedades crónicas no transmisibles en adultos mexicanos. Ensanut 
2022. Salud Publica Mex. 2023;65 Supl 1:1-10.

	 34.	 Basto-Abreu A, López-Olmedo N, Rojas-Martínez R, Aguilar-Salinas CA, 
Moreno-Banda GL, Carnalla M, et al. Prevalencia de prediabetes y dia-
betes en México: Ensanut 2022. Salud Publica Mex. 2023;65 Supl 1:1-6.

	 35.	 Group DPPR. Long-term effects of lifestyle intervention or metformin on 
diabetes development and microvascular complications over 15-year 
follow-up: the Diabetes Prevention Program Outcomes Study. Lancet 
Diabetes Endocrinol. 2015;3(11):866-75.

	 36.	 Álvarez-Sánchez C, Contento I, Jiménez-Aguilar A, Koch P, Gray HL, 
Guerra LA, et al. Does the Mexican sugar-sweetened beverage tax have 
a signaling effect? ENSANUT 2016. PloS One. 2018;13(8):e0199337.

	 37.	 Basto-Abreu A, Barrientos-Gutiérrez T, Vidaña-Pérez D, Colchero MA, Her-
nández-F M, Hernández-Ávila M, et al. Cost-effectiveness of the sugar-swee-
tened beverage excise tax in Mexico. Health Affairs. 2019;38(11):1824-31.

	 38.	 Pratt M, Salvo D, Cavill N, Giles-Corti B, McCue P, Reis RS, et al. An 
international perspective on the nexus of physical activity research and 
policy. Environ Behav. 2016;48(1):37-54.

	 39.	 Fleischer NL, Thrasher JF, Reynales-Shigematsu LM, Cummings KM, 
Meza R, Zhang Y, et al. Mexico SimSmoke: how changes in tobacco 
control policies would impact smoking prevalence and smoking attribu-
table deaths in Mexico. Global Public Health. 2017;12(7):830-45.

	 40.	 Tiburcio-Sainz M, Natera-Rey G. An overview of alcohol screening and 
treatment programs in the Mexican health system. Addict Sci Clin Pract. 
2013; 8(Suppl 1):A77.

	 41.	 World Health Organization [Internet]. Ginebra, Suiza: Iron deficiency 
anaemia: assessment, prevention and control 2001. Disponible en: ht-
tps://www.who.int/publications/m/item/iron-children-6to23--archi-
ved-iron-deficiency-anaemia-assessment-prevention-and-control

	 42.	 Villalpando S, Shamah-Levy T, Ramírez-Silva CI, Mejía-Rodríguez F, 
Rivera JA. Prevalence of anemia in children 1 to 12 years of age: results 
from a nationwide probabilistic survey in Mexico. Salud Publica Mex. 
2003;45(Supl 4):490-8.

	 43.	 Villalpando S, de la Cruz V, Shamah-Levy T, Rebollar R, Contreras-Man-
zano A. Nutritional status of iron, vitamin B12, folate, retinol and anemia 
in children 1 to 11 years old. Results of the Ensanut 2012. Salud Publi-
ca Mex. 2015;57(5):373-84.

	 44.	 Rivera JA, Rodríguez G, Shamah T, Rosado JL, Casanueva E, 
Maulén I, et al. Implementation, monitoring, and evaluation of the nutri-
tion component of the Mexican Social Programme (PROGRESA). Food 
Nutr Bull. 2000;21(1):35-42.

	 45.	 Martínez Ó, Cogco A, Pérez J. Satisfacción de programas sociales. El 
caso del programa de abasto de leche Liconsa. Rev Econ Rosario. 
2013;16(1):125-47.



549

Análisis de la carga de enfermedad atribuible a los factores de 
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Resumen

Antecedentes: Se estima que los factores de riesgo ambientales (FRA) fueron responsables en 2019 de nueve millones de 
muertes en el mundo. Objetivo: A partir de datos del estudio Global Burden of Disease, se analizaron indicadores de pérdida 
de salud asociada a la exposición a FRA en México. Material y métodos: Se analizaron números absolutos y porcentajes 
poblacionales de muertes y años de vida saludable (AVISA) perdidos según sexo atribuidos a FRA seleccionados en los 
ámbitos nacional y estatal, así como las tendencias estandarizadas por edad de 1990 a 2021. Resultados: En 2021, la con-
taminación por material particulado en ambiente exterior mostró la mayor mortalidad y AVISA perdidos por los FRA seleccio-
nados (42.2 y 38.1 %, respectivamente), seguida de la exposición a plomo (20.6 y 13.4 %) y temperatura baja (19.8 y 12.3 %). 
Ambos indicadores han disminuido en todos los FRA seleccionados, en magnitudes diferentes entre 1991 y 2021, excepto la 
temperatura alta. Conclusiones: A pesar de las disminuciones en los últimos 32 años, el material particulado en ambiente 
exterior mostró la mayor mortalidad y AVISA perdidos, seguido de la exposición a plomo. Es fundamental fortalecer las políticas 
de calidad del aire y exposición a plomo en México.

PALABRAS CLAVE: Años de vida saludable perdidos. Carga de la enfermedad. Contaminación ambiental. México. Mortalidad.

Analysis of the burden of disease attributable to environmental risk factors in Mexico 
in the 1990-2021 period. Identification of advances, lags and emergencies

Abstract

Background: It is estimated that environmental risk factors (ERF) were responsible for nine million deaths worldwide in 2019. 
Objective: Using data from the Global Burden of Disease study, indicators of health loss associated with exposure to ERF in 
Mexico were analyzed. Material and methods: Absolute numbers and population percentages of deaths and disability-adjust-
ed life years (DALY) lost attributed to selected ERFs were analyzed at the national and state level and by sex, as well as 
age-standardized trends from 1990 to 2021. Results: In 2021, ambient particulate matter pollution showed the highest mortal-
ity and DALYs lost attributed to selected ERFs (42.2 and 38.1% respectively), followed by lead exposure (20.6 and 13.4%) 
and low temperature (19.8 and 12.3%). Both indicators have decreased for all selected ERAs by different magnitudes between 
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Antecedentes

Se estima que los factores de riesgo ambientales 
(FRA) fueron responsables de nueve millones de 
muertes en 2019 a nivel global, de las cuales 92  % 
se concentró en países de ingresos bajos y medianos. 
Esta pérdida de vidas es similar a la causada por el 
tabaquismo, incluso supera a la generada por la mala-
ria, el virus de la inmunodeficiencia humana y la 
tuberculosis.1 Para el mismo año, en América Latina 
y el Caribe, el riesgo asociado a estos factores fue 
dos, cuatro y hasta 26 veces mayor al asociado al 
consumo del alcohol, malnutrición y consumo de dro-
gas, respectivamente.2,3

Los efectos en morbimortalidad asociados a FRA 
son diversos y han sido ampliamente documentados. 
La contaminación del aire se ha relacionado con 
eventos respiratorios, cardiovasculares e, incluso, 
cáncer.4 La falta de saneamiento e higiene se han 
vinculado a infecciones intestinales.5 La exposición a 
metales pesados se ha asociado a daño neurológico, 
reproductivo, cardiovascular y renal;6-8 la exposición 
a radón, a cáncer de pulmón;9 y los cambios extremos 
de temperatura, a enfermedad cardiovascular, respi-
ratoria y renal, entre otras.10

La investigación en salud ambiental en México se 
ha desarrollado ampliamente desde la perspectiva 
epidemiológica en poblaciones y/o regiones específi-
cas, pero con limitaciones para establecer diagnósti-
cos de dimensión nacional. Si se considera que la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 
es el principal instrumento de información nacional en 
salud, el único componente de salud ambiental con-
siderado es la exposición a plomo.11 México vive un 
proceso de urbanización creciente con todas las con-
secuencias ambientales que esto conlleva;12 además, 
carece de regulación sobre exposiciones a sustancias 
químicas tóxicas y está inmerso, igual que el resto del 
planeta, en los efectos en salud del calentamiento 
global. Por esta razón, es necesario disponer de infor-
mación e instrumentos que permitan conocer la situa-
ción nacional de la morbimortalidad asociada a 
los principales factores de riesgo, para informar las 

acciones de atención en salud, prevención y mitiga-
ción correspondientes.

El estudio Global Burden of Disease (GBD), reali-
zado por el Instituto para la Métrica y Evaluación de 
la Salud de la Universidad de Washington, integra 
resultados de investigación epidemiológica con revi-
sión por pares, con registros y estadísticas oficiales 
para estimar indicadores de pérdida de salud atribui-
bles a FRA, tanto por exposiciones tradicionales 
como modernas.1 Al evaluar pérdida de salud en tér-
minos de mortalidad y años de vida saludable (AVISA) 
perdidos de manera estandarizada, el GBD permite 
establecer prioridades, analizar tendencias, realizar 
comparaciones entre países y, en el caso de México, 
en donde existe información subnacional, compara-
ciones estatales.13 Por esta razón, este artículo tiene 
como objetivo analizar las estimaciones de mortalidad 
y AVISA perdidos en los ámbitos nacional y estatal 
asociadas a la exposición a FRA, así como analizar 
las tendencias correspondientes en el período de 
1990 a 2021.

Material y métodos

A partir de las estimaciones del GBD,14 se analizaron 
los resultados de mortalidad y AVISA perdidos atribui-
dos a los FRA para México a nivel nacional y estatal 
en el período de 1990 a 2021. El GBD agrupa estos 
factores en cinco categorías, que a su vez se dividen 
en subcategorías a diferentes niveles (Figura 1). Para 
este estudio se consideraron las categorías definidas 
según el GBD 2019 y se excluyeron los riesgos ocu-
pacionales, para enfocar las exposiciones que ocurren 
en la población general. Posteriormente, se organiza-
ron los 10 FRA seleccionados en los siguientes cuatro 
niveles de agrupación:

–	 Grupo 1, contaminación del aire: material parti-
culado en ambiente exterior (PM2.5(AE)), material 
particulado en intramuros generado por combus-
tibles sólidos (PM2.5(ICS)) y ozono.

–	 Grupo 2, agua, saneamiento y acceso inseguro: 
agua contaminada, saneamiento inadecuado y 
falta de acceso a instalaciones para lavarse las 
manos con agua y jabón (falta de acceso a ILM).

1991 and 2021, except for high temperature. Conclusions: Despite decreases in the last 32  years, outdoor environment 
particulate matter showed the highest mortality and DALYs lost, followed by lead exposure. It is essential to strengthen air 
quality and lead exposure policies in Mexico.

KEYWORDS: Burden of disease. Disability-adjusted life years. Environmental pollution. Mexico. Mortality.
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–	 Grupo 3, temperaturas no óptimas: bajas y 
altas.

–	 Grupo 4, otros factores ambientales: exposi-
ción a plomo y radón.

Para los análisis y reporte de resultados de este 
estudio se utilizaron exclusivamente las estimaciones 
de GBD 2021. Se seleccionaron dos indicadores de 
pérdida de salud:

–	 Mortalidad, cuyas estimaciones utilizan principal-
mente estadísticas vitales.

–	 AVISA perdidos, indicador compuesto por los 
años perdidos por muerte prematura (APMP) y 
los años vividos con discapacidad (AVD).

Estos indicadores se presentan en números abso-
lutos, porcentaje poblacional y tasas estandarizadas 
por edad por cada 100  000 habitantes y por sexo. 

Para obtener mayores detalles se sugiere consultar 
publicaciones anteriores.2,15-17

Primero se reportó la magnitud total del número de 
muertes y AVISA perdidos en México atribuibles al 
total de los FRA en 2021, incluyendo los riesgos ocu-
pacionales, debido a que por la metodología del GBD 
no pueden ser excluidos al presentar el total de FRA. 
Se analizaron cada uno de los 10 FRA seleccionados, 
así como la distribución de la mortalidad y AVISA 
perdidos y se cuantificó el impacto relativo de cada 
uno de los 10 FRA seleccionados en términos abso-
lutos y porcentuales respecto al total de los FRA. Se 
analizaron las tendencias de 1990 a 2021 de ambos 
indicadores asociados a los 10 FRA seleccionados, 
organizados en los cuatro grupos descritos. La varia-
bilidad de las estimaciones se representa mediante 

Figura 1. Organización de los factores de riesgo ambientales incluidos en el estudio de la carga de la enfermedad; corresponde a la versión 
publicada de GBD 2019. ILM: instalaciones para lavarse las manos con agua y jabón; PM2.5: material particulado; PM2.5(AE): material particulado 
en ambiente exterior; PM2.5(ICS): material particulado en intramuros generado por combustibles sólidos; *Factor de riesgo excluido.
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intervalos de incertidumbre de 95    (II 95 %), el cual 
indica un rango donde es altamente probablemente 
que se encuentre la estimación correcta de la métrica, 
considerando variabilidades y posibles errores, y es 
más amplio cuando no se cuenta con información 
suficiente. Finalmente, se evaluó la tasa de los cuatro 
grupos de FRA desagregada por sexo, tanto en el 
ámbito nacional como en el estatal.

Resultados

En México, aproximadamente 102  129 muertes 
(II 95 % = 78 341-129,405) y 2 945 545 AVISA perdi-
dos (II 95 % = 2 388 913.2-3 621 255.3) se atribuyeron 
a la exposición del total de FRA durante 2021, inclui-
dos los riesgos ocupacionales; 9.8 % de estas muer-
tes y 25 % de AVISA perdidos se asociaron a riesgos 
ocupacionales.

Entre los FRA seleccionados, la mayor mortalidad 
en 2021 se debió a PM2.5(AE), responsable de 43 064 
muertes (II 95 % = 32 829-56 754), que representaron 
42.2 % del total de FRA; seguido de la exposición a 
plomo con 21  011  (20.6  %), temperatura baja con 
20 190 (19.8 %) y PM2.5(ICS) con 6506 (6.4 %). El 10 % 
de las muertes restante se atribuyó a la exposición a 
temperatura alta, ozono, agua contaminada, falta de 
acceso a ILM, saneamiento inadecuado y exposición 
a radón. Se identificó una distribución similar en los 
AVISA perdidos, excepto por agua contaminada y 

saneamiento inadecuado, cuya contribución fue 
mayor (Figura 2).

Las tendencias nacionales en el período de 1990 a 
2021 se muestran en la Figura 3. La gráfica de con-
taminación del aire utiliza una escala de magnitud 
diferente con la finalidad de mostrar con mayor detalle 
los resultados de los factores de menor contribución. 
Las tasas de ambos indicadores para todos los FRA 
seleccionados disminuyeron en magnitudes diferen-
tes en el período de 32 años; la única excepción fue 
la tasa de mortalidad atribuida a temperatura alta, que 
se incrementó 27.8 %.

La exposición a PM2.5(AE) se distinguió por la mayor 
tasa de mortalidad y AVISA perdidos durante todo el 
período de análisis. La tendencia mostró una dismi-
nución entre 1990 y 2021 en la mortalidad y en 
AVISA perdidos de 55.3 y 57.2 %, respectivamente, 
más pronunciada en el período previo a 2010. Las 
tasas de PM2.5(ICS) y ozono mostraron una mayor dis-
minución constante en todo el período de 
análisis respecto a PM2.5(AE), con reducciones de 73.0 
y 72.5 % en mortalidad y 76 y 71.6 % en AVISA per-
didos, respectivamente.

Las temperaturas bajas presentaron consistente-
mente mayor carga en comparación a las temperatu-
ras altas. Las tasas de mortalidad y AVISA perdidos 
por este motivo disminuyeron 29.4 y 35.2  % entre 
1990 y 2021, respectivamente, en contraste con las 
altas temperaturas, único FRA que mostró un aumento 
durante el período.

Figura 2. Número y proporción de muertes y AVISA perdidos atribuibles al total de factores de riesgo ambientales en población de todas las 
edades, para ambos sexos. México, 2021. El total de muertes (102 129) y AVISA perdidos (2 945 545) por factores de riesgo ambientales incluyó 
los riesgos ocupacionales. Los porcentajes no suman 100 % ya que existen muertes y AVISA perdidos que no pueden ser atribuidos a uno de 
los factores de riesgo ambientales o están atribuidos a más de un factor de riesgo ambiental específico. AVISA: años de vida saludable; ILM: 
instalaciones para lavarse las manos con agua y jabón; PM2.5(AE): material particulado en ambiente exterior; PM2.5(ICS): material particulado en 
intramuros generado por combustibles sólidos.
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Los indicadores asociados al agua contaminada, 
saneamiento inadecuado y falta de acceso a ILM fueron 
los FRA con las mayores reducciones en el período con 
descensos en la mortalidad de 91.4, 95.8 y 83.3  %, 
respectivamente. La mayor disminución se observó 
entre 1990 y 2000, y desde entonces esa tendencia fue 
marginal. Por otro lado, la carga atribuida a exposición 
a plomo mostró la menor reducción de los FRA: 18.4 % 
en mortalidad y 20.4 % en AVISA perdidos durante el 
período completo. Por su parte, el radón permaneció 
estable, con un ligero descenso entre 2000 y 2021.

Las Figuras 4 y 5 muestran las tasas estandariza-
das por edad por 100  000 habitantes asociadas a 
cada FRA en los estados, clasificadas con un color 
diferente que identifica la posición del 1 al 10 que 
ocupan de acuerdo con la magnitud de mortalidad. 
En general, los FRA que predominaron en cada 
estado fueron PM2.5(AE), temperatura baja y plomo.

Al examinar los resultados por estado, se observó 
que PM2.5(AE) presentó la mayor tasa de mortali-
dad y AVISA perdidos en la Ciudad de México 
(49 muertes, II 95 % = 39-61; 1155.7 AVISA perdidos, 

Figura 3. (A y B) Tendencia de la tasa estandarizada por edad (por 100 000 habitantes) de la mortalidad y AVISA perdidos para ambos sexos 
según diferentes factores de riesgo ambientales a nivel nacional entre 1990 y 2021. AVISA: años de vida saludable; PM2.5: material particulado; 
ILM: instalaciones para lavarse las manos con agua y jabón.

A

B
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II 95  % = 903.3-1471.1) y Tabasco (48 muertes, 
II 95 % = 22-78; 1158.4 AVISA perdidos, II 95 % = 564.2-
1848.8). Por su parte, el PM2.5(ICS) mostró las mayores 
tasas en Chiapas (35 muertes, II 95 % = 7-77; 860.5 
AVISA perdidos, II 95  % = 214.8-1761.8) y Oaxaca 
(23 muertes, II 95 % = 3-60; 578.7 AVISA perdidos, 
II 95  % = 102.7-1376.5). En cuanto al ozono, Baja 
California (cuatro muertes, II 95 % = 1-7; 60.3 AVISA 

perdidos, II 95 % = 12.8-102.0), Aguascalientes (cua-
tro muertes, II 95  % = 0-8; 55.2 AVISA perdidos, 
II 95  % = 11.7-117.0) y Chihuahua (cuatro muertes, 
II 95 % = 1-7; 57.4 AVISA perdidos, II 95 % = 12.3-106.1) 
presentaron la mayor carga en ambos indicadores. 
Los estados de Chiapas, Oaxaca y Guerrero registran 
los resultados más graves atribuidos al agua conta-
minada, saneamiento inadecuado y falta de acceso a 

Figura 4. Mapa de calor de la tasa estandarizada por edad (por 100 000 habitantes) de la mortalidad según factores de riesgo ambientales 
seleccionados en población de ambos sexos en los estados de México en 2021. PM2.5: material particulado; ILM: instalaciones para lavarse las 
manos con agua y jabón.
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ILM. La carga atribuible a temperaturas bajas mostró 
la mayor carga en Tlaxcala (29 muertes, II 95  % = 
25-34; 547.3 AVISA perdidos, II 95 % = 471.3-650.9) 
y Ciudad de México (29 muertes, II 95  % = 24-36; 
512.5 AVISA perdidos, II 95  % = 426.5-637.6); en 
tanto, las temperaturas altas afectaron notablemente 
a Sonora, Baja California y Tabasco. Finalmente, la 
pérdida de salud atribuible a la exposición a plomo fue 

más crítica en Quintana Roo (28 muertes, II 95 % = −2-59; 
408.2 AVISA perdidos, II 95 % = −34-865.8) y Chiapas 
(25 muertes, II 95  % = −2-53; 437.8 AVISA perdidos, 
II 95 % = −36.8-933.2). En cuanto al radón, los esta-
dos más afectados fueron Chihuahua (una muerte, II 
95 % = 0-3; 19.7 AVISA perdidos, II 95 % = −7.1-74.3) 
y Sonora (una muerte, II 95 % = 0-3; 17.0 AVISA per-
didos, II 95 % = −5.6-65.7).

Figura 5. Mapa de calor de la tasa estandarizada por edad (por 100 000 habitantes) de AVISA perdidos según factores de riesgo ambientales 
seleccionados en población de ambos sexos en los estados de México en 2021. PM2.5: material particulado; ILM: instalaciones para lavarse las 
manos con agua y jabón.
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En la Figura 6 se aprecia una mayor tasa de mor-
talidad en hombres en comparación con las mujeres 
a nivel nacional y en las cuatro categorías de agru-
pación de los FRA. Además, los estados presentaron 
un patrón similar en las categorías de contaminación 
del aire, temperatura no óptima y otros factores, con 
excepción de Chiapas para los dos primeros y Yucatán 
para el tercero. Sobre los AVISA perdidos, también 
fue más pronunciado en hombres que en mujeres a 
nivel nacional. Sin embargo, en Chiapas (agua con-
taminada, saneamiento y acceso inseguro) y Yucatán 
(otros riesgos ambientales), la tasa de este parámetro 
fue mayor en las mujeres.

Discusión

En este artículo se presenta un análisis a nivel nacio-
nal y estatal de los últimos 32 años (1990-2021) de la 
carga atribuible y evitable por los FRA a los que está 
expuesta la población en general, seleccionando para 
ello los indicadores de mortalidad y AVISAS perdidos. 
Además, se describe la evolución de cada uno de los 
FRA en este período, lo que permite identificar avan-
ces, problemas emergentes y factores rezagados. 
Finalmente, se muestra un panorama estatal que busca 
contribuir a la definición de prioridades de los temas en 
los cuales convergen las Secretarías de Salud y Medio 
Ambiente en los ámbitos nacional y estatal.

El análisis indicó que la contaminación del aire ha 
sido, y sigue siendo, el FRA que ha contribuido en 
mayor medida a la carga de la enfermedad. La ten-
dencia decreciente que documenta estimaciones más 
bajas de la carga de la enfermedad por PM2.5 podría 
estar relacionada con el decremento en la mortalidad 
y en las concentraciones de PM2.5 y ozono observadas 
de 1990 a 2010.2 Dichas estimaciones incluyen las 
causas con mayor evidencia y contribución a la carga 
de la enfermedad, como las afecciones cardiovascu-
lares, respiratorias y metabólicas, el cáncer de pulmón 
y los efectos adversos en el nacimiento; sin embargo, 
existen enfermedades asociadas a la contaminación 
del aire que actualmente no se incluyen, lo que podría 
subestimar los resultados presentados.18

La exposición a plomo fue el FRA que más contri-
buyó a la carga de la enfermedad después de la 
contaminación del aire. La mayor reducción en la 
mortalidad por este FRA se presentó en el período de 
1990 a 2010 (10.5 %), que podría ser producto de la 
eliminación del plomo de la gasolina en 1997.19 
Actualmente, después de casi 25 años de esta inter-
vención, sugiere la presencia tanto de exposiciones 

basales que no han sido atendidas, como el uso de 
barro vidriado con plomo, ampliamente documen-
tado,11,20 así como los efectos de la exposición acu-
mulada en personas de mayor edad, que puede estar 
contribuyendo a la mortalidad registrada por enferme-
dad cardiovascular.21

La pérdida de salud atribuible a las temperaturas 
extremas ha sido dominada por las temperaturas 
bajas, y si bien la carga atribuible a estas mostró una 
tendencia decreciente, la correspondiente a las tem-
peraturas altas se ha incrementado, constituyéndose 
en el FRA emergente más importante.

Los FRA relacionados con el agua contaminada y 
saneamiento presentaron una reducción drástica 
entre 1991 y 2000, para posteriormente continuar con 
una tendencia decreciente, pero menos pronunciada. 
Este grupo de FRA constituye el de menor carga de 
manera sostenida, lo cual refleja el efecto de inter-
venciones exitosas en el período analizado. Sin 
embargo, existen nuevos tóxicos que afectan la cali-
dad de agua para consumo que deben ser conside-
rados en el futuro.22

El radón es un gas tóxico desatendido, con una 
tendencia sin cambios a través del tiempo. Este pro-
blema se concentra en el norte del país, principal-
mente en Chihuahua, donde se han identificado 
concentraciones importantes de uranio,23 elemento 
del que emana gas radón al sufrir desintegración 
radiactiva.24 Además, las bajas temperaturas favore-
cen espacios más herméticos, lo que provoca una 
mayor concentración intramuros.25

A nivel nacional se identificó que la pérdida de 
salud por FRA en los indicadores analizados fue 
mayor en los hombres, aun después de excluir las 
exposiciones ocupacionales. Este efecto diferencial 
por sexo se ha reportado en estudios previos. Se ha 
documentado que el efecto de la contaminación del 
aire sobre el deterioro cognitivo es mayor en los varo-
nes que en las mujeres.26,27 La mortalidad y los AVISA 
perdidos se concentraron principalmente en los hom-
bres en otro estudio en el que se analizó la pérdida 
de salud debido al plomo.28 Según un reporte de la 
OCDE de 2020, los países miembros implementaron 
una perspectiva de género en sus políticas medioam-
bientales,29 en la cual consideraron este impacto dife-
renciado de los FRA.

Los estados de Baja California, Chiapas, Tabasco, 
Puebla, Tlaxcala y Estado de México destacaron por 
presentar las tasas más altas de mortalidad y AVISA 
perdidos asociados a FRA. Oaxaca se encontró en el 
grupo de entidades con más AVISA perdidos por 
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Figura 6. (A y B) Tasa estandarizada por edad (por 100 000 habitantes) de mortalidad y AVISA perdidos atribuibles a cuatro grupos de factores 
de riesgo ambientales seleccionados en mujeres y hombres en los estados de México en 2021. AVISA: años de vida saludable.

A

B
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estos factores, pero no así en la mortalidad. Como 
contraparte, Baja California Sur, Sinaloa, Nayarit, 
Colima, Zacatecas y Yucatán constituyeron las enti-
dades con menor impacto de FRA en relación con los 
indicadores analizados.

Una limitación consiste en que este artículo analizó 
los FRA considerados por el GBD, sin embargo, para 
abarcar la totalidad de la carga de la enfermedad 
asociada a factores ambientales sería necesario 
incorporar otros metales pesados no esenciales y 
sustancias químicas tóxicas de las que existe eviden-
cia creciente de sus efectos en salud.30-32

La asociación entre rezago social y exposición a 
FRA ha sido ampliamente documentada.33 En este 
trabajo se confirmó que la carga de la enfermedad 
asociada a la exposición a agua contaminada, falta 
de acceso a ILM, saneamiento inadecuado y PM2.5(ICS) 
se concentra mayoritariamente en los estados con 
mayor marginación como Chiapas, Oaxaca y 
Guerrero,34 donde las condiciones asociadas al 
rezago pueden agudizar los efectos adversos a la 
salud (Material Suplementario).35 La relevancia de 

este tema justifica un análisis enfocado exclusiva-
mente en ello, que debería realizarse en un futuro 
próximo.

Es fundamental ampliar la recolección de fuentes 
de información empíricas para abordar el problema y 
diseñar programas y políticas oportunas, lo cual 
incluye mejorar las redes de monitoreo de calidad de 
aire y expandirlas en más ciudades, además de for-
talecer el biomonitoreo de plomo en sangre en la 
ENSANUT, considerando otros metales como cadmio, 
mercurio y otras sustancias químicas tóxicas. En la 
Tabla  1 se detallan recomendaciones adicionales 
basadas en los hallazgos.
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Tabla 1. Recomendaciones para políticas públicas e investigación

Fortalecimiento 
de las políticas 
públicas

Es fundamental que se fortalezcan las políticas 
públicas relacionadas con la calidad del aire. 
A pesar de los avances en los últimos 30 
años, la contaminación del aire sigue siendo 
un factor de riesgo ambiental alarmante en 
México. Las autoridades deben considerar 
la implementación de medidas más estrictas 
para controlar las emisiones contaminantes, 
especialmente en áreas urbanas densamente 
pobladas y zonas industriales.

Investigación y 
monitoreo del 
plomo

Es crucial que se realicen investigaciones más 
detalladas sobre sus fuentes de exposición 
en el país. Además, establecer programas de 
monitoreo y concientización para educar a la 
población sobre los riesgos asociados con 
esta exposición.

Preparación ante 
cambio climático

La carga asociada a las altas temperaturas 
es un riesgo emergente. Las autoridades, 
investigadores y actores clave deben trabajar 
conjuntamente para desarrollar estrategias 
de adaptación y mitigación ante los impactos 
del cambio climático. Esto podría incluir 
la creación de infraestructuras resilientes 
a temperaturas extremas, estrategias de 
protección ante temperaturas altas y bajas e 
impulso en investigación sobre el impacto del 
cambio climático en la salud pública. Además, 
enfrentar las causas primordiales del cambio 
climático como diseñar estrategias para la 
reducción de gases de efecto invernadero y 
preservación de la biodiversidad.
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online para el beneficio del lector. El contenido del 
material suplementario es responsabilidad única de 
los autores.
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Resumen

Antecedentes: El sobrepeso y la obesidad constituyen un grave desafío en México, con efectos en la salud, sociedad y 
economía. Factores demográficos, epidemiológicos, nutricionales, sociales y económicos han agravado esta problemática. 
Objetivo: Analizar la mortalidad y los años de vida saludable perdidos en México por sobrepeso y obesidad en el período de 
1990 a 2021. Material y métodos: Se utilizó el Global Burden of Disease 2021 para analizar los datos sobre índice de masa 
corporal elevado como factor de riesgo y su evolución en México. Resultados: En 2021 se registraron 118 mil muertes atri-
buibles a índice de masa corporal elevado, que representaron 10.6 % del total de muertes y más de 4.2 millones de años de 
vida perdidos ajustados por discapacidad. Conclusiones: El ambiente obesogénico, influido por determinantes sociales, ha 
tenido un impacto significativo en la mortalidad, la carga de enfermedad y los costos económicos. Abordar el sobrepeso y la 
obesidad requiere intervenciones multisectoriales para fortalecer el sistema de salud mexicano.

PALABRAS CLAVE: Carga de la enfermedad. México. Obesidad. Sistema de salud. Sobrepeso.

Burden of overweight and obesity in Mexico from 1990 to 2021

Abstract

Background: Overweight and obesity (OW/OB) represent a serious challenge in Mexico, with effects on health, society and 
economy. Demographic, epidemiological, nutritional, social and economic factors have exacerbated this problem. 
Objective: To analyze mortality and years of healthy life lost in Mexico due to OW/OB in the 1990-2021 period. 
Material and methods: The Global Burden of Disease and Risk Factors 2021 study was used to analyze data on elevated 
body mass index (BMI) as a risk factor and its evolution in Mexico. Results: In 2021, 118 thousand deaths attributable to high 
BMI were recorded, which accounted for 10.6% of total deaths and more than 4.2 million disability-adjusted life years lost. 
Conclusions: The obesogenic environment, influenced by social determinants of health, has had a significant impact on 
mortality, burden of disease, and economic costs. Addressing OW/OB requires multisector interventions to strengthen the 
Mexican health system.

KEYWORDS: Burden of disease. Mexico. Obesity. Healthcare system. Overweight.
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Antecedentes

En los últimos años, el sobrepeso y la obesidad se 
han convertido en un grave problema para el sistema 
de salud en México y representan un doble desafío. 
El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo 
para enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), 
como enfermedades cardiovasculares, diabetes y 
algunos tipos de cáncer, que constituyen las principa-
les causas de muerte y años de vida saludable 
(AVISA) perdidos. Además, ejercen presión sobre 
otros sectores como el laboral, educativo y alimenta-
rio,  transformando la sociedad y la economía.

Se ha documentado que la obesidad se triplicó en 
el mundo de 1975 a 2016; en 1975 se registraron más 
de 1900 millones de adultos mayores de 18 años con 
sobrepeso y 600 millones con obesidad (prevalencia 
de 39 y 13  %, respectivamente).1,2 La obesidad de 
niños y adolescentes también se incrementó ocho 
veces y para 2016 alcanzó 124 millones. Considerando 
el sobrepeso, más de 340 millones de niños y ado-
lescentes estaban afectados.1 En 2016, 41 millones 
de niños menores de cinco años tenían sobrepeso y 
obesidad.1,2

El sobrepeso y la obesidad no son exclusivos de 
países de ingresos altos,3 sino que se han extendido 
a países de ingresos bajos y medios,2 donde coexis-
ten con la desnutrición o la emaciación. Esta doble 
carga no se ha erradicado del mundo4,5 y se observa 
en países de Asia, África y la región de las Américas, 
incluido México.6

La transición demográfica, epidemiológica y nutri-
cional acelerada en México ha agravado el problema 
que representan el sobrepeso y la obesidad.7 En la 
transición nutricional se reemplazan las dietas tradi-
cionales con alimentos densos en energía, poca fibra 
y altos en grasas y carbohidratos (ultraprocesados). 
La transición epidemiológica cambia abruptamente el 
perfil de enfermedad hacia ECNT relacionadas con el 
sobrepeso y la obesidad. El efecto combinado de las 
transiciones demográfica, epidemiológica y nutricio-
nal en el desequilibrio energético de las personas se 
conoce como la “transición de la obesidad”.8

El índice de masa corporal elevado (IMC-E) se ha 
incrementado sustancialmente en el orbe, erigiéndose 
como uno de los principales factores de riesgo desde 
1990.9 En 2015, la tasa estandarizada por edad de muer-
tes relacionadas con IMC-E fue de 68.1 por cada 100 000 
habitantes en los países con índice sociodemográfico 
intermedio y alto.10 Además, en 2019, el IMC-E 

contribuyó a más de cinco millones de muertes y 
160.3 millones de AVISA perdidos en el mundo.11

El IMC-E representa un factor de riesgo alto para las 
sociedades y mantiene una tendencia de incremento. 
En el presente estudio se busca estimar la carga que 
el sobrepeso y la obesidad representan sobre la mor-
talidad y los años de vida perdidos en México, así 
como su tendencia entre 1990 y 2021.

Material y métodos

A diferencia de las encuestas nacionales de salud, 
el estudio Global Burden of Disease (GBD) va más 
allá de medir la prevalencia de la obesidad, al incluir 
indicadores como los años vividos con discapacidad 
(AVD) y los AVISA perdidos. Además, genera estima-
ciones que permiten la comparabilidad de la carga de 
enfermedades a nivel mundial, regional y específico 
de cada país, incluyendo el IMC-E como factor de 
riesgo metabólico.9

Para definir el IMC-E en adultos (de 20 años en 
adelante), el GDB 2021 establece un IMC superior a 
23  kg/m2 según el modelo de nivel de exposición 
teórico de riesgo mínimo. El sobrepeso se definió 
como IMC > 25  kg/m2 y la obesidad, como IMC > 
30  kg/m2. En niños y adolescentes (de dos a 19 
años), el IMC-E se define como sobrepeso u obesi-
dad según los estándares del International Obesity 
Task Force,12 que establece límites específicos para 
sexo y edad.

Se evaluaron los riesgos relativos de rondas ante-
riores del GBD basados en evidencia causal. Se usa-
ron modelos MR-BRT para estimar las relaciones 
dosis-respuesta no lineales entre IMC-E y el riesgo 
de 26 enfermedades.13,14 Se obtuvieron fracciones atri-
buibles poblacionales basadas en las distribuciones 
de exposición de los factores de riesgo, en relación 
con el nivel de exposición teórico de riesgo mínimo y 
los riesgos relativos como función de los niveles de 
exposición.

Las estimaciones y métodos utilizados en este 
estudio están disponibles públicamente en el sitio 
web del Instituto para la Métrica y Evaluación de la 
Salud de la Universidad de Washington, así como en 
las herramientas de visualización GBD Compare15 

y  de resultados GBD 2021.11 GBD cumple con 
la  Declaración de Directrices para la Presentación 
de  Estimaciones de Salud Precisas y Transparentes 
(GATHER, Guidelines for Accurate and Transparent 
Health Estimates Reporting).16
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Resultados

En 2021, en México se registraron 1.12 millones de 
muertes (IC 95 % = 0.93-1.33 millones), de las cuales 
más de 118 mil se relacionaron con IMC-E, que 
representaron 10.6 % (IC 95 % = 6.8-12.5 %) de las 
muertes en ese año, lo que posicionó al México en 
el lugar 39 respecto a otras naciones. Dentro del 
país, Tabasco mostró la tasa más elevada de muer-
tes relacionadas con dicho factor de riesgo, 129.3 por 
100  000 habitantes; la más baja se identificó en 
Sinaloa, con una tasa de 75.1 por 100 000. El GBD 
2021 reportó un incremento de 51 % en las muertes 
totales en comparación con 738 mil estimadas en 
2019. El IMC-E representó 9.0  % (IC 95 % = 4.6-
12.5  %) de los AVISA perdidos en 2021, es decir, 
aproximadamente 4.2 millones. En México, los datos 
revelan que el sobrepeso y la obesidad están aso-
ciados principalmente a diabetes mellitus, problemas 
renales, enfermedades cardiovasculares, algunos 
tipos de cáncer, enfermedades digestivas, trastornos 
neurológicos y enfermedades respiratorias crónicas 
(Figura 1 y Tabla 1).

En 2021, de las 118 mil muertes por IMC-E en 
México, 76  000  (64.4  %) se atribuyeron a diabetes 
mellitus; alrededor de 30 000 (23.7 %), a enfermedad 

renal crónica; 26 000 (20.7 %), a enfermedad isquémica 
cardíaca; 10 000 (8.0 %), a enfermedad cerebrovascu-
lar; 4400 (3.5 %), a enfermedad cardíaca hipertensiva; 
y 4000 (3.2 %), a Alzheimer. El 8.1 % restante involucró 
otras 16 condiciones (Figura 2 y Tabla 2). En términos 
relativos, el IMC-E contribuyó a 55 % de las muertes 
por diabetes mellitus, a 50.7  % del cáncer uterino, a 
48.6  % de la enfermedad cardíaca hipertensiva, a 
44.9 % de la enfermedad de la vesícula y las vías bilia-
res, y a 41.1 % de la enfermedad renal crónica, entre 
otros casos.

En relación con los 4.2 millones de AVISA perdidos 
que se estima fueron causados por IMC-E en 2021, 
las seis principales enfermedades fueron diabetes 
mellitus con 2.0 millones, enfermedad renal crónica 
con 675 mil, enfermedad isquémica cardíaca con 538 
mil, enfermedad de la vesícula biliar y las vías biliares 
con 124 mil, accidentes cerebrovasculares con 101 mil,  
y enfermedad cardíaca hipertensiva con 97 mil, que 
en su conjunto representaron 85.6  % de los AVISA 
perdidos. En términos relativos, el IMC-E representó 
65.0 % de la diabetes mellitus, 62.9 % de la enferme-
dad cardíaca hipertensiva, 47.7 % de la enfermedad 
de la vesícula y las vías biliares, 44.9 % del cáncer 
uterino, 34.7  % de la enfermedad renal crónica y 
26.7 % del cáncer renal.

Figura 1. Principales causas de muerte en México en el año 2021 y fracción atribuible a índice de masa corporal elevado. IMC-E: índice de masa 
corporal elevado. Fuente: Estimaciones propias con base en datos del estudio Global Burden of Disease 2021.15
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La mayor mortalidad atribuible a IMC-E se observó 
en el grupo de 70 años y más, con una tasa estimada 
de 808.1 muertes por cada 100 000 personas, seguido 
por el grupo de 50 a 69 años, con una tasa de 240.5 
muertes; el grupo de 15 a 49 años, con una tasa de 
17.8 muertes; y, finalmente, el grupo de cero a 14 
años, cuya tasa fue cercana a cero por cada 100 000 
personas. Lo anterior obedece a que el IMC-E es un 
factor de riesgo que se potencializa con la edad. La 
tendencia en el período ha sido creciente a una tasa 
media de 3.2 % anual, excepto en los menores de 15 
años, en quienes se observó disminución, con una 
tasa estimada de 3 % anual (Figura 3 y Tabla 3).

Respecto a AVISA perdidos, la mayor tasa corres-
pondió también al grupo de 70 años y más, con una 

tasa estimada de 14 433 por cada 100 000 personas, 
seguido por el grupo de 50 a 69 años, con una tasa 
de 10  057; el grupo de 15 a 49 años, con tasa de 
1530; y, finalmente, el grupo de cero a 14 años, cuya 
tasa fue de 8.6 por cada 100 000 personas. Lo ante-
rior obedece, como ya se mencionó, a que el IMC-E 
es un factor de riesgo que se potencializa con la 
edad. La tendencia en el período ha sido creciente a 
una tasa de 3.0 % anual, excepto en los menores de 
15 años, en quienes se observó disminución, con una 
tasa anual de 0.3 % (Figura 4 y Tabla 4).

Adicionalmente, se estima que el grupo de edad de 
50 a 69 años es el más expuesto a dicho factor de 
riesgo, con un valor resumen de exposición de 48.6 %, 
seguido por el grupo de 15 a 49 años, con una fracción 

Tabla 1. Principales causas de muerte en México y fracción atribuible a índice de masa corporal elevado. México, 2021

Enfermedad % respecto a las muertes totales Fracción atribuible a IMC‑E

Infecciones respiratorias y tuberculosis 25.99 0.00

Enfermedades cardiovasculares 14.80 2.80

Tumores malignos 9.35 0.66

Diabetes y enfermedades renales 7.12 6.84

Enfermedades digestivas 6.30 0.18

Otros resultados relacionados con la pandemia de 
COVID‑19

6.30 0.00

Lesiones autoinfringidas y violencia interpersonal 4.39 0.00

Enfermedades respiratorias crónicas 3.40 0.03

Otras enfermedades no transmisibles 2.51 0.00

Trastornos neurológicos 1.89 0.11

Accidentes de tránsito 1.76 0.00

Lesiones no intencionales 1.63 0.00

Trastornos maternos y neonatales 1.06 0.00

Deficiencias nutricionales 0.66 0.00

VIH/sida e infecciones de transmisión sexual 0.52 0.00

Infecciones entéricas 0.44 0.00

Trastornos por uso de sustancias 0.35 0.00

Enfermedades de la piel y tejido subcutáneo 0.34 0.00

Trastornos musculoesqueléticos 0.31 0.00

Otras enfermedades infecciosas 0.21 0.00

Enfermedades tropicales desatendidas y paludismo 0.03 0.00

Desórdenes mentales 0.00 0.00

Enfermedades de los órganos de los sentidos 0.00 0.00

IMC‑E: índice de masa corporal elevado. Fuente: Estimaciones propias con base en datos del estudio Global Burden of Disease 2021.15
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Figura 2. Índice de masa corporal elevado como factor de riesgo de mortalidad y años de vida saludable perdidos por distintas enfermedades. 
México, 2021. AVISA: años de vida saludable. IMC-E: índice de masa corporal elevado. Fuente: Estimaciones propias con base en datos del 
estudio Global Burden of Disease 2021.15
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de 41.6  %; el grupo de mayores de 70 años, con 
38.4 %; y, por último, el grupo de menores de 15 años, 
con 33.7 % (Figura 4). Por sexo no se logró encontrar 
alguna diferencia significativa entre hombres y muje-
res; el valor para las mujeres en 2021 se estimó en 
41.8 %, mientras que en los hombres fue de 40.5 % 
(Figura 5 y Tabla 5).

Finalmente, a nivel subnacional se observó un incre-
mento sustancial en la mortalidad y los AVISA perdi-
dos atribuibles IMC-E entre 1990 y 2021. Aunado a 
ello, en 2021 la variabilidad entre los estados dismi-
nuyó debido a que en todos se incrementó el peso 
que representa el IMC-E en la carga de las enferme-
dades que aquejan a la población mexicana, pero lo 
hizo en mayor proporción entre quienes tenían tasas 
más bajas en 1990 y menos entre los que en ese 

mismo año ya tenían tasas elevadas. En 2021, Tabasco 
registró la tasa de mortalidad más alta atribuible a 
IMC-E en el país, con 129 muertes por cada 100 000 
habitantes, en contraste con Sinaloa, donde se obser-
varon 75 muertes por cada 100 000 habitantes. Este 
patrón se mantuvo al comparar la tasa de AVISA per-
didos por cada 100 000 habitantes en ambos estados 
para el mismo año, con 4165 en Tabasco y 2652 en 
Sinaloa, respectivamente (Figura 6 y Tabla 6).

Discusión

La alta exposición de la población mexicana al sobre-
peso y la obesidad augura un futuro con un tsunami 
de ECNT, que exige preparación para atender enfer-
medades complejas, crónicas, costosas y de mal 

Tabla  2. Índice de masa corporal elevado como factor de riesgo de mortalidad y años de vida saludable perdidos por distintas 
enfermedades. México, 2021

Enfermedad Muertes (n) Muertes por IMC‑E (%) AVISA, miles (n) AVISA por IMC‑E (%)

Diabetes mellitus 51 409 59.52 2 044 64.97

Enfermedad renal crónica 25 072 36.46 675 34.71

Enfermedad cardíaca isquémica 22 059 16.44 538 20.48

Enfermedad cardíaca hipertensiva 5 257 56.98 97 62.85

Accidente cerebrovascular 3 205 8.10 101 10.95

Enfermedades de la vesícula y tracto 
biliar

2 072 46.77 124 47.70

Cáncer de colon y recto 1 618 14.44 44 15.08

Enfermedad de Alzheimer 1 305 10.95 32 11.86

Cáncer de riñón 1 070 26.60 30 26.66

Cáncer de mama 773 8.00 18 5.69

Cáncer de hígado 743 18.26 19 18.84

Fibrilación auricular 672 12.44 20 14.14

Leucemia 607 10.22 22 8.19

Cáncer uterino 556 43.76 16 44.87

Cáncer de ovario 552 14.38 18 14.70

Cáncer de vesícula y vías biliares 521 18.74 13 19.59

Asma 365 29.34 33 22.03

Linfoma no Hodgkin 286 7.22 8 7.04

Cáncer de páncreas 262 4.02 7 4.41

Mieloma múltiple 184 10.97 5 11.35

Cáncer de tiroides 182 16.84 5 17.20

AVISA: años de vida saludable; IMC‑E: índice de masa corporal elevado. Fuente: Estimaciones propias con base en datos del estudio Global Burden of Disease 2021.15
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Figura 3. Tendencia de tasa de muertes debida a índice de masa corporal elevado por grupo de edad. México, 1990-2021. Fuente: Estimaciones 
propias con base en datos del estudio Global Burden of Disease 2021.15

Figura 4. Tendencia de tasa de años de vida saludable perdidos debido a índice de masa corporal elevado por grupo de edad. México, 1990 a 
2021. AVISA: años de vida saludables. Fuente: Estimaciones propias con base en datos del estudio Global Burden of Disease 2021.15
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Tabla 3. Tendencia de tasa de muertes debido a índice de masa corporal elevado por grupo de edad. México, 1990‑2021

Año Grupo de edad 
(años)

Mujeres Hombres

Muertes × 100 000 Límite inferior Límite 
superior

Muertes × 100 000 Límite inferior Límite superior

1990 0‑14 0.01 0.01 0.02 0.01 0.01 0.02

2000 0‑14 0.01 0.00 0.02 0.01 0.00 0.01

2010 0‑14 0.01 0.00 0.01 0.01 0.00 0.01

2021 0‑14 0.00 0.00 0.01 0.01 0.00 0.01

1990 15‑49 8.18 4.63 10.68 9.56 5.42 12.60

2000 15‑49 7.91 4.72 10.45 10.57 6.09 13.86

2010 15‑49 9.27 5.69 12.26 14.89 8.75 19.47

2021 15‑49 13.40 7.96 18.07 22.39 13.26 31.51

1990 50‑69 196.43 102.68 270.21 169.19 87.03 235.37

2000 50‑69 195.89 108.61 261.26 179.92 98.74 243.79

2010 50‑69 189.18 109.13 252.54 212.94 120.46 283.67

2021 50‑69 215.18 120.06 292.90 268.93 154.92 384.10

1990 ≥ 70 713.33 369.73 1 070.07 453.42 227.58 703.68

2000 ≥ 70 718.21 358.38 1 059.81 532.91 268.19 809.27

2010 ≥ 70 813.29 405.24 1 168.12 683.27 339.66 1 015.26

2021 ≥ 70 833.06 421.39 1 225.98 777.79 385.88 1 175.01

1990 Todas las edades 39.47 20.73 55.79 29.75 15.59 41.95

2000 Todas las edades 46.76 25.47 64.63 38.72 20.84 53.69

2010 Todas las edades 63.95 35.08 87.81 60.25 32.77 83.45

2021 Todas las edades 92.69 49.89 129.78 93.88 51.40 137.17

Fuente: Estimaciones propias con base en datos del estudio Global Burden of Disease 2021.15

pronóstico. El crecimiento alarmante de esa exposición 
en los niños destaca la urgencia de invertir en la infan-
cia, etapa de programación metabólica,17 y en la for-
mación de hábitos y preferencias alimentarias.18

Las causas subyacentes del sobrepeso y la obesidad 
crean un ambiente obesogénico, el cual ha sido crucial 
en el desarrollo de la epidemia. Diversos estudios rela-
cionan factores contextuales, como el entorno residen-
cial, con la obesidad. Nueva evidencia sugiere que el 
mayor acceso a alimentos frescos podría impactar posi-
tivamente.7,19,20 En los países desarrollados, la afluencia 
afecta la disponibilidad de estos comercios.21-24 Además, 
el entorno urbano y la seguridad influyen en la actividad 
física.12,25,26 Factores contextuales explican gran parte 
del incremento de la obesidad en México,13 como se 
observa en los datos presentados.

La lucha contra la obesidad debe considerar su 
vínculo con la pobreza.27 La obesidad impacta des-
proporcionadamente a los más desfavorecidos. Para 
abordarla se requieren políticas a largo plazo, más 
allá de intervenciones médicas individuales o unilate-
rales del sistema de salud. Sin embargo, estas accio-
nes se enfrentan a obstáculos políticos y sociales. 
Numerosos problemas de salud pública se han con-
trolado al modificar el medioambiente, por lo que 
resulta importante promover un viraje en las acciones 
para el control de la obesidad.

El sobrepeso y la obesidad, así como los problemas 
de salud asociados, tienen consecuencias económicas 
considerables sobre los sistemas de salud, la economía 
y la sociedad en su conjunto. Esto se refleja tanto en 
sus costos directos (acciones preventivas, consultas, 
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Tabla 4. Tendencia de tasa de años de vida saludable perdidos debido a índice de masa corporal elevado por grupo de edad. México, 
1990-2021

Año Grupo de edad 
(años)

Mujeres Hombres

AVISA × 100 000 Límite inferior Límite 
superior

AVISA × 100 000 Límite inferior Límite superior

1990 0‑14 7.82 3.01 15.28 7.94 3.37 16.38

2000 0‑14 5.90 2.52 11.52 6.72 2.98 13.43

2010 0‑14 7.33 3.03 14.09 8.97 3.89 17.67

2021 0‑14 7.50 3.18 15.42 9.54 4.17 17.45

1990 15‑49 842.22 387.80 1 202.96 751.99 398.88 1 048.85

2000 15‑49 949.09 450.94 1 374.51 862.93 465.02 1 193.06

2010 15‑49 1 139.60 564.61 1 635.66 1 168.89 639.86 1 575.47

2021 15‑49 1 458.48 724.60 2 043.65 1 606.53 902.17 2 228.67

1990 50‑69 8 289.52 4 015.70 11 697.02 6 920.37 3 435.23 9 891.02

2000 50‑69 8 539.81 4 358.84 11 962.29 7 404.66 3 871.21 10 411.91

2010 50‑69 8 570.54 4 508.09 11 829.74 8 654.31 4 648.88 11 961.06

2021 50‑69 9 599.90 4 973.07 13 285.09 10 573.98 5 864.90 15 259.25

1990 ≥ 70 12 809.96 5 911.49 20 126.91 8 598.92 4 025.31 13 061.40

2000 ≥ 70 13 278.80 6 215.85 20 144.19 10 007.83 4 723.75 14 811.52

2010 ≥ 70 14 326.70 6 777.62 21 669.16 12 323.62 5 807.88 18 688.98

2021 ≥ 70 14 798.22 6 822.14 21 886.29 13 989.05 6 614.22 21 242.57

1990 Todas las edades 1 485.06 703.97 2 119.38 1 167.36 588.76 1 654.63

2000 Todas las edades 1 802.18 886.61 2 589.17 1 475.53 763.51 2 059.73

2010 Todas las edades 2 349.08 1 195.45 3 355.77 2 171.68 1 146.27 3 030.69

2021 Todas las edades 3 301.74 1 647.68 4 607.15 3 257.22 1 758.56 4 684.69

AVISA: años de vida saludable. Fuente: Estimaciones propias con base en datos del estudio Global Burden of Disease 2021.15

uso de servicios hospitalarios y medicamentos), como 
en sus costos  indirectos (pérdida de productividad y 
muerte prematura). El costo anual estimado en México 
del sobrepeso y la obesidad, en 2015 representó 85 000 
millones de pesos, 73  % correspondió a gastos por 
tratamiento médico, 15  % a pérdidas de ingreso por 
ausentismo laboral y 12 % a pérdidas de ingreso por 
mortalidad prematura.28

La Estrategia Nacional para la Prevención y Control 
del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes,29 lanzada 
por el gobierno federal hace una década, no fue sufi-
ciente para lograr el objetivo de detener el aumento 
del sobrepeso y la obesidad en la población mexicana. 
En 2012, según datos de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT), 71.28  % de la pobla-
ción mexicana presentaba estos problemas de salud, 

cifra que se incrementó a 75.2  % en 2022.30,31 Esta 
estrategia se basaba en tres pilares para lograr su 
objetivo:
−	 Responsabilidad individual y pública de preven-

ción y control del sobrepeso y la obesidad como 
riesgos de otras ECNT.

−	 Atención médica eficiente y oportuna para per-
sonas diagnosticadas o con factores de riesgo.

−	 Políticas sanitarias y fiscales para regular la ex-
posición a publicidad de alimentos y bebidas 
poco saludables y el etiquetado de estos.

Aun cuando estas acciones son fundamentales para 
combatir la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, 
no son las únicas. Es importante considerar todos los 
determinantes involucrados en el desarrollo de facto-
res de riesgo para la enfermedad, los cuales incluyen 
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factores socioeconómicos, antropológicos, agroali-
mentarios, biológicos y genéticos, que desempeñan 
un papel importante a nivel individual y de la sociedad, 

muchos de los cuales son modificables.27,32-34 Por 
ejemplo, la política fiscal en materia de publicidad 
de alimentos y bebidas, en conjunción con el 

Figura 6. Evolución de las tasas de mortalidad y de años de vida saludables perdidos debido al índice de masa corporal elevado a nivel sub-
nacional. México, 1990 y 2021. AVISA: años de vida saludable. Fuente: Estimaciones propias con base en datos del estudio Global Burden of 
Disease 2021.15

Figura 5. Tendencias en el valor de resumen de exposición del índice de masa corporal elevado por grupo de edad y sexo. México, 1990-2021. 
Fuente: Estimaciones propias con base en datos del estudio Global Burden of Disease 2021.15



Gaceta Médica de México. 2023;159

570

etiquetado de alimentos, es solo una parte de la 
solución para lograr los cambios deseados en mate-
ria de alimentación.

Estas acciones por sí mismas no resultarán efectivas 
a menos que se logre la sinergia con otras interven-
ciones, como educación a nivel familiar, escolar y labo-
ral, para que una persona pueda tomar mejores 
decisiones respecto a sus estilos de vida y alimenta-
ción, con conocimiento de que no basta con evitar el 
consumo de alimentos ultraprocesados para mantener 
un peso saludable; también deberá incluir alimentos 
variados en la dieta diaria, considerando su calidad, y 
cambiar patrones de actividad física, hidratación, 
sueño, prácticas sociales en torno a la alimentación, 
etcétera. En México, en marzo de 2023 se presentaron 
las nuevas guías de alimentación para la población 
mexicana que incluyen algunos de estos elementos.35

Las guías tienen la característica de considerar fac-
tores saludables y sostenibles, tanto para el planeta 
como para la familia. Destaca el fomento a la lactan-
cia materna, la pertinencia cultural, la visión de género 
y la recomendación de alimentos asequibles para 

todos. Estas son algunas de las múltiples dimensio-
nes que tiene la obesidad, pero existen muchas más. 
Para elevar los niveles de actividad física de la pobla-
ción no basta con hacer promoción, sino que también 
se deben crear espacios para realizarlo, lo cual 
implica una importante sinergia con otros sectores 
como gestión urbana, seguridad y alumbrado público; 
así como habilitar escuelas con espacios, horarios y 
material deportivo, instructores capacitados, acceso 
a alimentos saludables y fuentes de agua potable, 
entre otros aspectos fundamentales.36 Lo anterior 
señala que la responsabilidad no es exclusiva del 
sistema de salud, sino compartida con otros ámbitos 
y sectores sociales.

La dieta es un factor clave para reducir el sobre-
peso y la obesidad.37 La cantidad de alimentos con-
sumidos es responsabilidad individual, pero la calidad 
y contenido dependen de la industria y los sistemas 
alimentarios. Lo anterior lleva a que la calidad de la 
dieta sea un problema de salud pública, lo que justi-
fica la intervención del Estado. Para mejorar la ali-
mentación, debe optimizarse el sistema alimentario, 

Tabla  5. Tendencias en el valor de resumen de exposición del índice de masa corporal elevado, por grupo de edad y sexo.  
México, 1990‑2021

Año Grupo de edad 
(años)

Hombres Mujeres Ambos sexos

VRE Límite 
inferior

Límite 
superior

VRE Límite 
inferior

Límite 
superior

VRE Límite 
inferior

Límite 
superior

1990 0‑14 0.16 0.10 0.22 0.18 0.11 0.26 0.17 0.12 0.23

2010 0‑14 0.27 0.20 0.35 0.27 0.20 0.35 0.27 0.22 0.32

2021 0‑14 0.34 0.26 0.44 0.33 0.24 0.43 0.34 0.27 0.41

1990 15‑49 0.23 0.19 0.28 0.26 0.21 0.30 0.24 0.21 0.29

2010 15‑49 0.35 0.29 0.41 0.36 0.31 0.40 0.35 0.30 0.41

2021 15‑49 0.41 0.34 0.48 0.42 0.35 0.48 0.42 0.35 0.48

1990 50‑69 0.30 0.23 0.37 0.39 0.31 0.45 0.34 0.27 0.41

2010 50‑69 0.39 0.29 0.47 0.45 0.36 0.54 0.42 0.33 0.50

2021 50‑69 0.46 0.34 0.55 0.51 0.40 0.61 0.49 0.38 0.57

1990 ≥ 70 0.22 0.17 0.27 0.28 0.23 0.36 0.25 0.21 0.31

2010 ≥ 70 0.30 0.24 0.38 0.35 0.29 0.42 0.33 0.27 0.40

2021 ≥ 70 0.36 0.28 0.45 0.40 0.32 0.49 0.38 0.31 0.47

1990 Todas las edades 0.21 0.18 0.25 0.24 0.21 0.28 0.23 0.20 0.26

2010 Todas las edades 0.33 0.29 0.38 0.35 0.30 0.39 0.34 0.29 0.38

2021 Todas las edades 0.40 0.34 0.46 0.42 0.35 0.47 0.41 0.35 0.46

VRE: valor de resumen de exposición. Fuente: Estimaciones propias con base en datos del estudio Global Burden of Disease 2021.15
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con la garantía de la calidad y accesibilidad de ali-
mentos frescos.38

En la atención médica, se necesita reforzar la edu-
cación y prevención para brindar herramientas útiles, 
proceso que se inicia con la formación de profesiona-
les de salud, en quienes la enseñanza de la nutrición 
es insuficiente, aun cuando las ECNT tienen un fuerte 
vínculo con la alimentación y los médicos son el pri-
mer punto de contacto en la atención en salud.39,40

Los resultados de este estudio se alinean con las 
tendencias de estimaciones nacionales recientes,31 

reflejo de implicaciones que trascienden los límites 
del sistema de salud y se entrelazan con aspectos 
más amplios de la sociedad. Por lo tanto, es impor-
tante diseñar políticas en salud basadas en evidencia 
científica que puedan ser trasladadas a un contexto 
específico con ayuda de diferentes actores (acade-
mia, políticos, industria, sociedad civil, etcétera), de 
tal forma que se logre la mejor implementación de las 
mismas.41 Más allá de las políticas públicas en salud, 
los gobiernos deben comprometerse a que el diseño 
de toda política pública sea integral y transectorial, 
con una fuerte cultura de evaluación para medir el 
efecto que tienen en la salud de la población42 y el 
reconocimiento de la compleja interacción entre la 
pobreza y la obesidad, la influencia de factores 
socioeconómicos, culturales y ambientales, y las fron-
teras del sistema de salud en la evolución de la 
enfermedad.

Conclusiones

El IMC-E es un factor de riesgo asociado tanto a 
tasas de mortalidad elevadas como a la pérdida en 
la calidad de vida en la población mexicana. El grupo 
de edad más afectado en cuanto a mortalidad por 
IMC-E es el de 70 años y más, mientras que poco 
menos de la mitad de la población con IMC-E como 
factor de riesgo pertenece al grupo de edad de 50 a 
69 años. Sin embargo, no puede perderse de vista el 
efecto futuro que tiene en los niños de hoy o adultos 
del mañana. Proporcionalmente, más mujeres que 
hombres están expuestas a IMC-E, aunque más hom-
bres mueren debido a los efectos del sobrepeso y la 
obesidad. La distribución estatal de la carga de enfer-
medad refleja las disparidades en salud del país; 
Tabasco es el estado que actualmente presenta las 
tasas más elevadas de mortalidad y AVISA perdidos 
por IMC-E. Interesantemente, México ocupa a nivel 
mundial el lugar 39 en exposición a IMC-E como fac-
tor de riesgo, pero es de los primeros en la carga de 

Tabla 6. Evolución de las tasas de mortalidad y de años de vida 
saludables perdidos debido a índice de masa corporal elevado a 
nivel subnacional. México, 1990-2021

Entidad Tasa de 
mortalidad

Tasa de AVISA 
perdidos

1990 2021 1990 2021

Nacional 74.76 97.82 2411.33 3233.36

Aguascalientes 80.29 93.19 2445.20 3016.56

Baja California 109.39 106.79 3206.29 3450.55

Baja California Sur 85.17 95.79 2675.85 3026.25

Campeche 67.77 101.54 2292.97 3358.61

Coahuila 108.16 119.20 3205.61 3761.17

Colima 84.77 102.60 2692.41 3338.82

Chiapas 48.66 90.29 1779.76 3105.21

Chihuahua 101.01 112.00 3042.41 3598.37

Ciudad de México 85.63 95.61 2611.95 3051.44

Durango 73.18 90.89 2469.51 3112.37

Guanajuato 82.31 114.14 2525.85 3585.41

Guerrero 65.72 84.84 2150.59 3022.00

Hidalgo 56.94 82.84 1998.24 2867.44

Jalisco 84.57 97.72 2609.46 3159.08

México 88.43 105.74 2676.71 3372.43

Michoacán de Ocampo 63.52 92.91 2127.01 3159.78

Morelos 69.29 104.46 2270.98 3375.58

Nayarit 65.35 76.90 2188.15 2714.85

Nuevo León 87.17 95.95 2667.49 3099.50

Oaxaca 48.18 79.07 1754.94 2783.23

Puebla 70.26 107.37 2311.80 3467.73

Querétaro 70.58 86.26 2320.88 2853.93

Quintana Roo 64.70 106.60 2141.34 3329.99

San Luis Potosí 53.91 82.07 1907.19 2865.45

Sinaloa 65.46 75.08 2144.80 2652.24

Sonora 93.18 101.01 2776.11 3259.59

Tabasco 70.20 129.33 2361.00 4165.50

Tamaulipas 81.08 99.59 2671.93 3423.47

Tlaxcala 71.12 105.45 2309.57 3384.03

Veracruz de Ignacio de la 
Llave

59.83 102.99 2114.34 3440.67

Yucatán 76.69 93.54 2336.65 3051.87

Zacatecas 57.76 87.11 1967.80 2955.04

Nuevo León 87.17 95.95 2667.49 3099.50

AVISA: años de vida saludable. Fuente: Estimaciones propias con base en datos del 
estudio Global Burden of Disease 2021.15
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morbimortalidad atribuible a enfermedades derivadas 
del sobrepeso y la obesidad.15

Las elevadas prevalencias de sobrepeso y obesi-
dad en México son resultado, entre otras cosas, del 
ambiente obesogénico que permea en todos los gru-
pos sociales y que constituye en gran parte la suma-
toria de los determinantes sociales de la salud. Las 
consecuencias de las altas prevalencias de obesidad 
en todos los grupos de edad son significativas en 
términos de mortalidad, carga de enfermedad y cos-
tos económicos.

Las políticas implementadas hasta al momento, a 
pesar de demostrar utilidad para disminuir el consumo 
de alimentos y bebidas con alta densidad calórica, no 
han mostrado impacto en las tendencias de la epide-
mia.43 Por lo tanto, abordar el sobrepeso y la obesidad 
en México sigue siendo imperativo y requiere mayor 
compromiso político e involucramiento de la sociedad 
civil, de un cambio en la narrativa acerca del concepto 
del sobrepeso y la obesidad como enfermedades por 
sí mismas, y de intervenciones transectoriales efica-
ces para ampliar la capacidad de respuesta social 
organizada para mejorar la salud y bienestar de la 
población.
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Resumen

Antecedentes: La enfermedad cardiovascular (ECV) es una causa importante de mortalidad, con implicaciones económicas 
para el sistema de salud. Objetivo: Caracterizar la carga de ECV en México de 1990 a 2021 con base en el estudio Global 
Burden of Disease (GBD), para abordar la carga de salud y enfermedad, sus implicaciones en la salud pública y el desarrollo 
del sistema de atención médica. Material y métodos: Se describe la mortalidad de las ECV en México y se examina en qué 
medida el crecimiento y el envejecimiento de la población explican las tendencias, las diferencias por sexo y los patrones 
geográficos. Resultados: Las ECV representan la primera causa de mortalidad, principalmente por cardiopatía hipertensiva, 
hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea, cardiopatía isquémica y accidente cerebrovascular isquémico. Se obser-
vó un cambio de tendencia en hombres y mujeres, mayor mortalidad en mayores de 80 años y en estados del norte del país. 
Conclusiones: México debe invertir en programas de salud pública para abordar los riesgos modificables, promover el en-
vejecimiento saludable y reducir la muerte prematura por ECV.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad cardiovascular. México. Mortalidad.

The burden of cardiovascular disease in Mexico 1990-2021. Summary of the Global 
Burden of Disease 2021 study

Abstract

Background: Cardiovascular disease (CVD) is a major cause of mortality, with economic implications for the health system. 
Objective: To characterize the burden of CVD in Mexico from 1990 to 2021 based on the Global Burden of Disease (GBD) 
study, to address the burden of health and disease, its implications for public health and for the development of the health 
care system. Material and methods: CVD mortality in Mexico is described, and the extent to which population growth and 
aging explain the observed trends, sex differences, and geographic patterns is examined. Results: CVD is the leading cause 
of mortality, mainly due to hypertensive heart disease, intracerebral hemorrhage, subarachnoid hemorrhage, ischemic heart 
disease and ischemic stroke. A change of trend was observed in men and women, with higher mortality in people older than 
80 years and in the northern states of the country. Conclusions: Mexico must invest in public health programs to address 
modifiable risks, promote healthy aging, and reduce premature death due to CVD.

KEYWORDS: Cardiovascular disease. Mexico. Mortality.
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Antecedentes

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) repre-
sentan la primera causa de mortalidad que continúa 
incrementándose, por lo cual constituye el principal 
problema de salud pública a nivel mundial, con gran 
carga económica.1-4

Las ECV son un grupo de desórdenes del corazón 
y de los vasos sanguíneos, entre las que se incluyen 
las cardiopatías coronarias, las enfermedades cere-
brovasculares, las arteriopatías periféricas y la car-
diopatía reumática,5 entre otras. Las enfermedades 
isquémicas del corazón y las enfermedades cerebro-
vasculares ocasionan la mayor mortalidad.6-8

En México, el panorama de las ECV no es diferente, 
ya que son el principal motivo de mortalidad y disca-
pacidad, particularmente entre las poblaciones vulne-
rables como las que viven en la pobreza, los adultos 
mayores y las personas con comorbilidades.9 Aun 
cuando varios estudios estiman la carga de la enfer-
medad y la carga económica de las ECV en México, 
aún no existe una comprensión integral de su impacto 
total en la población y el sistema de salud.1,9

En el último reporte del Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía (INEGI), Estadísticas de defun-
ciones registradas 2022, se contabilizaron 841  318 
defunciones atribuibles a ECV.1,10 Según el sexo de las 
personas fallecidas, 93 446  (46.6 %) fueron mujeres 
y 107 036  (53.38 %), hombres. Por grupos de edad, 
se presentó alta incidencia entre la población que 
falleció a partir de los 45 años, pero el grupo de edad 
de 65 años y más concentró el mayor número de 
muertes, con 154 942 (77.26 %). Las principales cau-
sas fueron las enfermedades isquémicas, que repre-
sentaron 76.4  % (153  242 casos); la enfermedad 
hipertensiva del corazón, 14.3 % (28 630 casos); y las 
relacionadas con la circulación pulmonar y otras enfer-
medades del corazón, 9 % (18 052 casos).10

El incremento de las ECV tiene una relación directa 
con factores de riesgo cardiometabólicos, cuya presen-
cia conduce a una mayor probabilidad de sufrir estas 
enfermedades.11 Los estudios existentes se han cen-
trado principalmente en la carga agregada o las causas 
específicas de las ECV; sin embargo, se requiere un 
enfoque integral para proporcionar una mejor compren-
sión del alcance de la carga de ECV y sus implicacio-
nes en México.2,9 Una evaluación de la carga de esta 
enfermedad puede ayudar a los formuladores de polí-
ticas y proveedores de atención médica a desarrollar 
estrategias efectivas de prevención y manejo, que 

coadyuven a reducir los costos de atención médica y 
mejorar la salud general de la población.4

El objetivo de esta investigación fue proporcionar 
un análisis de la carga y mortalidad de ECV en 
México, con la intención de proveer datos cruciales a 
nivel nacional, para informar sobre la investigación 
cardiovascular, sus implicaciones para la salud 
pública y para el desarrollo del sistema de salud.

Material y métodos

El estudio Global Burden of Disease (GBD) es un 
proyecto que proporciona estimaciones comparables 
y consistentes de la salud de la población. Obtiene 
datos de incidencia, prevalencia, mortalidad y riesgos 
para producir estimaciones por edad y sexo de 204 
países y territorios, de 1990 a 2021.12-14 Las fuentes 
de datos de México incluyen las estimaciones sobre 
la mortalidad de EVC derivadas de los sistemas 
nacionales del Registro Civil. Se obtuvo el número y 
promedio para explicar y analizar la carga de seis 
EVC: cardiopatía hipertensiva, enfermedad isquémica 
cardíaca, accidente cerebrovascular isquémico, 
hemorragia intracerebral y subaracnoidea (que repre-
sentan las principales causas de muerte) y enferme-
dad reumática cardíaca (debido a su tendencia de 
mortalidad a la baja). Se examinó en qué medida el 
crecimiento, las diferencias de sexo y los patrones 
geográficos explican las tendencias.

Cada causa de ECV se identificó con definiciones 
de casos estándar basadas en la Clasificación 
Internacional de Enfermedades. En cada una de las 
causas contribuyentes de muerte por ECV se iden-
tificó qué estados de la República Mexicana regis-
traban las estimaciones más altas y bajas de casos, 
número de muertes y mortalidad prematura.12-15 Las 
muertes se clasificaron con los códigos de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades. Se uti-
lizaron métodos estadísticos para ampliar la compa-
rabilidad de las fuentes de datos de mortalidad.14-16 
GBD 2021 permitió producir estimaciones con inter-
valos de incertidumbre (II) para todas las ubicacio-
nes en cada año y por grupos de edad y sexo. La 
estandarización por edades se realizó mediante 
método directo, aplicando una estructura de edad 
global a partir del año 2021.14,15

Resultados

Los resultados incluyen la información de mortali-
dad por ECV contenida en las bases de datos del 
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GBD, con distribución por edad, sexo y entidad fede-
rativa. Para mejorar la estimación, la población se 
agrupó en intervalos de cinco años, excepto los últi-
mos dos años, que muestran un notable efecto por la 
pandemia de COVID-19 (Figura 1).

De 1990 a 2021, se registró un incremento en la 
tendencia de mortalidad de las seis ECV estudia-
das (Figura 1), en especial en los mayores de 80 
años. Es importante considerar que las ECV pre-
sentaron un comportamiento similar y que por la 
pandemia de COVID-19 se observó una considera-
ble disminución de 2019 a 2020, que se mantuvo 
en 2021 (Figura 2). Por su tendencia ascendente, 
para su análisis se consideraron las siguientes 
patologías: cardiopatía hipertensiva, enfermedad 
isquémica cardíaca, accidente cerebrovascular 
isquémico, hemorragia intracerebral y hemorragia 
subaracnoidea; y por su tendencia descendente, la 
enfermedad reumática cardíaca (Figura 2).

–	 Enfermedad isquémica cardíaca: constituyó la 
primera causa de muerte, con una tendencia al 
alza. El grupo de edad de 70 a 79 años fue el 
más afectado, al igual que el sexo masculino. Se 
advirtió un incremento en los hombres menores 
de 40 años y mujeres mayores de 80 años.

–	 Hemorragia intracerebral: fue la segunda causa de 
mortalidad, con una tendencia a la baja en ambos 
sexos. En el sexo femenino, en el rango de edad de 
menores de 40 años, durante el período entre 1993 

y 2001 se observó disminución evidente de la mor-
talidad (de 10.9 a 7.5 %). En 2020, se presentó una 
disminución en todos los grupos etarios, pero el 
grupo de menores de 40 años del sexo femenino 
continuó con la mayor mortalidad por esta ECV 
(4.6  %). Ambos sexos mostraron una mortalidad 
similar, con diferencias en todos los grupos de edad. 
No se consignó una tendencia clara en las mujeres 
entre 50 y 79 años, a diferencia de los hombres, en 
quienes sí existió diferencia por grupo de edad.

–	 Accidente cerebrovascular isquémico: ubicado 
como la tercera causa de mortalidad por ECV, 
presentó una tendencia a la baja en todos los 
años y grupos etarios, con una mortalidad similar 
en ambos sexos. El grupo con la mayor mortali-
dad fue el de 70 a 79 años. En 1990, en las mu-
jeres se presentó una mortalidad de 12.2 %, que 
disminuyó a 4.9 % en 2021; por su parte, en 1990 
en los hombres fue de 11.1 % y en 2021, de 4.5 %.

–	 Hemorragia subaracnoidea: asentada como cuarta 
causa de muerte, representa un problema de sa-
lud pública sobre todo en las personas menores 
de 40 años, para ambos sexos. En todas las eda-
des, la mortalidad se mantuvo durante el periodo 
analizado. Un aspecto importante es que esta pa-
tología afecta principalmente al sexo femenino.

–	 Cardiopatía hipertensiva: quinta causa de morta-
lidad entre las ECV, presentó una tendencia di-
ferenciada por sexo, en la que los niveles de 

Figura 1. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares expresada como porcentaje del total de muertes en México. 
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mortalidad fueron más elevados en las mujeres 
que en los hombres, además de que en ellas se 
observó tendencia a la disminución en todos los 
grupos etarios; en contraste, en los hombres se 
apreció un incremento continuo en el periodo de 
estudio hasta 2021.

–	 Enfermedad reumática cardíaca: entre las pato-
logías de las ECV, mostró la tendencia de mor-
talidad a la baja más importante para el periodo, 
por sexos y grupo eterio. Hasta el 2000 era un 
problema de salud pública para las mujeres jó-
venes y dada la disminución de su frecuencia ha 
dejado de serlo.

Al realizar un análisis de la mortalidad de todas las 
ECV por sexo (Figura 3), la tendencia fue contraria 
para ambos en el período de 1990 a 2021. El sexo 
femenino tuvo una tendencia clara hacia la baja en el 
periodo de estudio, ya que en 1990 presentó 15.2 % 
y en 2019 descendió a 13.9  %. En contraste, en el 
sexo masculino fue el alza a partir de 1990, con 
12.6 %; para 2019 alcanzó 14.7 %. Existió un momento 
en el que la mortalidad se equiparó entre los sexos 
(2011 y 2012), con 13.5 %.

En 2019 y 2020, la mortalidad disminuyó conside-
rablemente en ambos sexos: fue ligeramente mayor 
en el femenino en 2020 (10.1 %) en comparación con 
el masculino (9.9 %); en 2021, fue mayor en el mas-
culino (10.1 %) que en el femenino (10 %).

Un análisis de las cinco principales patologías de las 
ECV por entidad federativa (Figura 4), mostró una dife-
rencia evidente entre los estados: una mayor mortali-
dad en Nuevo León, Sonora, Tamaulipas, Coahuila, 
Baja California, Chihuahua, Durango, Sinaloa, Baja 
California Sur y Yucatán; y una clara menor mortalidad 
en el estado de Tlaxcala. Es importante señalar que 
los estados con la mayor mortalidad se encuentran en 
el norte del país, excepto Yucatán.

Discusión

Las ECV constituyen la primera causa de muerte en 
todo el mundo y México no es la excepción.3,17,18 Se 
han realizado numerosos intentos para cuantificar la 
enfermedad y la carga económica debida a las ECV 
en el país.2,9,19,20

De 1990 a 1995, en todos los grupos etarios se pre-
sentó un ascenso ligero de las ECV; posterior a este 
período y hasta 2019, la mortalidad disminuyó ligera-
mente en los grupos de 50 a 79 años. En los mayores 
de 80 años existió una notable tendencia ascendente, 
lo que sigue representando un gran problema de salud 
pública en México; en los menores de 40 años se man-
tuvo durante todo el periodo (1990 a 2021).

De 2019 a 2020, se observó un cambio evidente con 
caída en la tendencia por el impacto de COVID-19 en 
la mortalidad de las ECV. COVID-19 se ha convertido 

Figura 2. Mortalidad expresada en porcentaje del total de muertes por enfermedades cardiovasculares según grupo de edad, ambos sexos. 
México, 1990-2021.
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en una de las principales causas de mortalidad mundial, 
con un impacto desproporcionado de las ECV, que dis-
minuyeron significativamente durante la pandemia.  

Los estudios sobre la mortalidad por ECV en varios 
países a nivel poblacional difirieron, la mayoría mostró 
disminuciones.21

Figura 4. Principales enfermedades cardiovasculares en los estados, ambos sexos. México, 1990-2021.

Figura 3. Proporción de enfermedades cardiovasculares por sexo.
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Posterior al inicio de la pandemia, existió una ligera 
tendencia ascendente de las ECV como causa de 
muerte en los grupos mayores de 50 años, esta ten-
dencia ascendente coincide con datos de Estados 
Unidos;22,23 el grupo de 40 a 49 presenta una tenden-
cia a la baja que no parece ser ni sistemática ni sus-
tancial, habría que esperar los datos de los próximos 
años para realizar una valoración; en los menores de 
40 años la tendencia se mantiene.

De las cinco principales causas de ECV, la cardio-
patía hipertensiva ascendió con algunas fluctuaciones 
desde el 2006 hasta 2020 en todos los grupos de 
edad; en cuanto a la enfermedad isquémica cardíaca, 
en todos los grupos existió una clara tendencia al 
alza. Lo anterior sugiere deficientes programas de 
detención oportuna, de medicina preventiva e, incluso, 
tratamiento inadecuado de ambas patologías.24,25 
Respecto el accidente cerebrovascular isquémico y la 
hemorragia intracerebral se identificó tendencia a la 
baja en todos los grupos de edad; en la hemorragia 
subaracnoidea se mantuvo esa tendencia. Una can-
tidad importe de estos datos coincide con el reporte 
presentado por el INEGI.10

Existió una clara tendencia a la baja de la mortali-
dad por enfermedad reumática cardíaca, la cual ya no 
representa un problema de salud pública, probable-
mente por una atención bucal temprana, cuidados 
orales y programas odontológicos adecuados.26,27 Lo 
anterior ha sido identificado, descrito y reportado en 
otros artículos.28,29

En 2011 y 2012, la tendencia de las ECV por sexos 
fue similar; previamente, las mujeres presentaban la 
mayor mortalidad, pero después de este periodo mos-
traron tendencia a la baja, si bien no se trató de un 
descenso significativo, con crecimiento a expensas 
de la mortalidad de los hombres.

En el análisis, además, se encontró que los estados 
más afectados por las ECV analizadas fueron los esta-
dos que se encuentran al norte del país y Yucatán.18,30

Las ECV siguen teniendo un alto impacto en la 
salud, porque continúan constituyendo la principal 
causa de muerte; además, se también se consideran 
una pandemia que debe tratarse, corregirse y realizar 
acciones encaminadas a disminuirlas.21,31

Las ECV se atribuyen a múltiples factores, algunos 
de los cuales son factores modificables, como los hábi-
tos higiénico-dietéticos, y otros son no modificables, 
como la edad y el sexo. De acuerdo con el análisis, el 
lugar de residencia parece desempeñar un papel 
importante para determinar la mortalidad, quizá por el 
acceso a información, servicios de salud y atención 

adecuada y oportuna. Estos factores deberían consi-
derarse en un primer nivel de atención y realizar todos 
los procesos y procedimientos preventivos antes de un 
desenlace fatal. Numerosos factores modificables son 
prevenibles, ya que la carga de las ECV depende de 
las acciones que se pueden o podrían realizarse antes 
de presentarse. Entre los principales factores de riesgo 
para las ECV destacan la obesidad y el sobrepeso, los 
cuales se han incrementado en todo el periodo de 
estudio, sin importar el sexo y el grupo de edad. Con 
este incremento también lo hicieron algunas condicio-
nes como las dislipidemias y la presencia de enferme-
dades crónico-degenerativas como la hipertensión 
arterial sistémica y la diabetes.6,32-38

No basta que actualmente todos estos datos estén 
bien identificados y sean bien conocidos; deben exis-
tir estrategias de salud pública enfocadas en la medi-
cina preventiva, identificar los factores de riesgos y 
controlarlos, realizar un diagnóstico oportuno y un 
tratamiento adecuado. Lo anterior será posible con la 
existencia de un sistema de salud que brinde un abor-
daje integral e intervenciones completas e individua-
lizadas que puedan prevenir, identificar y tratar los 
factores de riesgo y no las ECV, sus repercusiones o 
secuelas. Con ello será posible disminuir los riesgos 
cardiovasculares, el impacto económico y la carga de 
mortalidad por las ECV.39-45

Conclusiones

El presente estudio demuestra que la pandemia por 
COVID-19 afectó la tendencia de todas las ECV, excepto 
la de la enfermedad reumática cardíaca. Desde 1990, 
las personas mayores de 80 años integran el grupo 
más afectado por las ECV. Los programas de salud 
pública no están siendo adecuados para una correcta 
identificación de factores de riesgos y comorbilidades. 
La atención médica ha sido insuficiente para la detec-
ción temprana, tratamiento adecuado y seguimiento 
estrecho, principalmente en cardiopatía hipertensiva y 
enfermedad isquémica cardíaca. Debe considerarse 
instituir cambios sustanciales, ya que posterior a la 
pandemia, la tendencia de la mortalidad por ECV nue-
vamente comienza a ascender.
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Resumen

Antecedentes: Análisis previos sobre la carga de la enfermedad en México identificaron que las lesiones afectan de manera 
diferenciada a hombres, personas jóvenes y en edad productiva. Objetivo: Analizar la carga de la enfermedad por lesiones 
intencionales y no intencionales en México durante 1990 y 2021 en los ámbitos nacional y estatal. Material y métodos: Se 
utilizaron los resultados del Global Burden of Disease respecto al período 1990-2021 para describir la carga de la enfermedad 
por las principales causas de lesiones en México; se analizaron los años perdidos por muerte prematura (APMP), los años 
vividos con discapacidad (AVD) y los años de vida saludable perdidos (AVISA). Resultados: La carga de la enfermedad 
relacionada con lesiones intencionales se ha incrementado, al igual que los AVD y AVISA por lesiones no intencionales. Los 
hombres continúan presentando tasas de mortalidad y AVISA más altas comparados con las mujeres. La violencia interper-
sonal y el suicidio se han incrementado de manera sostenida El análisis por estados mostró patrones con variaciones impor-
tantes. Conclusiones: Las lesiones generan consecuencias catastróficas en términos de mortalidad y discapacidad en México. 
Es indispensable impulsar y reforzar los programas y políticas para mejorar el sistema de datos y la prevención de lesiones.

PALABRAS CLAVE: Carga global de la enfermedad. Lesiones no intencionales. México. Suicidio. Violencia.

Impact of accidental and intentional injuries in Mexico. Findings of the Global Burden 
of Disease study for 1990 and 2021

Abstract

Background: Previous analyses on the burden of disease in Mexico identified that injuries differentially affect young people, 
males and working-age people. Objective: To analyze the burden of disease due to intentional and unintentional injuries in 
Mexico during 1990 and 2021, at the national and state levels. Material and methods: The results of the Global Burden of 
Disease study for the 1990-2021 period were used to describe the burden of disease attributed to injuries in Mexico. The life 
years lost (YLL) due to premature mortality, years lived with disability (YLD) and disability-adjusted life years (DALY) were 
analyzed. Results: The burden of disease related to intentional injuries has increased, as also have YLDs and DALYs asso-
ciated with unintentional injuries. Men continue to have higher mortality and DALY rates compared to women. Interpersonal 
violence and suicide have steadily increased. The analysis by state showed patterns with important variations. Conclusions: Inju-
ries generate catastrophic consequences in terms of mortality and disability in Mexico. It is necessary to promote and 
strengthen programs and policies in order to improve the data system and injury prevention.

KEYWORDS: Global burden of disease. Unintentional injuries. Mexico. Suicide. Violence.
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Antecedentes

La Organización Mundial de la Salud reportó para 
2021 que las lesiones no intencionales e intenciona-
les causaron 4.4 millones de muertes en el mundo, lo 
que representó 8.8 % de todas las defunciones. Tres 
de las cinco principales causas de muerte en la pobla-
ción infantil y juvenil están asociadas a lesiones. Las 
lesiones no intencionales e intencionales representan 
una carga importante para la economía de los países 
en función de los costos que implica su atención, la 
pérdida de productividad y la aplicación de la ley.1 Lo 
anterior deja claro su impacto significativo sobre la 
salud de la población,

En México, se han realizado estudios previos para 
analizar la carga de las lesiones. Dos de estos iden-
tificaron el panorama de las lesiones a nivel nacional 
y realizaron comparaciones entre grupos de edad, 
sexo y estados del país.2,3 Sus resultados muestran 
que la carga de las lesiones afecta a personas jóve-
nes y en edad productiva, confirmaron que existen 
diferencias por sexo en todas las causas analizadas 
y que los hombres experimentan tasas más elevadas 
de muerte y discapacidad; se concluyó que existe 
heterogeneidad en la carga de las lesiones en el 
ámbito subnacional.2,3

En México, el total de muertes por lesiones no inten-
cionales pasó de 45 363 en 1990 a 42 702 en 2017.2 
Con los datos de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT) Continua 2022, se estimó que la 
prevalencia de lesiones no intencionales fue de 5.71 % 
(5.31-6.21), de la cual 62 % requirió atención en servi-
cios de salud públicos y 30.5 % presentó consecuen-
cias permanentes en su salud. Las caídas constituyeron 
la causa más frecuente con 57.6  %, seguidas de las 
lesiones causadas por tránsito (LCT) con 21.8 %.3,4

Las muertes provocadas por lesiones intenciona-
les en 2021 representaron más de 50  % de las 
defunciones, 42.15 % (35 700) por homicidio y 10 % 
por suicidio.5

El objetivo de este estudio fue analizar la carga de 
la enfermedad provocada por causas seleccionadas de 
lesiones intencionales y no intencionales en México 
durante 1990 y 2021 en los ámbitos nacional y 
estatal.

Material y métodos

Estudio descriptivo que utilizó estimaciones prelimi-
nares del estudio Global Burden of Disease (GBD)6 

para determinar la mortalidad y discapacidad causada 
por lesiones en México a nivel nacional, estatal, por 
sexo y grupo de edad en el período de 1990 a 2021. 
El GBD emplea diversas fuentes de información y 
métodos para estimar la carga en términos de mortali-
dad, incidencia, prevalencia, años perdidos por muerte 
prematura (APMP), años vividos con discapacidad 
(AVD) y años de vida saludables perdidos (AVISA).6 
Estima la mortalidad causada por 36 tipos de lesiones 
y la discapacidad ocasionada, las cuales se agrupan 
en tres categorías principales:6

–	 Lesiones por accidentes de transporte.
–	 Lesiones no intencionales.
–	 Suicidio y violencia interpersonal.
El GBD cumple con la Declaración de Directrices 

para la Presentación de Estimaciones de Salud Precisas 
y Transparentes (GATHER, Guidelines for  Accurate 
and Transparent Health Estimates Reporting).7

Tipos de lesiones, desenlaces en salud y 
métricas

Se seleccionaron las cuatro causas principales de 
lesiones que en 2021 representaron 81.3  % de las 
muertes por lesiones en México: LCT, caídas, suicidio 
y violencia interpersonal. El análisis describe la mor-
talidad, los APMP, los AVD y los AVISA como resul-
tado de estas lesiones.

Fuentes de información

Las estimaciones derivaron de datos obtenidos del 
sistema de registro vital,8 de informes de la policía, 
programas de vigilancia de mortalidad9 en la Ciudad 
de México, sistemas de vigilancia demográfica y de 
salud en diferentes estados y de encuestas demográ-
ficas y de salud. La lista de fuentes de datos utilizadas 
está disponible en el repositorio de información Global 
Health Data Exchange.10

Mortalidad

Las causas de muerte por lesiones se organizaron 
en 28 categorías mutuamente excluyentes y colecti-
vamente exhaustivas de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE), códigos CIE-9 E000-E999 y 
CIE-10 V01-Y9811.11 Los datos se estratificaron por 
grupo de edad y sexo y se ajustaron para corregir 
posibles errores de clasificación.
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La proporción, la tasa y el número de muertes de 
cada tipo de lesión se estimaron con el modelo de 
causas de muerte CODEm (Modelo de Causas de 
Muerte).6 Posteriormente, se calcularon los APMP res-
tando las tasas de mortalidad específicas por edad 
de las tablas de vida de la población utilizadas en el 
GBD 2021.6

Estimaciones de desenlaces no fatales y 
discapacidad

Para definir la incidencia de las lesiones, se utiliza-
ron los códigos E000-E999 de la CIE-9 y los capítulos 
V a Y de la CIE-10; además, se incorporaron los capí-
tulos S y T de esta última, junto con los códigos 800-
999 de la CIE-9 para estimar la discapacidad. Para 
calcular la incidencia específica por causa se empleó 
DisMod-MR V.2.1.6 Se utilizaron datos de incidencia 
provenientes de las ENSANUT y datos de ingresos y 
egresos hospitalarios de la base de datos de la 
Secretaría de Salud de México.12-16

Dado que algunas causas, como el atropellamiento, 
pueden estar vinculadas con diversas naturalezas de 
lesiones, se consideró dicha distribución en relación con 
cada tipo de lesión para abordar la discapacidad deri-
vada de la naturaleza de la lesión correspondiente.

Después de los modelos iniciales de incidencia, se 
obtuvo la prevalencia de cada combinación de causa 
y naturaleza y se calcularon los AVD con los ponde-
radores de discapacidad del GBD. Los resultados del 
proceso de estimación de desenlaces no fatales inclu-
yeron la incidencia, prevalencia y AVD por cada grupo 
de edad, sexo y año desde 1990 hasta 2021. Los 
intervalos de incertidumbre de 95 % (II 95 %) corres-
ponden a los percentiles 2.5 y 97.5 de dicha distribu-
ción. Estos II 95 % reflejan los esfuerzos para propagar 
los niveles de incertidumbre a lo largo de todo el 
proceso de modelado del GBD.

Resultados

En la Tabla l se presentan los APMP, AVD y AVISA 
para México durante 1990 y 2021, expresados en 
números absolutos y tasas estandarizadas por edad 
para cada causa de las lesiones analizadas en este 
informe.

En 1990, se registraron 61 854 muertes (II 95 % = 
64 382-63 559) por lesiones en México; en 2021, esta 
cifra aumentó a 85 558 (77 085-94 747). La tasa de 
mortalidad estandarizada por edad debida a lesiones 
en 1990 fue de 148.1 (145.9-150.2) por 100 000 en 

hombres y de 40.94 (39.7-42.12) en mujeres. En 2021, 
la tasa en el sexo masculino fue de 109.5 (96.3-126.0) 
por 100 000 y de 22.7 (19.6-26.0) en el sexo femenino. 
Estas muertes causaron 3 532 614 APMP 
(3 425 701-3 661 359) en 1990, que representaron 17.4 
% (17.1-17.9 %) y 4 265 360 (3 866 524-4 657 898) en 
2021, que constituyeron 13.5 % (12.2-14.7 %) de todos 
los APMP. La tasa de mortalidad por lesiones estan-
darizada por edad fue de 92.8 (91.3-94.3) por 100 000 
en 1990 y de 64.6 (57.8-71.4) por 100 000 en 2021. 

En cuanto a los AVISA, en 1990 se registraron 
4 513 603 (4 183 240-4 879 313) por lesiones en 
México, que representaron 16.3 % del total (15.7-
16.7%) y equivalieron a una tasa estandarizada por 
edad de 4 139.54 por 100 000 (3701-4506). En 2021, 
el número total debido a lesiones aumentó a 
5 299 206 (4 672 563-5 935 540), que representaron 
11.3% (10.7-12.7 %) del total de AVISA y que equi-
valieron a una tasa estandarizada por edad de 4139.5 
(3 701.9-4 506.3) por 100 000.

Los porcentajes de APMP y AVISA por cada causa 
y grupo de edad en 2021 se muestran desagregados 
por sexo en las Tablas 1 y 2. Los hombres presenta-
ron porcentajes más elevados que las mujeres y al 
comparar los diferentes grupos de edad; las causas 
de lesiones analizadas fueron más representativas 
entre los 10 y 24 años.

Lesiones por estado en México

La Tabla 2 muestra los AVISA estandarizados por 
edad por 100  000 para hombres y para mujeres en 
los años 1990 y 2021 por estado. Se aprecia lo 
siguiente:

–	 Al diferenciar las tasas de AVISA por sexo, los 
hombres fueron más afectados.

–	 Al analizar la tendencia, las tasas de AVISA dis-
minuyeron en la mayoría de los estados, excepto 
en Chihuahua, Colima y Guanajuato.

–	 Al comparar la carga de cada lesión por estado 
en 2021, los resultados fueron heterogéneos, por 
ejemplo, la violencia interpersonal tuvo mayor 
carga en Chihuahua, Michoacán y Guerrero, en 
este último las tasas estandarizadas de AVISA por 
edad en hombres constituyeron más de dos ter-
ceras partes del total. Las LCT mostraron mayor 
carga en Tabasco, Sinaloa y Guanajuato; las caí-
das, en Baja California, Chihuahua y Guerrero; y 
el suicidio, en Yucatán, Campeche y Chihuahua.
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Tipo de lesiones

En las cuatro categorías seleccionadas, los AVISA, 
AVD y APMP totales atribuidos a lesiones en 1990 y 
2021 se muestran en la Tabla l; en 2021 destacó 42.5 % 
de AVISA por violencia interpersonal, 19.9 % por LCT, 
11.5 % por caídas y 9.8 % por lesiones autoinfligidas.

Lesiones causadas por el tránsito

En 1990, se registraron 20  344 muertes por LCT 
(19 904-20 829) y en 2021, 18 463 (16 285-20 768), con 
una mayor frecuencia en hombres. Si bien se observa 
una reducción de 9.2  % en el número de muertes de 
1990 a 2021, se observó un incremento en el número 
de defunciones de ocupantes de vehículos de motor de 
cuatro o más ruedas, en motociclistas y ciclistas. Tanto 
el número de muertes como la tasa de mortalidad estan-
darizada evidenciaron una reducción: en los hombres 
pasó de 45.6 (44.8-46.4) por cada 100 000 hombres en 
1990 a 22.7  (20.1-25.4) en 2021; este mismo compor-
tamiento se observó en las mujeres, cuya tasa de mor-
talidad pasó de 13.3 (12.9-13.6) en 1990 a 5.7 (4.9-6.5) 
en 2021. Los datos de mortalidad estandarizados mues-
tran que los atropellamientos y las personas lesionadas 
como ocupantes de vehículos de motor son la principal 
causa de LCT. Asimismo, fue posible identificar que en 
2021, las LCT generaron 34 % (30.05-38.14 %) de todos 

los APMP y 19.4 % (17.97-22.89 %), casi la quinta parte, 
de todos los AVISA relacionados con lesiones. El aná-
lisis de las LCT por estado ubica en 2021 al estado de 
Zacatecas con la tasa de mortalidad estandarizada más 
alta por 100 000 habitantes (28.0), seguido de Tabasco 
(21.0) y Sinaloa (19.5).

Caídas

En 2021 ocurrieron 7509 muertes causadas por caí-
das, 5074 (4397-5858) en hombres y 2435 (2151-2723) 
en mujeres. Las tasas de mortalidad estandarizadas por 
edad por caídas presentaron una disminución sostenida 
en su tendencia en ambos sexos durante el período 
analizado. En los hombres pasó de 18.7 por 100 000 (18.2-
19.1) en 1990 a 8.8  (7.6-10.1) en 2021. En las mujeres 
pasó de 11.8 por 100 000 (10.9-12.2) en 1990 a 4.1 (3.7-
4.6) en 2021. Los grupos etarios con mayor tasa de 
mortalidad por caídas en el año 2021 fueron las perso-
nas adultas mayores (70 años más), con 64 por 
100 000 (55.6-72.9) en los hombres y 51.8 (45.9-57.7) en 
las mujeres. En 2021, el mayor número de APMP estan-
darizados por edad en las mujeres se presentó en 
Aguascalientes, con 121.6 (108.2-138.1); en los hombres 
se observó en Zacatecas, con 92.6 (76.27-112.54).

La tasa de AVD en México presentó un descenso 
en el período estudiado en ambos sexos, ya que en 
los hombres pasó de 662.7 (466.9-864.3) por 100 000 

Tabla 1. Años de vida perdidos por muerte prematura (APMP), años de vividos condiscapacidad (AVD) y años de vida saludable 
(AVISA) perdidos por muerte, según causa de lesión. México, 1990 y 2021

1990 2021 % AVISA

AVD APMP AVISA AVD APMP AVISA 2021

Total(números absolutos) 80 984 3 532 614 4 513 599 1 033 848 4 265 360 5 866 100.00

Tasa estandarizada por edad*
Violencia interpersonal
Lesiones causadas  por el tránsito
Caídas
Lesiones autoinfligidas
Exposición a fuerzas mecánicas
Fuego, calor y sustancias calientes.
Cuerpo extraño
Ahogamiento
Otras lesiones de transporte
Efectos adversos del tratamiento médico
Envenenamientos
Contacto con animales
Exposición al calor y al frío ambiental
Conflicto policial y ejecuciones
Exposición a las fuerzas de la naturaleza
Conflicto y terrorismo

69.0
152.0
395.4

3.1
190.5
252.2
15.5
1.7
5.6
1.3

15.4
21.2
20.6
0.5
3.1
-

1 096.4 
1313.7
286.9
170.3
180.4
84.5
260.3
351.9
45.6
49.9
62.7
77.5
8.3
3.4
9.0
0.2

1 165.4 
1465.7
682.4
173.4
370.9
336.7
275.8
353.6
51.2
51.2
78.2
98.7
28.9
3.8
12.2
0.3

78.6 
118.5
310.0

5.2
138.1
102.3
12.7
0.7
6.2
1.2
9.5
13.5
11.2
0.9
1.8
0.2

1,653.6 
690.2
157.0
360.3
55.0
29.4
114.2
88.0
43.4
32.5
17.1
10.9
5.3
3.5
-
-

1 732.2
808.8
467.0
365.5
193.1
131.7
126.8
88.7
49.6
33.7
26.7
24.4
16.5
4.4
1.8
0.2

42.5
19.9
11.5
9.0
4.7
3.2
3.1
2.2
1.2
0.8
0.7
0.6
0.4
0.1
0.0
0.0

*Tasa por 100 000 habitantes. Fuente: http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
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(Continúa)

Tabla 2. Tasa de años de años de visa saludable (AVISA) perdidos, por causa de lesiones según estado. México, 1990 y 2021

Estado Sexo Todas las lesiones Violencia 
interpersonal

Lesiones de 
tránsito

Caídas Lesiones 
autoinfligidas

1990 2021 1990 2021 1990 2021 1990 2021 1990 2021

Aguascalientes M 2 563.2 1 590.1 120.4 169.9 812.3 426.0 836.8 434.5 55.8 163.4

H 6 529.0 5 189.7 683.7 1 011.9 2902.4 1 701.2 1 198.6 638.6 327.8 822.3

Baja California M 2 948.4 2 121.9 294.0 607.2 797.7 372.7 828.8 402.6 37.0 105.5

H 9 200.2 9 748.3 1 875.9 5 118.1 2980.2 1 074.3 1 651.9 797.1 359.5 549.4

Baja California Sur M 2 221.1 1 685.7 204.3 319.1 790.3 419.5 545.7 345.8 46.6 109.4

H 6 659.2 5 673.0 1 113.1 1 654.9 3 037.5 1 532.8 838.1 490.6 428.5 632.7

Campeche M 2 562.5 1 569.0 203.3 259.7 660.6 294.7 701.0 333.6 94.2 206.7

H 8 239.8 5 559.7 1 514.6 1 435.6 2 679.9 1 399.7 1 174.4 564.4 641.0 914.7

Chiapas M 2 511.0 1 346.7 248.5 289.0 529.7 253.5 525.4 287.7 46.0 95.4

H 7 470.2 4 650.9 1 591.2 1 681.6 1  856.4 1 104.2 1 174.6 589.4 246.5 442.2

Chihuahua M 4 009.0 2 656.6 379.8 844.7 1020.0 510.7 921.5 409.9 67.4 210.6

H 10 807.1 11 158.2 2 042.0 6 057.5 3 128.6 1 549.0 1 723.1 783.8 383.7 869.8

Ciudad de México M 2 176.2 1 554.2 235.9 345.0 582.5 225.6 594.1 356.4 61.7 136.9

H 6 416.1 5 197.9 1 747.6 2 311.9 1 890.1 686.1 1 168.6 569.6 338.3 463.4

Coahuila M 2 331.9 1 554.1 197.7 284.7 695.5 355.5 686.9 336.1 55.0 136.0

H 6 685.8 4 723.7 1 344.9 1 381.9 2 218.3 1 137.5 1 027.3 531.2 388.1 661.1

Colima M 3 534.4 2 090.1 400.0 662.0 1 023.2 433.5 866.7 375.8 50.6 120.0

H 9 137.7 10 937.2 2 593.1 6 210.8 3 113.8 1 536.1 1 220.4 627.8 388.0 748.5

Durango M 2 999.2 1 702.9 269.2 326.7 861.6 419.4 642.6 369.6 52.0 123.6

H 10 376.3 5 832.5 3 240.1 2 026.4 3 034.3 1 627.8 1 262.8 608.4 293.6 504.6

Estado de México M 2 510.3 1 467.5 569.2 411.2 651.5 243.3 607.2 288.6 51.5 118.9

H 8 193.2 5 410.2 3 537.0 2 320.2 2 193.7 955.0 1 349.8 588.0 190.6 454.7

Guanajuato M 2 379.6 1 808.4 195.2 505.3 793.8 382.3 645.3 324.2 50.8 159.1

H 7 402.1 9 991.2 1 397.6 5 365.5 3 258.1 1 708.1 1  246.4 612.1 262.3 814.9

Guerrero M 4 712.5 2 158.5 628.3 729.4 1 071.3 328.4 741.5 419.4 92.4 86.2

H 11 804.0 8 444.5 4 952.5 5 592.3 2 686.0 1 117.5 1 374.7 732.7 281.4 254.8

Hidalgo M 2 841.2 1 554.3 224.8 286.2 703.5 307.3 707.1 326.5 52.7 114.6

H 7 446.3 5 505.5 1 396.9 1 751.8 2 548.6 1 343.0 1 645.7 741.6 222.2 408.2

Jalisco M 2 618.7 1 634.5 202.2 357.9 843.2 368.9 628.8 302.0 65.0 162.6

H 7 747.0 7 092.4 1 761.2 3 087.9 2 895.3 1 421.3 1 152.4 598.2 317.1 737.9

Michoacán M 2 877.3 1 844.2 316.3 531.9 805.7 390.0 631.1 307.0 53.4 148.5

H 9 907.4 9 656.4 4 195.2 5 443.1 2 753.6 1 548.8 1 289.1 696.0 292.3 686.1

Morelos M 2 536.3 1 687.8 346.2 499.2 673.7 296.8 616.6 337.2 55.6 113.2

H 8 462.8 9 191.9 3 459.5 5 327.4 2 201.5 1 331.9 1 222.0 666.3 267.7 540.8
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en 1990, a 364.4 (256.4-484.5) en 2021. En las muje-
res, la tasa de AVD fue 415.9  (299.7-534.8) por 
100 000 en 1990 y de 250.4 (178.3-326.1) en 2021.

El estado con mayor número de AVISA estandari-
zados por edad en 2021 en las mujeres fue 
Chihuahua, con 921.5  (764.9-1085.5). En los 

Tabla 2. Tasa de años de años de visa saludable (AVISA) perdidos, por causa de lesiones según estado. México, 1990 y 2021 
(continuación)

Estado Sexo Todas las lesiones Violencia 
interpersonal

Lesiones de 
tránsito

Caídas Lesiones 
autoinfligidas

1990 2021 1990 2021 1990 2021 1990 2021 1990 2021

Nayarit M 3 461.1 1 829.8 305.4 419.4 954.0 437.1 706.7 350.2 47.7 120.7

H 10 512.0 6 700.2 3 192.1 2 678.5 3 244.4 1 654.0 1 350.8 640.9 279.4 475.7

Nuevo León M 2 084.8 1 378.0 175.2 275.2 618.1 281.7 559.6 287.0 48.7 114.7

H 5 280.0 4 818.6 704.1 1 807.8 1 951.7 1 018.1 1 066.7 542.8 328.6 523.1

Oaxaca M 2 738.1 1 516.8 501.0 495.5 627.1 272.1 560.8 245.0 49.5 87.7

H 10 111.6 6 391.4 4 948.0 3 352.2 2 253.7 1 127.1 1 266.8 549.7 272.0 410.7

Puebla M 2 684.4 1 449.2 251.5 296.0 681.1 278.0 578.7 290.5 53.4 129.0

H 7 377.1 5 488.2 1 791.2 2228.1 2 395.8 1 229.0 1 307.4 625.0 203.1 431.5

Querétaro M 2 666.62 1 389.27 185.85 212.69 811.25 327.61 702.73 322.2 55.68 119.66

H 7 080.69 5 033.96 1 124.84 1 255.64 3 004.43 1 510.58 1 495.15 648.93 323.81 528.66

Quintana Roo M 2 683.23 1 683.00 286.56 399.24 779.65 351.96 665.19 379.9 96.8 188.76

H 8 634.79 7 032.76 1 649.46 2 742.01 3 129.36 1 169.19 1 396.89 694.59 527.02 795.26

San Luis Potosí M 2 564.31 1 520.98 190.89 278.37 711.44 351.42 621.45 293.94 54.47 140.99

H 7 473.53 6 702.80 1 587.08 2430 2 625.35 1 661.02 1 313.84 646.32 368.68 798.16

Sinaloa M 2 858.50 1 627.32 275.07 352.64 894.41 423.81 620.31 339.1 37.22 88.59

H 8 794.22 7 993.91 2 710.62 3 812.45 3 065.84 1 899.56 941.28 551.67 236.98 418.53

Sonora M 2 582.49 1 856.98 198.13 390.25 858.71 450.3 715.39 346.79 51.06 152.76

H 7 797.69 9 242.85 1 365.24 4 203.73 2 972.38 1 677.86 1  030.86 558.06 433.84 992.77

Tabasco M 2 835.54 1 763.85 221.12 338.65 794.21 391.45 550.53 300.99 110.69 221.08

H 9 459.98 7 413.60 1 324.29 2 723.2 3 247.89 1 965.24 1 145.09 573.85 955.32 816.61

Tamaulipas M 2 402.50 1 717.86 254.78 417.05 741 395.36 659.87 335.78 50.64 111.03

H 8 253.38 6 225.84 1 721.32 2 484.23 2 680.44 1 355.77 1 094.11 546.51 409.98 499.35

Tlaxcala M 2 474.42 1 457.72 203.01 257.9 765.68 335.73 656.01 335.44 53.57 111.74

H 6 638.81 5 064.50 1 079.71 1514.1 2 782.81 1 494.15 1 238.7 682.38 209.45 378.22

Veracruz M 2 482.88 1 456.28 242.29 337.23 562.55 225.55 584.01 301.28 61.4 118.14

H 7 435.98 5 973.58 1 872.21 2 514.23 2 102.97 1 100.22 1 293.47 704.53 401.87 447.89

Yucatán M 1 749.86 1 185.56 94.25 114.24 488.55 244.77 528.35 261.68 81.2 199.13

H 5 415.23 4 242.58 513.73 604.32 2 330.76 1 273.2 919.19 473.38 495.88 942.31

Zacatecas M 3 048.57 2 004.70 227.95 434.8 927.93 535.3 771.51 390.18 44.6 132.05

H 7 430.82 10 561.36 1 539.86 4 900.72 3 066.93 2 798.66 1 239.06 783.25 263.04 800.03

H: hombres; M: mujeres.  Fuente: http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
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hombres, Baja California se posicionó como el 
estado que concentró el mayor número de AVISA, 
797.1 (641-972.2).

Lesiones producidas por violencia 
interpersonal

En 1990, se registraron 19 817 (19 595-20 029) muer-
tes por violencia interpersonal en México que causaron 
1 083 113 (1 069 876-1 095 749) APMP y 36 679 AVD 
(28 060-46 933), los cuales conformaron un total de 
1 119 793 (1 103 598-1 135 237) AVISA en 1990. En 
2021, hubo 50 867 (50 176-51 528) muertes por violen-
cia interpersonal en México, que ocasionaron 2 687 865 
(2 652 138-2 721 369) APMP y 52 135 (40 083-66 283) 
AVD. En suma, estos constituyeron un total de 2 740 000 
(2 701 378-2 775 805) AVISA en 2021.

En la Tabla 2 se observan las diferencias subnacio-
nales: en ambos sexos existió un incremento en todos 
los estados de 1990 a 2021. Es importante destacar que 
en Baja California, el incremento pasó de 27 a 68 % de 
los AVISA perdidos por todos los tipos de lesión ana-
lizado; en Zacatecas, de 25.2 a 52.7 %; y Chihuahua, 
de 28.1 a 65.4 %. En la Figura 1 destaca que en 2021, 
los estados de Baja California, Chihuahua, Guerrero, 
Michoacán y Morelos presentaron tasas de AVISA supe-
riores a 5000; Colima obtuvo una tasa superior a 6000, 
mayor incluso a la observada en Chihuahua. Con el fin 
de hacer la comparación por sexo, en la figura se ajustó 
la escala para mujeres, de manera que permite observar 
que el panorama del homicidio según estado es muy 
similar que para el caso de los hombres.

Lesiones autoinfligidas (suicidio)

En 1990, 2678  (2611-2735) muertes fueron atribui-
das a lesiones autoinfligidas y en 2021 se incrementa-
ron a 8870  (7771-9946); su frecuencia fue mayor en 
los hombres. Respecto a los mecanismos utilizados, 
solo se reportó arma de fuego y otros medios, siendo 
este registro el más asignado.

La tasa de mortalidad estandarizada por edad en los 
hombres en 1990 fue de 6.8 (6.6-6.9) y en 2021, de 11.1 
por 100 000 (9.7-12.3); en las mujeres se incrementó de 
1.02 (0.9-1.04) a 2.3 (1.9-2.6), respectivamente. Al ana-
lizar por grupos de edad, la tasa de mortalidad más 
elevada en 2021 se presentó en el grupo de 10 a 24 
años, con 10.6  (9.5-11.8) fallecimientos por cada 
100 000 hombres y 3.4 (3.1-3.8) fallecimientos en muje-
res. El porcentaje de APMP asociado a lesiones autoin-
fligidas para este grupo etario representó 8.2  % 

(7.4-9.2 %) del total de APMP en hombres y 6.9 % (6.2-
7.7 %) en mujeres. El porcentaje de AVISA fue de 4.9 % 
(4.5-5.6 %) y 2.1 % (1.9-2.4 %), respectivamente.

Los AVISA ajustados por edad por 100 000 en hom-
bres se incrementó entre 1990 y 2021: pasó de 
319.5 (311.7-326.1) a 575.7 (508.8-637.4); en las muje-
res, la tendencia también fue al alza, de 57.3  (55.1-
59.3) a 132 (116.9-151.8), respectivamente. Asimismo, 
en los hombres, los AVD ajustados por edad por 
100 000 pasaron de 3.9  (2.7-5.1) en 1990 a 4.9  (3.4-
6.4) en 2021; en las mujeres pasaron de 4.1 (2.8-5.6) 
en 1990 a 4.9 (3.3-6.5) en 2021.

En el análisis por estado se observó que en 2021, 
en los hombres los valores más altos de AVISA por 
suicidio ajustados por edad por 100 000 se observaron 
en Yucatán, 942.3 (783.4-1106.4); Sonora, 992.8 (848.1-
1127.0); y Campeche, 914.6 (789.2-1034.3). Mientras 
que en las mujeres se observaron en Tabasco, 
221.1  (180.4-273.8); Chihuahua, 210.6  (178.1-236.9); 
y Yucatán, 199.1 (165.5-244.2).

Discusión

Los resultados obtenidos en 2021 muestran tenden-
cias temporales importantes en México en términos 
de carga de lesiones, sobre todo las intencionales. Si 
bien las tasas estandarizadas por edad de las LCT 
en general mejoraron durante el período de estudio, 
se registró un número creciente de muertes por lesio-
nes totales. Los resultados son consistentes con evi-
dencia previa en México: aun cuando la tendencia de 
la mortalidad por lesiones es al descenso, existen 
particularidades al analizar por grupos de edad, sexo, 
estado y período.3,17

Este estudio confirma que respecto a todas las 
causas analizadas, en 2021 los hombres continuaron 
presentando tasas mucho más altas de mortalidad y 
discapacidad que las mujeres, en especial las aso-
ciadas a violencia interpersonal en adultos jóve-
nes.17-21 De igual forma, la carga de la enfermedad 
debida a suicidios se ha incrementado de manera 
sostenida en el período analizado, con mayor impacto 
en población joven, principalmente adolescente. Es 
importante señalar que esta tendencia es inversa al 
panorama global, en el cual las tasas de suicidio han 
empezado a disminuir,17 por lo que es importante rea-
lizar un trabajo de investigación sostenido sobre las 
causas subyacentes a este incremento, que con-
trasta con la disminución de la carga por LCT y las 
caídas.



Marín-Mendoza E et al.  Impacto de las lesiones en México

589

A pesar de la disminución en el número de muertes 
por LCT, siguen siendo inaceptablemente altas al igual 
que las tasas de APMP y AVD que generan.17,22 Sus 
consecuencias económicas, sociales y familiares son 
inmensas y generan una gran demanda de servicios 
de salud; además, estas lesiones contribuyen al incre-
mento del número de personas que viven con disca-
pacidad.23 Lo anterior aleja a México de la posibilidad 
de cumplir con el compromiso de reducir a la mitad el 
número de defunciones y de lesionados graves en el 
marco del segundo decenio de acción por la seguridad 
vial.24 Es urgente mejorar la calidad de la atención de 
emergencias, incluyendo la atención prehospitalaria, 
hospitalaria y de rehabilitación,25 así como mejorar la 
integración y articulación de estos servicios para dis-
minuir complicaciones y la presencia de discapacidad, 
lo que permitirá una mejor y más pronta incorporación 
de las personas lesionadas a la sociedad.26-28

Conclusiones

La carga de las lesiones en México es compleja y 
tiene consecuencias catastróficas, pues contribuye 
sustancialmente al incremento de personas que viven 
con discapacidad e impacta de manera negativa en 

la economía, la sociedad y las familias. Las LCT con-
tinúan siendo causa importante en la carga de la 
enfermedad en México, por lo que se requiere una 
agenda de investigación que incluya el estudio de la 
discapacidad, sus causas y consecuencias. La vio-
lencia interpersonal y el suicidio se incrementaron de 
manera sostenida en el período analizado, algunos 
estados del país experimentaron una carga particu-
larmente alta, incluso superior a la de causas no 
intencionales, lo cual los convierte en temas urgentes 
en el campo de la investigación y reorientación de 
políticas.

Recomendaciones

Los resultados requieren la atención de los toma-
dores de decisiones para incorporar la prevención de 
lesiones dentro de las prioridades en salud, con la 
consecuente asignación de recursos necesarios para 
su control.

Es fundamental utilizar la metodología de la carga de 
la enfermedad para la definición de políticas dirigidas a 
la implementación de programas nacionales, estatales 
y locales, ya que incorpora la medición de la discapa-
cidad, que es uno de los indicadores más importantes 

Figura 1. Tasas de AVISA perdidos por violencia interpersonal estandarizadas por edad según sexo. México, 2021. AVISA: años de vida 
saludable.
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en el estudio del impacto de las lesiones en la salud de 
los mexicanos, en particular en los estados que experi-
mentan una alta carga de enfermedad por lesiones.

Limitaciones

Este trabajo tiene algunas limitaciones como no 
disponer con información más desagregada respecto 
a las caídas y el suicidio, lo que restringe la elabora-
ción de recomendaciones puntuales para la preven-
ción efectiva y el control de este tipo de lesiones, así 
como las que presentan las fuentes de datos secun-
darias empleadas para las estimaciones.

Financiamiento

Este estudio fue financiado por la Fundación Bill y 
Melinda Gates.
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Los autores declaran no tener ningún conflicto de 
intereses.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no realizaron 
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que en este artículo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa en la redacción de este 
manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, 
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Resumen

Antecedentes: En México, las tasas de mortalidad por cáncer han experimentado cambios a lo largo de las últimas décadas. 
Objetivo: Analizar la evolución de las tasas de mortalidad por cáncer en México entre 1990 y 2021. Materiales y métodos: Del Global 
Burden of Disease (GBD) se obtuvieron las tasas de mortalidad de los 10 tipos de cáncer más predominantes en México, en 
el ámbito nacional y por estados, considerando distintos grupos etarios y el sexo. En el GBD se reasignan las causas mal 
clasificadas y se distribuyen entre los distintos cánceres; posteriormente se modelan y ajustan las causas al total de falleci-
mientos con un modelo de conjunto de causas de muerte y un corrector de causas, con lo cual se corrigen registros de 
mortalidad del INEGI. Resultados: La tasa de mortalidad por cáncer pasó de 117.87 en 1990 a 84.18 en 2021. En las mujeres, 
los cánceres de mama, cervicouterino, estómago y pulmón fueron los más frecuentes; en los hombres, de próstata, estó-
mago, pulmón, colon y recto. Destacó la disminución de la mortalidad por cáncer en hombres y mujeres, en particular por 
cáncer de pulmón y cérvix uterino. Conclusiones: Los resultados ofrecen información para desarrollar políticas de salud y 
estrategias de prevención y control específicas para enfrentar el impacto del cáncer en México.

PALABRAS CLAVE: Carga de la enfermedad. Epidemiología. México. Mortalidad. Neoplasias. 

Analysis of cancer mortality in Mexico using the results of the Global Burden of 
Disease 2021 study

Abstract

Background: In Mexico, cancer mortality rates have undergone changes over the past decades. Objective: To analyze the 
evolution of cancer mortality rates in Mexico between 1990 and 2021. Materials and methods: Based on the Global Burden of 
Disease study, the mortality rates for the 10 most prevalent types of cancer in Mexico were obtained, at the national and re-
gional level and by states, considering different age groups and gender. Global Burden of Disease reassigns misclassified causes 
and distributes them among different types of cancer; subsequently, it models and adjusts the causes to the total number of 
deaths with a model of a set of causes of death and a cause corrector, which corrects INEGI’s mortality records. Results: The 
cancer mortality rate went from 117.87 in 1990 to 84.18 in 2021. In women, breast, cervical, stomach and lung cancers were the 
most frequent. In men, the most common were prostate, stomach, lung, and colon and rectum cancer. The decrease in cancer 
mortality for men and women stood out, particularly from lung and cervical cancer. Conclusions: The results provide information 
for the development of health policies and specific prevention and control strategies to address the impact of cancer in Mexico.

KEYWORDS: Burden of disease. Epidemiology. Mexico. Mortality. Neoplasms.
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Antecedentes

Actualmente, las enfermedades no transmisibles 
ocasionan una alta morbilidad y mortalidad en el 
mundo. El cáncer, entre ellas, representa uno de los 
mayores retos en cualquier sistema de salud por su 
impacto en la mortalidad, pérdida de años de vida 
saludable, calidad de vida y gasto asociado a su aten-
ción.1 De acuerdo con el estudio Global Burden of 
Disease (GBD), en 2019 el cáncer ocupó el segundo 
lugar entre las causas de muerte a nivel global, con 
una tasa de 130.27 por 100  000 (intervalo de 
incertidumbre [II] de 95  % = 121.65-137.8), lo que 
representó más de 10.1 millones de fallecimientos 
(II 95 % = 9.4-10.7).2

La estimación del impacto del cáncer, tanto en mor-
talidad como en discapacidad a través de la medición 
de la carga de la enfermedad a nivel mundial, indicó 
que las neoplasias malignas pasaron del sexto lugar 
en 1990 al segundo puesto en 2019, con una tasa de 
3079.06 por 100  000 a 3249 AVISA (años de vida 
saludable) perdidos por 100 000 personas.2

El último reporte del Centro Internacional de 
Investigaciones sobre el Cáncer indicó que la tasa 
estandarizada de incidencia en México en 2020 fue 
de 140.4 por 100 000 habitantes, con lo que el ocupó 
el puesto 25 en mortalidad de 32 países de la región 
de América latina y el Caribe; la tasa estandarizada 
por edad fue de 63.2 por 100 000 habitantes, con lo 
que ocupó el último puesto por mortalidad debida a 
cáncer en la región.3

Los países con mayor mortalidad por cáncer son 
aquellos de ingresos medios y bajos y presentan 
90 % del total de las muertes por esta causa; 70 % 
de estos fallecimientos se debe a tumores relaciona-
dos con factores de riesgo modificables tales como 
hábitos alimenticios no saludables, sedentarismo, 
tabaquismo y algunos tipos de infecciones.4,5

México es un país con alta prevalencia de factores 
de riesgo de cáncer, por lo cual este padecimiento 
constituye una de las principales causas de morbili-
dad y mortalidad.6 En 2020, se colocó como la cuarta 
causa de muerte, con una tasa de 63.2 muertes por 
100  000 habitantes;7 principalmente por afección en 
mama, cérvix uterino, colon o recto en mujeres y 
próstata, colon y recto y estómago en hombres.7 En 
los últimos años, México ha experimentado transfor-
maciones significativas en su demografía, estilo de 
vida y acceso a la atención médica. Estos cambios, 
en conjunto con factores genéticos y ambientales, 

han contribuido a la evolución de los patrones de 
enfermedad en el país.8

En este escenario, analizar los cambios en la mor-
talidad por cáncer en México en las últimas décadas, 
mediante las estimaciones generadas por el Instituto 
para la Métrica y Evaluación de Salud de la Universidad 
de Washington a través del GBD, permite identificar 
la evolución epidemiológica de las enfermedades 
oncológicas en el país y con ello fundamentar la toma 
de decisiones para la prevención y el tratamiento,9 
con la identificación de áreas de necesidad y oportu-
nidad para su control.

Material y métodos

Se analizaron las estimaciones del GBD,10,11 para 
describir las tendencias de mortalidad de los 10 prin-
cipales tipos de cáncer en México, tanto a nivel 
nacional como estatal, considerando a individuos 
menores y mayores de 20 años, durante el período 
de 1990 a 2021.

Previamente, las publicaciones del GBD han des-
crito con detalle la metodología empleada para esti-
mar la carga de enfermedad derivada de diferentes 
tipos de cáncer.12,13 Los tipos de cáncer o neoplasias 
incluidas en el GBD fueron las definidas en el capítulo 
2 (neoplasias) de la Décima Revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, con excepción del 
sarcoma de Kaposi, para el cual la mayoría de las 
muertes se atribuyen al virus de la inmunodeficiencia 
humana/sida14

Para este estudio, se eligieron los tipos de cáncer 
predominantes en México: de mama, cérvix uterino, 
estómago, colon y recto, pulmón, tráquea y bronquios, 
ovario, linfoma no Hodgkin, leucemia, de testículo y 
próstata. Dado que la mayor parte de la carga de 
cáncer en el ámbito nacional se manifiesta en 
términos de mortalidad, este artículo se enfocó 
en presentar estimaciones exclusivamente de morta-
lidad por cáncer.

Las fuentes de datos utilizadas por el GBD para 
informar las estimaciones de mortalidad por cáncer 
en México incluyen datos del sistema de estadísticas 
vitales y bases de datos de fuentes oficiales. Todas 
las fuentes de datos cuentan con un identificador 
único y se encuentran disponibles en el repositorio 
Global Health Data Exchange (GHDx), de acceso 
abierto.15

La estrategia analítica para determinar la mortali-
dad por cáncer en México puede explicarse en cuatro 
pasos:
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−	 Extracción de datos de mortalidad e incidencia 
recopilados de las fuentes de información 
mencionadas.

−	 Estimación de las razones de mortalidad-inci-
dencia para cada tipo de cáncer, país, 
edad, sexo y año mediante regresión gaussiana 
espacio-temporal.

−	 Estimación del número de muertes por cáncer 
conforme a la base de datos de causas de muer-
te del GBD y el modelo de CODEm y CoDco-
rrec,16,17 algoritmo que escala las estimaciones de 
mortalidad de causas de muerte específicas para 
alinearlas con las estimaciones de mortalidad 
por todas las causas modeladas de manera in-
dependiente para cada grupo de edad, sexo, ubi-
cación y año.

−	 Aplicación de las razones de mortalidad-inciden-
cia a las estimaciones de muertes corregidas por 
CoDcorrect para obtener estimaciones de inci-
dencia de cáncer para cada año, grupo de edad 
y sexo.

Los resultados se presentan tanto en cifras absolu-
tas como en tasas de mortalidad por cada 100  000 
habitantes para todas las edades y ajustadas por 
edad, que se calcularon con la población estándar 
mundial registrada por el GBD.18 Las estimaciones 
puntuales se obtuvieron con la media de 500 simula-
ciones. Los intervalos de incertidumbre de 95  % (II 
95 %) corresponden a los percentiles 2.5 y 97.5 de 
dicha distribución. Los II reflejan los esfuerzos para 
propagar los niveles de incertidumbre a lo largo de 
todo el proceso de modelado del GBD.

Las estimaciones y métodos de este estudio están 
disponibles públicamente en el sitio web del Instituto 
para la Métrica y Evaluación de la Salud, así como 
en las herramientas de visualización GBD Compare 
20212 y de resultados GBD 2021.15 GBD cumple con 
la Declaración de Directrices para la Presentación de 
Estimaciones de Salud Precisas y Transparentes.19

Resultados

Las tasas de mortalidad en todas las edades pasa-
ron de 117.87 (II 95  % = 113.21-120.01) a 84.18 
(II 95 % = 73.59-95.73) en el período de 1990 a 2021; 
en los menores de 20 años se observó una disminu-
ción de tres puntos al pasar de 7.37 (II 95 % = 6.95-
7.85) a 4.55 (II 95 % = 4.11-5.02); en los mayores de 
20 años se registró un decremento de 52 casos por 
100 000 al iniciar en 1990 con una tasa de mortalidad 
de 182.72 (II 95 % = 175.40-186.05) y concluir en 2021 

con una tasa de 130.91 (II 95 % = 114.16-149.02) por 
cada 100 000 mujeres (Figura 1A).

En los hombres de todas las edades, la tasa de mor-
talidad pasó de 111.81 (II 95  % = 108.85-113.67) en 
1990 a 97.22 (II 95 %= 83.37-112.66) dos décadas des-
pués; en el grupo de jóvenes (< 20 años), la mortalidad 
se ubicó con una tasa de 8.82 (II 95 % = 8.20-9.38) y 
llegó hasta 6.34 (II 95 % = 5.53-7.16); en los adultos > 
20 años, la mortalidad se redujo 22 puntos al pasar de 
172.25 (II 95 % = 167.58-175.23) en 1990 a 150.56 (II 
95 % = 128.80-175.14) en 2021 (tasa por 100 000 habi-
tantes), como puede observarse en la Figura 1B.

La mortalidad en todos los estados mostró reduc-
ción: desde 7, 13 y 16 puntos como en Zacatecas, 
Veracruz y San Luis Potosí, hasta más de 50 puntos 
como en Baja California y Coahuila, donde pasó de 
165 (II 95 % = 158-171) a 108.54 (II 95 % = 91-130) y 
de 154 (II 95 % = 148-159) a 101 (II 95 % =86-116), 
respectivamente. Yucatán presentó la mayor disminu-
ción, de 148 (II 95 % = 141-154) a 87 (II 95 % = 72-102) 
por 100 000 habitantes (Figura 2).

La principal causa de mortalidad por cáncer por 
estado en las mujeres fue el cáncer de mama en 30 
localidades, excepto Chiapas y Oaxaca, donde la pri-
mera causa fue cáncer de estómago, seguido de cán-
cer de cérvix uterino y mama; la segunda y tercera 
causa presentaron alternancia, aunque a nivel nacio-
nal en esas posiciones se observaron el cáncer de 
cérvix uterino y de estómago. Al desagregar por 
estado, las neoplasias de colon, recto, pulmón, trá-
quea y bronquios llegaron a ubicarse en la segunda 
posición. Estos cinco cánceres fueron los principales 
en todo el país; posterior a estos, en los primeros 10 
sitios se ubicaron las neoplasias de ovario, páncreas 
y leucemia (Figura 3A y Tabla 1).

En los hombres, las causas de mortalidad fueron más 
homogéneas: la primera causa fue el cáncer próstata, 
con excepción de Sonora, donde la primera causa fue 
el cáncer de pulmón seguido del cáncer de próstata y 
de estómago. En según lugar se ubicó el cáncer de 
estómago en Guanajuato, Guerrero, Estado de México, 
Veracruz, entre otros; el cáncer de pulmón, tráquea y 
bronquios ocupó este lugar en Aguascalientes, Durango, 
Ciudad de México, Michoacán, Nayarit, Querétaro y 
Zacatecas. El cáncer de colon y recto se ubicó dentro 
de las tres principales causas, y constituyó la segunda 
en Baja California y Chihuahua y otros estados del 
norte del país. Las otras neoplasias que ocupan los 
principales puestos de mortalidad en hombres fueron 
de páncreas, leucemia, de riñon e hígado, así como los 
linfomas (Figura 3B y Tabla 1).
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Figura 1. Tendencia en las tasas de mortalidad ajustadas por edad de todas las neoplasias. México, 1990-2021. A: mujeres; B: hombres.

Discusión

El análisis del cambio en la mortalidad por cáncer en 
México entre 1990 y 2021 mostró patrones complejos 
y cambiantes que demandan una comprensión precisa 
para guiar las estrategias de salud pública y planificar 
recursos.

Aun cuando el cáncer ocupó uno de los primeros 
lugares en la mortalidad nacional, se reflejó una 

tendencia a la baja en las muertes por este grupo de 
enfermedades.

Respecto a la mortalidad, la tendencia general a la 
baja que mostraron estas estimaciones, principal-
mente en cáncer de pulmón en hombres y 
cervicouterino en mujeres, llevan a reflexionar sobre 
las posibles causas de este fenómeno. Ha sido repor-
tado el sostenido descenso del cáncer de pulmón en 
hombres, principalmente en estados del norte y 

a

B
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Figura 2. Tasas de mortalidad en México de todas las neoplasias ajustadas por edad por 100 000 habitantes, ambos sexos. México, 1990 
versus 2021.
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Figura 3. Mapa de calor con el orden de las principales causas de muerte por cáncer con base en las tasas de mortalidad ajustadas por edad 
en las entidades federativas. Al clasificar la mortalidad y la incidencia del cáncer no se tuvieron en cuenta todos los cánceres de piel, neoplasias 
benignas, neoplasia residual u otra. México, 2021. A: mujeres; B: hombres.
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centro del país, atribuido a las estrategias para redu-
cir el hábito tabáquico, principalmente la Ley General 
y las leyes estatales para el control del tabaco.20,21 El 
descenso en la muerte por cáncer de cérvix uterino, 
sin dejar de ser un problema de salud pública en todo 
el país, al parecer es resultado del establecimiento de 
estrategias de concientización, detección temprana y 
campañas de vacunación contra el virus del papiloma 
humano.22-24 Sin embargo, la reducción en las últimas 
décadas de las muertes por cáncer de pulmón en 
hombres y en mujeres debe considerarse con cautela, 
ya que quizá traduce el subregistro de esta enferme-
dad como causa principal de muerte,25,26 lo cual podría 
ocurrir al menos en 22.6 a 50 %.27,28

Por supuesto, aun cuando los datos presentados 
son estimaciones bajo ciertos supuestos, reflejan 
nuevamente los desafíos que el país ha enfrentado 
por décadas, tales como las disparidades geográfi-
cas, socioeconómicas y de acceso a la atención 
médica previamente reportadas.29 Mohar-Betancourt 
et al. han destacado la urgencia de mejorar la vigilan-
cia epidemiológica y desarrollar registros de cáncer 
con base poblacional en México,6,30,31 y con ello dirigir 
la implementación de estrategias de detección tem-
prana para los tumores más frecuentes, así como la 
planificación de recursos, servicios de salud y la 
investigación científica que ayude a controlar esta 
enfermedad.32 Sin embargo, esa necesidad aún no 
ha sido cubierta, a pesar de los esfuerzos históricos 

realizados. Consideramos que este análisis puede ser 
un buen inicio para ello.

Bajo este escenario, es crucial hacer énfasis nue-
vamente en que este estudio se centra en describir y 
actualizar las tendencias previamente publicadas de 
la incidencia y mortalidad por cáncer en México,8,33 
sin pretender establecer relaciones causales. Si bien 
la observación de tendencias es un paso esencial 
para reconocer problemas de salud, este análisis 
posibilita identificar los estados, grupos de edad y 
tipos de tumor en los cuales hay que redirigir inter-
venciones. Los resultados permitirán el desarrollo de 
investigaciones más específicas y detalladas para 
comprender las causas subyacentes de las variacio-
nes en la carga de la enfermedad por cáncer a lo 
largo del tiempo, con el propósito de contenerla.

Al revisar la experiencia de otros estudios que 
emplearon distintas fuentes de información, se iden-
tificó que las tasas concuerdan en algunos casos; no 
obstante, en esas investigaciones se menciona que 
las bajas tasas de mortalidad en México no se deben 
al procesamiento de la información sino al proceso 
de certificación y registro de muertes.34

En este sentido, el subregistro también se debe al 
sitio de defunción: en el caso de los tumores malig-
nos, 63 % de las muertes sucede en el hogar y úni-
camente 28 % en una unidad médica específica.35

Asimismo, las discrepancias del presente docu-
mento en comparación con otras fuentes se pueden 
deber a las correcciones que se realizan en el GBD: 

Tabla 1. Comparación de tasas de incidencia y mortalidad por sexo. México, 1990 versus 2021

Mujeres Hombres

Tipo de cáncer 1990 2021 1990 2021 Tipo de cáncer

Mama 12.4 (12-12.7) 13.8 (11.7-16) 19 (18.2-19.7) 17.91 (15.35-20.75) Próstata

Cervicouterino 25 (24.2-25.6) 8 (7-9.1) 18 (17.3-18.6) 11.21 (9.55-13.02) Estomago

Estómago 16.5 (15.7-17) 8 (7-9) 21.7 (20.9-22.3) 10.49 (9.03-12.28) Tráquea, bronquios y pulmón

Colon y recto 7.2 (6.8-7.5) 7.8 (6.8-9) 6.1 (5.9-6.4) 10.34 (8.8-12.17) Colon y recto

Tráquea, bronquios y pulmón 9.6 (9.3-10) 5.7 (5-6.5) 5.6 (5.5-5.8) 5.35 (4.54-6.32) Páncreas

Ovario 4.2 (4.1-4.3) 5.5 (4.7-6.3) 5.3 (5.1-5.4) 5.31 (4.64-5.98) Leucemia

Páncreas 6.4 (6.2-6.7) 5.1 (4.5-5.9) 2.7 (2.6-2.8 4.34 (3.66-5.07) Riñón

Leucemia 4.6 (4.5-4.8) 4.1 (3.6-4.6) 2.8 (2.7-2.9) 3.64 (3.13-4.27) Linfoma no Hodgkin

Hígado 2.5 (2.4-2.6) 3 (2.7-3.5) 2.2 (2.2-2.3) 3.61 (3.07-4.24) Hígado

Vesícula y vías biliares 7.3 (7-7.5) 2.7 (2.4-3.2) 2.7 (2.6-2.7 3.55 (3.04-4.14) Otros linfomas

Tasas ajustadas por edad por 100 000.
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las causas mal asignadas son reagrupadas mediante 
algoritmos previamente publicados,12,19 por lo que se 
presenta dicha modificación. Causas principalmente 
asociadas a cáncer gástrico o de pulmón son incor-
poradas como cifras a estos, lo que provoca un rea-
comodo de las principales neoplasias que aquejan al 
país.36

La manera óptima de reportar los datos de cáncer 
es por tipo, debido a que de forma agrupada no es 
posible dimensionar fehacientemente la carga de 
mortalidad, si los cambios son reales o se diluyen al 
incluir todas las causas como una única enfermedad. 
Previamente se ha reportado la manera como el GBD 
realiza la corrección del subregistro y mala clasifica-
ción de las enfermedades.12,13

En el reporte de Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía de 2023, la principales causas de mortali-
dad por cáncer en adultos fueron los tumores de 
mama, cuello uterino, ovario, colon, recto y ano, así 
como de hígado y vías biliares en las mujeres; en los 
hombres, los principales tumores fueron de próstata, 
tráquea, bronquios y pulmón, colon, recto, ano y estó-
mago.35 En las estimaciones del Centro Internacional 
de Investigaciones sobre el Cáncer, las principales 
causas de mortalidad por cáncer en México para uno 
y otro sexo fueron neoplasias de mama, próstata, 
hígado, pulmón y estómago,7 localizaciones que coin-
ciden también en el GBD. Sin embargo, el orden se 
modifica debido a la agregación de algunos tumores, 
como de cérvix y útero o hígado con vesícula biliar, y 
a la reasignación de las causas no especificadas o 
mal clasificadas que se realiza en el GBD.

Limitaciones

El GBD permite identificar el perfil epidemiológico 
de morbilidad y mortalidad en una población determi-
nada, medir sus tendencias en el tiempo, los factores 
de riesgo asociados, y cuantificar así los AVISA per-
didos.8 Sin embargo, son estimaciones indirectas con 
base en certificados de defunción que pueden pre-
sentar codificaciones equivocadas, incompletas o 
subregistro de causas específicas de muerte. No obs-
tante, mediante el sistema de corrección y reasigna-
ción, en el GBD se trata de subsanar, aunque sea 
parcialmente, las deficiencias en la calidad de la cer-
tificación, al redistribuir las causas inespecíficas. Un 
ejemplo es el cáncer de estómago en el caso de 
México: de manera inicial, el Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía estableció 6657 muertes en 
2021; sin embargo, existían certificados con causa de 

muerte inespecífica establecida como cáncer abdo-
minal, hemorragia gastrointestinal, enfermedad 
gastrointestinal no especificada, entre otras; una pro-
porción de ellas son las redistribuidas en el GBD a 
cáncer de estómago, lo que provoca que se incre-
menten las muertes atribuidas a este último.

Lamentablemente, el GBD no logra eliminar la defi-
ciente calidad de la certificación de las muertes en 
México (derivada probablemente por la poca capacita-
ción de quien llena el certificado de defunción), la no 
notificación de las muertes ocurridas fuera del entorno 
hospitalario o el desconocimiento de la causa básica 
de muerte. Por ello, es necesario disponer en nuestro 
país de un mejor sistema de vigilancia epidemiológica 
de cáncer que retroalimente la información aquí pre-
sentada, complemente las limitaciones del GBD y de 
algún otro proceso de estimación, que permita conocer 
la magnitud real de este grupo de enfermedades.

Conclusiones

El desarrollo de un registro de cáncer de base 
poblacional de alta calidad contribuye no solo a cono-
cer mejor la magnitud del problema, sino también a 
evaluar las diversas intervenciones dirigidas para el 
mejor control del cáncer en México.

La medición del impacto de las enfermedades no 
debería considerar únicamente el número de casos o 
muertes ocasionadas; el concepto del GBD aporta la 
posibilidad de cuantificar los años de vida perdidos 
por muerte prematura y la discapacidad producida por 
alguna enfermedad, por lo que es fundamental conti-
nuar el análisis de esta información con el propósito 
de mostrar el gran impacto que tiene el cáncer en la 
población mexicana y la necesidad de implementar 
acciones focalizadas en su prevención, diagnóstico 
temprano y óptimo tratamiento.

El uso del estudio GBD permite enmendar la inade-
cuada clasificación o registro de las causas de mor-
talidad que se presentan en México; además, expone 
otra perspectiva a los servicios de salud y tomadores 
de decisiones para considerar las cifras oficiales y 
fuentes internacionales. Con ello, es posible replan-
tear las estrategias para un mejor control del cáncer, 
con énfasis en la prevención primaria y secundaria y 
la redistribución de recursos.

Finalmente, disponer de un plan estratégico para 
mejorar los registros de mortalidad en el país que 
permitan obtener cifras reales sobre la magnitud de 
este grave problema de salud pública es prioritario 
para su mejor control.
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Resumen

Antecedentes: Las enfermedades respiratorias (ER) se analizan individualmente, posiblemente con subestimación de su 
carga total. Objetivo: Analizar la carga de las ER en México para población de 20 años o más de 1990 a 2021. 
Material y métodos: Se presenta la carga de ER en México a partir de estimaciones del estudio Global Burden of Disease 
en cuanto a mortalidad y años de vida saludable (AVISA) perdidos que comprenden recuentos, tasas por 100 000 y tasas 
estandarizadas por edad. Las ER se categorizaron en enfermedades respiratorias crónicas (ERC), infecciones respiratorias y 
cánceres respiratorios. Resultados: En 2021, las ER causaron la muerte de 336 728 adultos mayores de 20 años, lo que 
representó 30.5 % del total de defunciones, incremento cercano al triple respecto a 2019, principalmente debido a COVID-19. 
Las ERC contribuyeron con 3.4 % del total de muertes, las infecciones respiratorias con 25.9 % y los cánceres respiratorios 
con 1.2 %. La mortalidad y AVISA perdidos por ERC se incrementaron persistentemente, con variaciones entre los estados. 
Las tasas de mortalidad ajustadas por edad de las ERC disminuyeron desde 1990, excepto las enfermedades pulmonares 
intersticiales, que se incrementaron constantemente. Conclusión: Los significativos niveles de mortalidad y discapacidad 
debidos a enfermedades respiratorias en México exigen mejorar la prevención, investigación y abordar factores de riesgo 
como tabaquismo y contaminación, además de fomentar la capacitación médica continua.

PALABRAS CLAVE: Años de vida saludable perdidos. Carga de enfermedad. Enfermedades respiratorias. Enfermedades 
respiratorias crónicas. México. Mortalidad.

Respiratory diseases in Mexico. Analysis from the Global Burden of Disease  
study 2021

Abstract

Background: Respiratory diseases (RD) are often analyzed separately rather, possibly leading to an underestimation of their 
total burden. Objective: To analyze the burden of RD in Mexico for population aged 20 or older from 1990 to 2021. 
Material y methods: We present the burden of RD in Mexico based on estimates of the Global Burden of Disease study for 
mortality and disability-adjusted life years (DALYs), comprising counts, rates per 100,000, as well as age-standardized rates. 
RDs were categorized into three key groups: chronic respiratory diseases (CRD), respiratory infections (RI), and respiratory 
cancers. Results: In 2021, among those aged 20+, RDs were responsible for 336,728 deaths, which accounts for 30.5% of 
total deaths— a nearly threefold increase since 2019, primarily due to the COVID-19 pandemic. CRDs contributed with 3.4% 
of total deaths; RIs, with 25.9%; and respiratory cancers, with 1.2%. CRDs showed a continuous rise in deaths, crude mortality, 
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Antecedentes

Las enfermedades respiratorias (ER) han sido con-
sideradas una de las principales causas de enferme-
dad y muerte en todo el mundo,1 debido principalmente 
a la amplia interacción del sistema respiratorio con 
factores de riesgo heterogéneos como contaminación 
del aire, tabaquismo, temperatura no óptima, riesgos 
laborales, obesidad y patógenos.1

Las sociedades internacionales de especialistas en 
enfermedades respiratorias han destacado el papel 
crítico de las ER en la salud pública,2-5 con enfoque 
particular en los “cinco grandes padecimientos”: la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el 
asma, la tuberculosis, el cáncer de pulmón y las infec-
ciones respiratorias agudas. Estas condiciones repre-
sentan importantes amenazas a la salud pública que 
requieren la atención de las autoridades sanitarias y 
económicas para garantizar una atención equitativa.5

Tradicionalmente, la Décima Revisión de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) 
y el estudio Global Burden of Disease (GBD) clasifi-
can las afecciones respiratorias en tres categorías 
principales: enfermedades respiratorias crónicas 
(ERC), infecciones respiratorias y cánceres del sis-
tema respiratorio. En consecuencia, históricamente 
las ER han sido evaluadas individualmente, más que 
como un grupo. Sin embargo, al considerar todo el 
espectro de las ER, que abarca enfermedades infec-
ciosas, agudas, crónicas y relacionadas con el cán-
cer, su impacto colectivo en la mortalidad es 
comparable al de las enfermedades neoplásicas y 
cardiovasculares en numerosos países.6 Los datos de 
México en 2005 y 2008 mostraron que las ER agudas 
y crónicas representaron 14.7 y 13.4 % de todas las 
muertes, respectivamente.6 Estas cifras semejan la 
mortalidad combinada resultante de todos los cánce-
res o enfermedades cardiovasculares.6

Antes de la pandemia de COVID-19, de 1990 a 
2017, se observó un notable incremento mundial en 
el número absoluto de muertes y años de vida 

saludabe (AVISA) perdidos debido a ERC. Sin 
embargo, al tener en cuenta los efectos del envejeci-
miento y el crecimiento de la población, se registraron 
disminuciones significativas, que se reflejaron en las 
tasas de prevalencia, mortalidad y AVISA estandari-
zadas por edad.1

La reciente pandemia de COVID-19 marcó un esce-
nario excepcional en el que las ER contribuyeron con 
~30 % del total de las muertes, una cifra sin prece-
dentes, en contraste con su aportación habitual de 
~10  % en México.1 Este notable incremento acentuó 
aún más la necesidad apremiante de una atención 
respiratoria integral, ya que los hospitales se vieron 
obligados a priorizar la respuesta de emergencia y 
dejar desatendida una parte sustancial de la carga de 
enfermedades respiratorias preexistentes.1

La presente investigación aprovecha el nivel de deta-
lle del GBD para consolidar las tres categorías princi-
pales de las ER, para brindar una visión integral de la 
carga que constituyen y destacar la demanda sustan-
cial impuesta a las instituciones de salud especializa-
dos en el manejo de este tipo de enfermedades en 
México. Su objetivo es describir la magnitud de la 
carga de las ER y abogar por una mejor asignación de 
recursos físicos, humanos y financieros para abordar 
las demandas predominantes asociadas a la preven-
ción, el tratamiento y el manejo de las ER en México.

El GBD 2021 ofrece una plataforma integral para 
estimar la carga de las ER, incluidas las cinco princi-
pales, a lo largo del tiempo por edad y sexo a nivel 
nacional y estatal en México. Aunque la lista de enfer-
medades raras incluidas en el GBD no es exhaustiva, 
cuenta con varias ventajas, en particular estimaciones 
consistentes que se remontan a 1990 y análisis 
exhaustivos de los principales factores de riesgo de 
enfermedades raras, como fumar tabaco, fumar en 
interiores, exteriores y contaminación del aire en los 
lugares de trabajo.

Aquí se analiza la evolución de la carga nacional y 
estatal de ER en México entre 1990 y 2021 por edad 
y sexo, considerando todo el espectro de ER para 

and DALY rates across genders, with no signs of leveling. RD burden varied widely across states. Age-standardized CRD 
mortality rates have generally declined since 1990, except for interstitial lung diseases, which have consistently increased. 
Conclusion: The significant burden of mortality and disability due to RDs in Mexico underscores the necessity for enhanced 
prevention, research, and for addressing risk factors such as smoking and pollution. Ongoing healthcare training can help 
reduce RD burden.

KEYWORDS: Disability-adjusted life years. Burden of disease. Respiratory diseases. Chronic respiratory diseases. Mexico. 
Mortality.
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informar las políticas nacionales de salud. Con ante-
rioridad han sido publicados comentarios generales 
sobre las ER en México.7,8

Material y métodos

Se analizaron las muertes por ER y AVISA en 
México a nivel nacional y estatal de 1990 a 2021; se 
utilizaron los resultados del estudio GBD 2021 reali-
zado por el Instituto para la Métrica y Evaluación de 
la Salud, de la Universidad de Washington, Seattle, 
Estados Unidos.9 Brevemente, el GBD evalúa de 
manera sistemática y exhaustiva 371 enfermedades 
y lesiones, 288 causas de muerte y 88 factores de 
riesgo, estratificados por edad y sexo en 204 países 
y territorios entre 1990 y 2021. Se han publicado los 
métodos utilizados por el GBD, incluidos los métodos 
específicos de enfermedades respiratorias en otros 
lugares.9,10 El GBD cumple con las Directrices para la 
Presentación de Informes de Estimaciones de Salud 
Precisos y Transparentes (GATHER, Guidelines for 
Accurate and Transparent Health Estimates Reporting). 
El protocolo GBD genérico y la visualización están 
accesibles en línea.11

Para la presente investigación, se incluyeron las 
siguientes tres categorías de ER definidas dentro del 
marco del GBD: ERC, infecciones y cánceres respi-
ratorios. Las ERC engloban la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), las enfermedades pulmo-
nares intersticiales, la sarcoidosis, la neumoconiosis, 
el asma y otras enfermedades pulmonares crónicas. 
Las infecciones respiratorias agudas incluyeron 
COVID-19, infecciones de las vías respiratorias supe-
riores e inferiores, así como tuberculosis. Los cánce-
res respiratorios comprenden cánceres de pulmón, 
labio, cavidad oral, laringe, nasofaringe, garganta y 
mesotelioma. La Tabla S1 del Material Suplementario 
proporciona un desglose detallado de la clasificación 
de las ER en el GBD, con sus códigos CIE-10 corres-
pondientes que se utilizaron para las estimaciones 
fatales. Las fuentes de datos, incluidas definiciones 
de casos, estimadores epidemiológicos, exposiciones 
y estimaciones de riesgo, están disponibles en el sitio 
web Global Health Data Exchange (GHDx).11

Presentamos estimaciones de mortalidad y AVISA 
que comprenden recuentos, tasas por 100  000, así 
como tasas estandarizadas por edad para la pobla-
ción de 20 años o más desde 1990 hasta 2021. Para 
consolidar las estimaciones independientes de los 
tres grupos primarios de ER, se agregaron muestras 
de la distribución posterior para calcular la media y 

los intervalos de incertidumbre de 95 % (II 95 %). Este 
enfoque consideró errores potenciales en las estima-
ciones y amplió los intervalos cuando los datos de 
entrada fueron escasos.

Resultados

En México, en 2021, las ER fueron responsables de 
336 728 (II 95 % = 279 013-404 174) muertes en la 
población de 20 años y más, que representaron 
30.5  % de todas las muertes. En el mismo año, las 
ER fueron responsables de 9 040 425 AVISA (II 95 % 
= 7 627 834-11 163 283), que constituyeron 21.8  % 
de los AVISA totales (Tabla 1 y Figura 1).

En 2019, antes de la pandemia de COVID-19, la 
contribución típica de las afecciones respiratorias a 
todas las muertes en el país era de 11.2  %, 5.1  % 
atribuido a ERC, 4.4 % a infecciones respiratorias y 
1.7 % a cánceres respiratorios (Figura 1S del material 
suplementario).

En 2021, COVID-19 provocó una mayor contribu-
ción de las infecciones respiratorias al total de muer-
tes entre las personas de 20 años o más: representó 
25.9  % (II 95  % = 20.2-26.2), mientras que la ERC 
y  los cánceres respiratorios constituyeron 3.4 y 
1.2  %  de todas las muertes, respectivamente 
(Tabla  S1 y Figura S1 del Material Suplementario). 
En promedio, las muertes relacionadas con las ER 
en el país ocurrieron a los 70 años de edad, con una 
variabilidad significativa entre las ER específicas. Por 
ejemplo, la edad media de muerte por tuberculosis 
fue de 53.5 años, mientras que la edad media de 
muerte por EPOC fue de 80 años (Tabla  S2 del 
Material Suplementario).

Los hombres tuvieron tasas de mortalidad por ER 
más altas que las mujeres, con una tasa de mortali-
dad estandarizada por edad de 565 (II 95 % = 434-
705). Esta tendencia fue consistente en varias ER, 
incluidos COVID-19  (434, II 95 % = 282-586), EPOC 
(54, II 95  % = 47-62) y cáncer de pulmón (17, II 
95 % = 14-19), Figura 1.

Entre las personas de 20 años o más, las infeccio-
nes respiratorias, incluidos COVID-19 y las infeccio-
nes de las vías respiratorias inferiores, fueron 
responsables de la mayor mortalidad y AVISA. En 
2021, la mortalidad por COVID-19 estandarizada por 
edad fue de 328 (II 95  % = 251-423), mientras que 
otras infecciones de las vías respiratorias inferiores 
tuvieron una tasa de 34 (II 95 % = 31-37), Tabla 1.

En 2021, la ERC mostró variaciones en las tasas 
de mortalidad, por ejemplo, la EPOC presentó 46 
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(II 95 % = 41-50) y la enfermedad pulmonar intersti-
cial, 5.8 (II 95 % = 5.2-6.4). En términos de AVISA, la 
EPOC presentó la tasa estandarizada por edad más 
alta (Figura 2).

El cáncer de pulmón presentó una tasa de mortalidad 
estandarizada por edad considerablemente más alta 
(13, II 95 % = 11-14) que otros cánceres del tracto res-
piratorio. En la Tabla 2 se proporcionan detalles a nivel 

Figura 1. Proporción de muertes y años de vida saludable (AVISA) perdidos debido a enfermedades respiratorias respecto al total en la pobla-
ción de 20 y más años en los estados de México, según el estudio Global Burden of Disease 2021. A: muertes, incluido COVID-19; B: AVISA.
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Figura 2. Evaluación integral de muertes y años de vida saludable (AVISA) perdidos debido a enfermedades respiratorias en la población 
mexicana mayor de 20 años, según el estudio Global Burden of Disease 2021. A: enfermedades respiratorias crónicas, muertes por 100 000; 
B: enfermedades respiratorias crónicas, AVISA por 100 000; C: infecciones respiratorias, incluido COVID-19, muertes por 100 000; D: muertes 
por infecciones respiratorias por 100 000, excluido COVID-19; E: AVISA por infecciones respiratorias por 100 000, incluido COVID-19; F: AVISA 
por infecciones respiratorias por 100 000, excluido COVID-19; G: muertes por cánceres respiratorios por 100 000; H: AVISA por cánceres res-
piratorios por 100 000.(Continúa)
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Figura 2. Evaluación integral de muertes y años de saludable (AVISA) perdidos debido a enfermedades respiratorias en la población mexicana 
mayor de 20 años, según el estudio Global Burden of Disease 2021. A: enfermedades respiratorias crónicas, muertes por 100 000; B: enfer-
medades respiratorias crónicas, AVISA por 100 000; C: infecciones respiratorias, incluido COVID-19, muertes por 100 000; D: muertes por 
infecciones respiratorias por 100 000, excluido COVID-19; E: AVISA por infecciones respiratorias por 100 000, incluido COVID-19; F: AVISA 
por infecciones respiratorias por 100 000, excluido COVID-19; G: muertes por cánceres respiratorios por 100 000; H: AVISA por cánceres res-
piratorios por 100 000.(Continúa)
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estatal y muestra las amplias variaciones entre las enti-
dades federativas del país. La Figura 2 ilustra la varia-
ción entre los estados en personas de 20 años y más, 
con enfermedades respiratorias crónicas que presenta-
ron tasas de mortalidad estandarizadas por edad de 40 
a 83 por 100  000 habitantes, y tasas de AVISA que 
variaron de 837 a 1447 por 100 000. Quintana Roo tuvo 
la tasa de mortalidad respiratoria estandarizada por 
edad más alta (88, II 95  % = 78-96); mientras que 
Aguascalientes, la tasa de AVISA respiratoria estanda-
rizada por edad más alta (1447, II 95 %  = 1302-1577).

La tendencia de 1990 a 2021 mostró un incremento 
progresivo de muertes, tasa de mortalidad, AVISA y 
tasas crudas, sin signos de estabilización, tanto en 

hombres como en mujeres, pero las tasas estandari-
zadas por edad disminuyeron (Figura 3).

La Figura 4 ofrece una vista detallada de los prin-
cipales factores de riesgo de enfermedades respira-
torias entre personas de 20 años y más en todos los 
estados de México en 2021, con especial atención en 
el tabaquismo, los riesgos ocupacionales y la exposi-
ción a la contaminación del aire en el hogar.

En comparación con 1990, el número de muertes 
de personas de 20 años o más atribuidas a ERC en 
2021 se incrementó 119 %; el ascenso se observó en 
todas las causas, pero fue sustancial (cinco veces 
superior) en las enfermedades pulmonares intersticia-
les y sarcoidosis. Esa tendencia no se observó en la 

Figura 2. Evaluación integral de muertes y años de vida saludable (AVISA) perdidos debido a enfermedades respiratorias en la población 
mexicana mayor de 20 años, según el estudio Global Burden of Disease 2021. A: enfermedades respiratorias crónicas, muertes por 100 000; 
B: enfermedades respiratorias crónicas, AVISA por 100 000; C: infecciones respiratorias, incluido COVID-19, muertes por 100 000; D: muertes 
por infecciones respiratorias por 100 000, excluido COVID-19; E: AVISA por infecciones respiratorias por 100 000, incluido COVID-19; F: AVISA 
por infecciones respiratorias por 100 000, excluido COVID-19; G: Muertes por cánceres respiratorios por 100 000; H: AVISA por cánceres 
respiratorios por 100 000.
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Figura 3. Muertes (miles) en México 1990-2021 (gráficos de la izquierda) y tasa de mortalidad estandarizada por edad (escalas logarítmicas, 
gráficos de la derecha) por enfermedades respiratorias crónicas entre adultos mexicanos mayores de 20 años. El total de muertes por enfer-
medad respiratoria crónica y las debidas a enfermedad pulmonar obstructiva crónica y enfermedades pulmonares intersticiales se incrementan 
consistentemente, mientras que las debidas a asma y neumoconiosis disminuyen; la misma tendencia se observa en las tasas de mortalidad por 
cada 100 000 habitantes. Las tasas de mortalidad estandarizadas por edad han disminuido en todas las enfermedades respiratorias, excepto en 
las enfermedades pulmonares intersticiales. A: muertes y tasas de mortalidad estandarizadas por edad para los tres grupos de enfermedades 
respiratorias considerados (excluido COVID-19), eje vertical normal; B: muertes y tasas de mortalidad estandarizadas por edad para los tres 
grupos de enfermedades respiratorias considerados (incluido COVID-19), eje vertical con escala logarítmica; C: AVISA, recuento y tasas estan-
darizadas por edad para los tres grupos de enfermedades respiratorias considerados (excluido COVID-19), eje vertical logarítmico. 
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neumoconiosis ni en el asma (Figura 3). La tasa bruta 
de mortalidad por 100 000 habitantes se incrementó 
45 %; sin embargo, la tasa de mortalidad estandari-
zada por edad disminuyó en todas las ERC (−39 %), 
excepto en las enfermedades pulmonares intersticia-
les y sarcoidosis (Tabla 3).

Discusión

En 2021, las ER representaron ~30  % del total de 
muertes en México, en gran medida exacerbadas por 
el impacto de la pandemia de COVID-19, la cual llevó 
a la saturación del sistema de salud, especialmente de 
los servicios respiratorios y de cuidados intensivos. 
Incluso, antes de la pandemia de COVID-19, la carga 
acumulada de todas las ER era sustancial para el sis-
tema de salud mexicano, y rivalizaba con la de otros 
grupos de enfermedades, incluidas las cardiovascula-
res, el cáncer y las enfermedades metabólicas.

La clasificación de enfermedades en grupos de órga-
nos o sistemas o por etiología puede presentar venta-
jas para poblaciones de pacientes específicas. Sin 
embargo, en un sistema de salud con recursos limita-
dos, dicha categorización inherentemente asigna 
recursos de forma desproporcionada. En consecuen-
cia, las enfermedades no agrupadas a menudo care-
cen de fondos suficientes y no reciben un reconocimiento 
idóneo, al tiempo que se favorece a las afecciones que 
se clasifican dentro de grupos específicos.

La atención pública a la ERC ha sido relativamente 
limitada en comparación con otras enfermedades no 
transmisibles.1 Agrupar las enfermedades por factores 
de riesgo proporciona inmediatamente una base para 
medidas e intervenciones de prevención específicas. 
Por ejemplo, fumar sigue siendo una de las principa-
les causas de muertes evitables en una amplia gama 
de enfermedades, incluidas las enfermedades cardio-
vasculares y el cáncer. Las estrategias integrales para 

Figura 3. Muertes (miles) en México 1990-2021 (gráficos de la izquierda) y tasa de mortalidad estandarizada por edad (escalas logarítmicas, 
gráficos de la derecha) por enfermedades respiratorias crónicas entre adultos mexicanos mayores de 20 años. El total de muertes por enfer-
medad respiratoria crónica y las debidas a enfermedad pulmonar obstructiva crónica y enfermedades pulmonares intersticiales se incrementan 
consistentemente, mientras que las debidas a asma y neumoconiosis disminuyen; la misma tendencia se observa en las tasas de mortalidad por 
cada 100 000 habitantes. Las tasas de mortalidad estandarizadas por edad han disminuido en todas las enfermedades respiratorias, excepto en 
las enfermedades pulmonares intersticiales. A: muertes y tasas de mortalidad estandarizadas por edad para los tres grupos de enfermedades 
respiratorias considerados (excluido COVID-19), eje vertical normal; B: muertes y tasas de mortalidad estandarizadas por edad para los tres 
grupos de enfermedades respiratorias considerados (incluido COVID-19), eje vertical con escala logarítmica; C: AVISA, recuento y tasas estan-
darizadas por edad para los tres grupos de enfermedades respiratorias considerados (excluido COVID-19), eje vertical logarítmico. 
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combatir el consumo de tabaco reducirían favorable-
mente las muertes y la discapacidad causadas por un 
espectro de enfermedades. Lo mismo puede decirse 
de la obesidad, el ejercicio, la presión arterial alta y 
otros riesgos comunes.

Los resultados de esta investigación proporcionan 
información sobre dos riesgos principales para padecer 
EPOC, que demuestra diferencias conforme al sexo en 
el impacto del tabaquismo y la exposición doméstica a 
la contaminación del aire en el hogar.12,13 Los hombres 
presentaron tasas de mortalidad estandarizadas más 
altas por edad, particularmente en las áreas urbanas, 
con influencia predominante del consumo de tabaco. 
En contraste, las mujeres tuvieron tasas de mortalidad 
más bajas, principalmente en áreas rurales de estados 
menos desarrollados, donde la contribución de la con-
taminación del aire en el hogar a la carga de las ER 
puede ser mayor que la del tabaquismo.

Las ERC constituyen una causa de muerte en 
aumento desde 1990 sin tendencia a la estabilización. 
Sorprendentemente, mientras las tendencias globales 
han demostrado disminución de la tasa de muertes 
por ERC, México ha experimentado un aumento con-
tinuo en las tasas brutas de estas enfermedades. Solo 
la tasa estandarizada por edad mostró una tendencia 
a la baja. Además, se ha observado un ascenso sos-
tenido en el número de muertes por enfermedades 

pulmonares intersticiales y sarcoidosis en otros paí-
ses,14 si bien la razón no ha sido dilucidada. Esta ten-
dencia se explica solo parcialmente por la mejora de 
los métodos de diagnóstico y la sensibilización. 
Aunque el número absoluto de muertes relacionadas 
con la enfermedades pulmonares intersticiales sigue 
siendo relativamente bajo, los tratamientos asociados 
son costosos y esta clase de enfermedades se 
encuentra entre las indicaciones más comunes de 
trasplante de pulmón.

Las ER y diversas afecciones de salud manejadas 
por neumólogos y otros especialistas en enfermeda-
des respiratorias a menudo se distribuyen en diferen-
tes categorías de la CIE-10. Por ejemplo, el 
tromboembolismo pulmonar y la hipertensión arterial 
pulmonar se clasifican como enfermedades cardio-
vasculares, mientras que el cáncer de pulmón se 
clasifica entre las neoplasias. Además, las muertes 
neonatales y obstétricas se agrupan por separado, 
pero incluyen las relacionadas con las ER. En el 
Material Suplementario se puede encontrar una lista 
completa de enfermedades respiratorias distribuidas 
en los grupos de la CIE-10.1

Entre las ER relevantes incluidas en el GBD dentro 
de la categoría “otras”, se encuentra el síndrome de 
apnea obstructiva del sueño, que en su forma más 
grave afecta a entre 2 y 4 % de la población mundial15 

Tabla 3. Mortalidad por enfermedades respiratorias crónicas y subcategorías en 1990 y 2021 en población mexicana mayor de 20 años 
y porcentaje de variación en este período

Causa 1990 II 95 % 2021 II 95 % % de cambio

Número de muertes
Todas las ERC
Asma
EPOC
EPI y sarcoidosis pulmonar
Otras ERC
Neumoconiosis

17 347
2 462
13 719

717
292
157

16 525‑17 726
2 354‑2 518

13 033‑14 028
695‑733
304‑281
149‑164

37 938
1 170
31 905
4 335
423
104

33 808‑41 050
1 056‑1 283

28 450‑34 509
3 859‑4 753

363‑505
89‑119

119
−52
133
504
45

−34

Tasas de mortalidad por 100 000 habitantes
Todas las ERC
Asma
EPOC
EPI y sarcoidosis pulmonar
Otras ERC
Neumoconiosis

20.3
2.9
16.1
0.8
0.3
0.2

20.8‑19.4
3.0‑2.8

16.4‑15.3
0.8‑0.9
0.3‑0.4
0.2‑0.2

29.4
0.9
24.7
3.4
0.3
0.1

26.2‑31.8
0.8‑1.0

22.0‑26.7
3.0‑3.7
0.3‑0.4
0.1‑0.1

45
−69
54
299
−4
−56

Tasa de mortalidad estandarizada por edad por 100 000 habitantes
Todas las ERC
Asma
EPOC
EPI y sarcoidosis pulmonar
Otras ERC
Neumoconiosis

88.1
11.6
71.8
3.1
1.0
0.7

83.0‑90.4
10.9‑11.9
67.5‑73.8

2.9‑3.1
0.9‑1.0
0.6‑0.7

54.2
1.6
46.1
5.8
0.5
0.1

48.4‑58.6
1.4‑1.7

41.2‑49.9
5.2‑6.4
0.5‑0.6
0.1‑0.2

−39
−86
−36
90

−45
−79

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedades respiratorias crónicas; EPI: enfermedades pulmonares intersticiales.
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y que incrementa el riesgo de accidentes, reduce la 
calidad de vida y deriva en complicaciones metabóli-
cas y cardiovasculares y muerte prematura.16

La hipoxemia es una preocupación común en ciuda-
des ubicadas en altitudes moderadas o altas; en la 
Ciudad de México (2240 metros sobre el nivel del mar), 
6 % de las personas de 40 años y más presenta baja 
saturación arterial de oxígeno (SaO2 ≤ 88 %),17 situación 
que se combinó con el acceso limitado a oxígeno suple-
mentario durante la pandemia de COVID-19.

Conforme a las recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud, las autoridades sanitarias de la 
mayoría de los países forman departamentos para la 
atención de la tuberculosis, las infecciones respirato-
rias agudas y las enfermedades respiratorias crónicas; 
sin embargo, esta estructura organizativa puede no 
cubrir las necesidades de las unidades de atención 
primaria18 ni ser suficiente para la formación adecuada 
de los especialistas en enfermedades respiratorias.

Además, las enfermedades agudas y crónicas, 
transmisibles o no transmisibles, pueden superponerse 
y ser difíciles de separar. La tuberculosis a menudo 
deja secuelas pulmonares duraderas y discapacidad 
debido a cicatrices pulmonares y trastornos de la 

función pulmonar; además, es una causa conocida de 
obstrucción crónica del flujo de aire, la cual debe dife-
renciarse de la EPOC.19 Otras infecciones respiratorias 
pueden provocar secuelas crónicas no transmisibles.

Los principales factores de riesgo de ERC en los 
hombres implican la exposición al tabaquismo y a 
contaminantes ocupacionales. En cambio, las mujeres 
de las zonas rurales, en particular quienes utilizan 
combustibles sólidos para cocinar, enfrentan un riesgo 
significativo de contaminación doméstica.12,13 En las 
ciudades, todos los residentes están expuestos a los 
contaminantes urbanos. El informe del Global Burden 
of Disease 2019 respecto a México destaca las dispa-
ridades regionales. En particular, la contaminación del 
aire en los interiores procedente de combustibles sóli-
dos contribuye más a la carga de enfermedad en los 
estados menos desarrollados, mientras que el taba-
quismo constituye el factor de riesgo más destacado 
en las regiones más desarrolladas. Aunque se han 
dirigido esfuerzos sustanciales hacia el control del 
consumo de tabaco, las campañas contra otros ries-
gos respiratorios, como la contaminación en el exterior 
e interiores, la exposición ocupacional y la obesidad, 
siguen siendo relativamente limitadas.20,21

Figura 4. Factores de riesgo de mortalidad por enfermedad obstructiva crónica estandarizados por edad (hombres y mujeres) en población 
mexicana mayor de 20 años. Áreas apiladas por riesgo: el área naranja representa la contaminación de ozono; la azul clara, el tabaquismo 
directo; la morada, el tabaquismo pasivo; la verde, la contaminación por partículas; la roja, la contaminación ocupacional; la azul oscura, la 
contaminación de los hogares al cocinar, sobre todo en áreas rurales. La contribución de cada factor de riesgo es aproximada ya que los riesgos 
se superponen.
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En conclusión, al considerarlas como una entidad 
colectiva, las ER emergen como una fuente importante 
de enfermedad y mortalidad en México. El desarrollo 
de programas integrados de atención primaria simila-
res al Enfoque Práctico de las Enfermedades 
Pulmonares puede servir como un modelo valioso para 
abordar este desafío. Los esfuerzos de prevención 
deben priorizar la reducción del tabaquismo y la con-
taminación del aire procedente de fuentes ocupaciona-
les, así como la que se presenta en interiores y 
exteriores. Dada la elevada carga de ER, es aconse-
jable recomendar una formación integral de todo el 
personal sanitario, incluidos los especialistas.
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