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Abstract
Objective: To carry out estimations of the burden of dis-
ease for 129 causes in order to identify health priorities in
the different geographic regions of the country and to
present comparative data between 1995 and 2000. Mate-
rial and Methods. Indicators such as disability-adjusted
life years (DALYs) and disability adjusted life expectancy
(DALE) were analyzed for the population covered by IMSS
in 1995 and 2000; for both years, the methodology pro-
posed by the Burden of Disease Worldwide Study was ap-
plied. Data corresponding to 1995 were analyzed in 1997,
while data corresponding to 2000 were analyzed in 2001.
The comparative study was carried out in 2006 by IMSS,
Mexico. Results. The higher proportion of DALYs was due
to chronic diseases, although the 2000 rate is 1.5 times higher
than that of 1995. Priorities that were identified were dia-
betes mellitus, ischemic cardiopathy, and cerebrovascular
disease, with a loss that is mainly accounted for by prema-
ture death, as well as by diseases related to disability with
an important burden of disease, such as AIDS or depres-
sion. Epidemiological backlogs can still be observed. Con-
clusion. The population covered by IMSS is still in a phase of
epidemiologic transition, favoring polarization in health con-
ditions. Health policies need to be directed toward bringing
about an improved response and reversing the trend in dis-
eases that represent an institutional risk for the financing of
health care.
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Resumen
Objetivo. Realizar estimaciones de la carga de la enferme-
dad para 129 causas a fin de identificar prioridades de salud
en cada una de las delegaciones y presentar datos compa-
rativos entre 1995-2000. Material y métodos. Se analiza-
ron los indicadores años de vida saludables perdidos (AVISA)
y esperanza de vida saludable (EVISA) de los años 1995 y
2000 en la población derechohabiente del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS); en ambos estudios se utilizó la
metodología del Estudio Mundial de Carga de Enfermedad.
Los datos de 1995 se analizaron en 1997, y los datos de
2000, en 2001. El estudio comparativo se llevó a cabo en
2006 en el IMSS, México. Resultados. La mayor propor-
ción de AVISA perdidos se debió a enfermedades crónicas,
si bien la tasa en 2000 es 1.5 veces mayor respecto de 1995.
Las prioridades identificadas fueron diabetes mellitus, car-
diopatía isquémica y la enfermedad cerebrovascular con
pérdidas principalmente por muerte prematura, así como
padecimientos asociados con discapacidad con una impor-
tante carga de enfermedad, tales como el SIDA o la depre-
sión. Aún se observan rezagos epidemiológicos. Conclusión.
La población derechohabiente se encuentra aún en fase de
transición epidemiológica, lo que favorece una polarización
en las condiciones de salud. Es necesario que las políticas
de salud se orienten a dar una mejor respuesta y a revertir
las tendencias de padecimientos que representan un riesgo
institucional para el financiamiento de la atención de los
derechohabientes.
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M éxico fue uno de los primeros países en desarro-
llo en estimar la carga nacional de la enfermedad

mediante el uso de los años de vida saludable perdidos
ajustados por discapacidad (AVISA). Los resultados de
esta estimación se han empleado en la planeación de
los servicios de salud;1  de manera particular, cabe des-
tacar las contribuciones del Estudio Economía y Salud
realizado en México en 1994 que dio pauta a la ela-
boración de políticas de salud para grupos específi-
cos.2  Entre 1990 y 2003 se instrumentaron diversos
programas, tales como el Programa de Apoyo a los Ser-
vicios de Salud para Población Abierta (PASSPA), el
Programa de Ampliación de Cobertura (PAC) y el Pro-
grama de Extensión de Cobertura (PEC), con el obje-
tivo de extender la cobertura a grupos socialmente
desprotegidos mediante la provisión de aproximada-
mente 13 paquetes básicos de intervenciones de salud.
De manera más reciente se ha instrumentado el Pro-
grama del Seguro Popular, que consiste en un modelo
de aseguramiento mediante financiamiento público di-
rigido a la población de bajos recursos económicos. El
Seguro Popular incorpora 91 intervenciones seleccio-
nadas por su costo-efectividad.3

El concepto de AVISA ha sido usado con frecuen-
cia desde la publicación del Informe del Desarrollo
Mundial 1993 del Banco Mundial,4  en el que se habla
ya de manera recurrente de la “carga global de la en-
fermedad”. Este término adquiere una naturaleza to-
davía más conspicua en el informe de 1996 del Comité
Ad Hoc para la Investigación en Salud de la Organi-
zación Mundial de la Salud y en el Estudio Mundial
de Carga de Enfermedad.5 ,6  Se trata de una medida de
resumen que conjunta las pérdidas por morbilidad o
mortalidad por causas específicas e incluye la contri-
bución que genera la gravedad de las consecuencias
funcionales de la enfermedad. La estimación de la
carga de la enfermedad mediante los AVISA permite
establecer prioridades en la atención de la salud no
identificables con el solo uso de indicadores indivi-
duales tales como la morbilidad o la mortalidad.7  Asi-
mismo, contribuye a identificar el perfil de salud de la
población y los cambios en las principales causas de
enfermedad y muerte que ocurren entre poblaciones en
el curso del tiempo. Este proceso, conocido como tran-
sición epidemiológica, comprende tres aspectos fun-
damentales: a) el cambio en el patrón de enfermedades
asociadas con procesos infecciosos y deficiencias nu-
tricionales por enfermedades crónicas, lesiones y pa-
decimientos psiquiátricos; b) el desplazamiento de la
mortalidad en niños hacia los adultos; c) el cambio en
el significado social de la enfermedad (evento agudo
que se resuelve mediante curación o concluye con la
muerte para convertirse en un proceso crónico asocia-

do con fenómenos sociales, psicológicos y económicos
crecientes).

Otro indicador compuesto que se utiliza en la
medición de la carga de la enfermedad es la esperanza
de vida ajustada por discapacidad (EVISA), que mide
el número equivalente de años de vida que se espera
sean vividos con salud completa, es decir, libre de en-
fermedad, o la esperanza de vida saludable. Su uso ha
permitido establecer comparaciones y medir rezagos
en materia de salud.8 ,9

Para identificar el efecto que ha tenido el cambio
en el patrón de comportamiento de las enfermedades
en la población derechohabiente del IMSS es necesaria
la medición de la muerte prematura y la discapacidad
en la misma, es decir, toda alteración de la salud que
represente una pérdida de bienestar. Estas alteraciones
pueden derivar de enfermedades, muerte, factores de
riesgo y secuelas asociadas con discapacidad.

La primera estimación de la carga de la enferme-
dad en la población cubierta por el IMSS se llevó a cabo
en 1997 con información de 1995, y este ejercicio se repi-
tió cinco años más tarde con información del año 2000.

El objetivo de esta publicación es presentar los re-
sultados comparativos de ambas estimaciones para 129
causas, incluyendo la comparación del establecimiento
de prioridades a partir del uso de información sobre
morbilidad, mortalidad y los AVISA en los niveles na-
cional y delegacional. Asimismo, busca presentar las
diferencias entre las delegaciones del Instituto en el
nivel nacional* mediante la comparación de la contri-
bución de los años perdidos por muerte prematura
(APMP) y aquéllos por discapacidad para la construc-
ción de los AVISA. Por último, mediante la compara-
ción de la esperanza de vida y la esperanza de vida
saludable (o su contraparte, la esperanza de vida con
discapacidad) en las delegaciones, se establecen patro-
nes de polarización epidemiológica dentro de la tran-
sición en salud que experimenta el país.

Material y métodos
Con base en la información de las estadísticas nacio-
nales del Instituto Mexicano del Seguro Social, se lle-
vó a cabo un análisis comparativo entre los años 1995
y 2000 de las defunciones correspondientes a los años
de estudio, la estructura poblacional de los derecho-

* Las delegaciones responden al sistema de regiones territoriales
que establece el propio IMSS según su organización administrati-
va. En muchos casos, coinciden con las entidades federativas en
las que está dividido oficialmente el país.
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habientes por grupos de edad y sexo, las causas de
consulta y los egresos hospitalarios. La información co-
rrespondiente a estos dos años se unificó con criterios
metodológicos a fin de que los datos recabados resulta-
ran comparables.*

Como es sabido, la estimación de la carga de la
enfermedad requiere que la información satisfaga al-
gunos criterios de validación, calidad de la informa-
ción y uniformidad. De acuerdo con ello se llevó a cabo
la reclasificación de las causas de muerte según los cri-
terios de la Clasificación Internacional de Enferme-
dades, novena y décima revisiones,10 ,11 que consideran
los padecimientos incluidos en el estudio de la carga
global de enfermedad.12 ,13 Estos padecimiento se clasi-
ficaron en tres grupos de enfermedad: Grupo I, refe-
rente a las enfermedades transmisibles y las afecciones
maternas y perinatales; Grupo II, a las enfermedades
no transmisibles; y Grupo III, a las lesiones.

Asimismo se procedió a realizar la corrección del
subregistro y la mala clasificación de causas de muerte
en 129 causas (112 causas de enfermedad y 17 residua-
les). Las causas no específicas fueron reubicadas se-
gún la naturaleza del diagnóstico, lo que redujo el
porcentaje de datos residuales según lo indican los
procedimientos para la validación de causas y méto-
dos de ajuste.14

A fin de calcular la mortalidad infantil (probabili-
dad de morir antes de un año expresado por mil na-
cidos vivos) se utilizó el método indirecto; para ello se
obtuvieron inicialmente las tasas de fecundidad espe-
cíficas, el promedio de hijos nacidos vivos, de falleci-
dos y de sobrevivientes según edad de la madre para
cada entidad federativa. La edad media de la materni-
dad se calculó de acuerdo con información de la En-
cuesta Nacional de Dinámica Demográfica (1993), con
datos extrapolados a 1995, y los datos del Censo Na-
cional de Población y Vivienda para el año 2000. La
proporción de madres por grupos quinquenales de
edad sirvió para estimar el promedio de niños que
han muerto, como una medida de la mortalidad, des-
de el nacimiento hasta cierta edad. Este método, según
el procedimiento original de Brass,15  concierne a mo-
delos de mortalidad y fecundidad utilizados para cal-
cular los factores que trasforman la proporción de hijos
fallecidos en probabilidades de morir. Posteriormente
se calcularon las muertes de niños de 1 a 4 años.

La propuesta original del estudio de Carga Mun-
dial de Enfermedad utilizó el método de tablas vida
de Coale & Demeny Oeste 26,16 lo que sugirió la con-
veniencia de adoptar la misma metodología y conse-
guir con ello la comparabilidad de datos con otros
estudios. El modelo de Palloni-Heligman presenta, res-
pecto de otras modificaciones del método de Brass,
la ventaja de que utiliza patrones de fecundidad del
modelo propuesto por Coale y Trusell,17 los cuales se
caracterizan por ajustarse a una amplia gama de expe-
riencias observadas de fecundidad, además de que
utiliza patrones de mortalidad del modelo de tablas
de vida de las Naciones Unidas, basadas en datos de
países en desarrollo. No obstante estas ventajas, las
diferencias entre los resultados obtenidos con uno y
otro método no son significativas, por lo que se optó
por la ventaja de la comparabilidad.

La estimación de la mortalidad por entidad fede-
rativa se llevó a cabo una vez seleccionado el patrón
de mortalidad. Para ello se utilizó el componente CEBS
(Children ever born and children surviving) del progra-
ma MORTPAK lite.18 Las tasas ajustadas de mortalidad
se obtuvieron con los datos calculados previamente.
En la construcción de las Tablas de Vida se utilizaron
las tasas específicas de mortalidad nMx por grupos
quinquenales; se calculó nqx la probabilidad de mo-
rir y el resto de las funciones de la tabla hasta llegar a
la esperanza de vida de los diferentes grupos de eda-
des ex.19

A fin de evaluar el efecto de la transición epide-
miológica se utilizó la metodología propuesta por la
Fundación Mexicana para la Salud (Funsalud), que
hace uso del indicador de probabilidad de morir, indi-
cador que presenta una sensibilidad simultánea al re-
zago epidemiológico (mortalidad en la infancia) y a
los cambios emergentes (mortalidad en adultos). Di-
cho indicador permite estratificar la mortalidad en gru-
pos y se basa en la relación entre la probabilidad de
morir de los menores de cinco años (5q0) y la probabi-
lidad de morir de los adultos de 15 a 45 años (45q15).
En este caso, se estableció la comparación entre las con-
diciones que presentaban dicha relación en 1995 y las
correspondientes al año 2000.20

Dado que los datos requerían de un manejo esta-
dístico que permitiera sustentar la ubicación de los
estratos según el grado de transición de la mortalidad
en las diferentes entidades federativas, se tomó como
parámetro de comparación el promedio nacional de las
tasas de mortalidad infantil y en adultos. Para ello se
identificaron los diferentes estratos por arriba y por
debajo de este valor. En el caso de los estados con mor-
talidad infantil menor al promedio nacional se identi-
ficaron dos grupos: aquellos ubicados en el primer

* El estudio de 1995 fue conducido por la Fundación Mexicana para
la Salud en 1997, mientras que el estudio de 2000 fue realizado
por la Universidad Javeriana en 2001 con financiamiento del Ban-
co Mundial.
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cuartil, que son los que presentan las tasas de mortali-
dad más bajas y se ubican, por tanto, en fase de transi-
ción avanzada, y aquellos que presentan tasas de
mortalidad por arriba del primer cuartil y por debajo
del promedio nacional, que son los que se ubican en
fase de transición intermedia.

Por lo tanto, las delegaciones del IMSS se divi-
dieron de acuerdo con la probabilidad de morir de los
menores de cinco años y la probabilidad de morir de
los adultos, ambos dentro del promedio nacional y en
el cuartil 25. A partir de esto se obtuvieron seis regio-
nes en el país: a) Región de Transición Avanzada, que
presenta una mortalidad en la infancia por abajo del
cuartil 25; b) Región de Transición Intermedia, con una
mortalidad infantil ubicada entre el cuartil 25 y la me-
dia; c) Región de Transición Media o Incipiente, con
una mortalidad en la infancia por abajo del promedio
nacional y una mortalidad en adultos por arriba del
promedio; d) Región de Rezago Infantil, que se carac-
teriza por registrar una mortalidad en la infancia por
arriba del promedio nacional; e) Región de Rezago mo-
derado, que presenta una mortalidad infantil por aba-
jo del promedio nacional y una mortalidad en adultos
por arriba del promedio; y f) Región con Rezago Ex-
tremo, con una mortalidad infantil y de adultos por
arriba del promedio nacional.

Para la estimación de APMP se utilizaron las de-
funciones corregidas por causa, edad y sexo. Los da-
tos se estandarizaron con la tabla de vida de Coale
Demeny modelo Oeste nivel 26, que representa una
sociedad de baja mortalidad con una esperanza de vida
al nacer de 82.5 años para las mujeres y de 80 años
para los hombres; con ello se eliminan las particulari-
dades de la estructura de población que presenta esas
esperanzas de vida. Dado que la esperanza de vida en
hombres y mujeres es diferente en todas las socieda-
des del mundo, se toma un límite de vida diferente
según el género.

Para el cálculo de los años vividos con discapaci-
dad (AVD) se utilizó el programa de cómputo DISMOD
II, que sirvió para corregir los casos incidentes. Con
tal propósito se construyó un modelo epidemiológico
que dio consistencia interna a la información epide-
miológica disponible de incidencia-prevalencia-mor-
talidad. Los casos incidentes corregidos para cada
padecimiento en el periodo de referencia, la edad de
inicio y el tiempo de duración de cada enfermedad se
multiplicaron en una hoja de cálculo utilizando la me-
todología de cuantificación de la discapacidad.12 Los
AVISA se obtuvieron de la suma de los años perdidos
por muerte prematura y los años vividos con discapa-
cidad. A estos cálculos se aplicó una tasa de descuento

de 3% en virtud de la necesidad de actualizar los años
de vida saludables que se perderían en el futuro con
valores presentes. La aplicación de tasas de descuento
reconoce que el objeto de medición del indicador es el
tiempo perdido en el futuro debido a una enfermedad
o una lesión que, aun cuando ocurra ahora, puede pro-
longarse por tiempo indefinido, ya sea en forma de se-
cuela, recaída o complicación. Al respecto, si se acepta
que la diferencia entre el presente y el futuro es peque-
ña, es conveniente que dicha tasa no sea superior a 3%.

Una vez calculadas las tablas de vida para la po-
blación derechohabiente del IMSS se procedió a calcu-
lar la EVISA a nivel nacional y por delegaciones para
los años 1995 y 2000. Para ello se utilizó el método de
Sullivan21  y se llevó a cabo la modificación de la tabla
de vida ajustada por la prevalencia de la discapacidad.
A pesar de que este método tiene la desventaja de que
supone que la mortalidad se comporta igual con dis-
capacidad que sin ella, el presente estudio no tiene el
objetivo de proporcionar un indicador que refleje dife-
rentes condiciones de salud de la población en el tiem-
po y que permita discriminar estados absolutos como
muerte o discapacidad.

En la estimación de EVISA, la medición de comor-
bilidad implicó el análisis de cada uno de los pade-
cimientos y las secuelas discapacitantes de manera
independiente; asimismo, se calculó la prevalencia de
discapacidad para cada enfermedad, en la que los ca-
sos prevalentes fueron ajustados por la gravedad de
las secuelas.

Si bien este estudio no recurrió a otras fuentes de
información disponibles, consideramos que los datos
obtenidos a partir de la información estadística insti-
tucional constituyen una fuente confiable en virtud de
que dicha información está sujeta a un proceso conti-
nuo de mejora en cuanto al registro y la captura en
línea de información, de forma que se garantice la ca-
lidad de los datos y se reduzcan al máximo las po-
sibilidades de error. Por otra parte, la validez de la
información institucional ha sido documentada22  y se
ha dado seguimiento a diversos indicadores, lo que ha
permitido encontrar una concordancia alta entre los
registros, una consistencia interna aceptable y un pro-
medio de casos discrepantes similar al que reportan
otros países. Por tanto, puede decirse que aun cuando
existan algunas limitaciones en el sistema de infor-
mación institucional, éstas no alcanzan a afectar las
conclusiones de este trabajo.

Esta investigación se llevó a cabo previa autori-
zación del Comité de Investigación y de Ética de la Co-
ordinación de Investigación en Salud del IMSS. Por otro
lado, no se requirió de un consentimiento informado
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por tratarse de un análisis de información estadística
de fuentes secundarias. Aun así, cabe mencionar que se
tuvo especial cuidado en eliminar cualquier registro de
afiliación a fin de evitar la identificación individual y
atender por tanto las implicaciones éticas a las que se
refiere la Declaración de Helsinki.

Resultados
Las estimaciones de la carga de la enfermedad para
los derechohabientes se presentan en el cuadro I. En
éste se comparan los resultados de los AVISA y la tasa
correspondiente para los años 1995 y 2000 por causas
seleccionadas. En ambos estudios, la mayor propor-
ción de AVISA perdidos se debió a las enfermedades
crónicas. En el año 2000, la tasa de AVISA resultó 1.5
veces mayor en comparación con 1995. Asimismo, en
el año 2000 se observa un incremento de los años per-
didos en los tres grupos de enfermedades. Destaca el
hecho de que en el grupo 1 el incremento se explica por
un aumento en los AVISA perdidos por SIDA y por tras-
tornos hipertensivos del embarazo; este incremento
coincide con un descenso en los AVISA por enferme-
dades diarreicas. En el grupo II, el incremento de los
AVISA se debe a las afecciones de úlcera péptica, cán-
cer de mama, cáncer de próstata, diabetes mellitus y
las enfermedades cerebro-vasculares; asimismo, llama
la atención la disminución en la tasa por cáncer cer-
vicouterino y el aumento en el peso de los trastornos
depresivos. En el grupo III el aumento de AVISA se
debe a las lesiones intencionales.

Como se observa en el cuadro II, las prioridades
que se identifican al estimar los AVISA difieren de aque-
llas dictadas por la mortalidad. Ya en 1995 se identifi-
caba el patrón de transición epidemiológica en la
población derechohabiente, cuando la cardiopatía
isquémica, la diabetes mellitus, la enfermedad cerebro-
vascular y la cirrosis hepática contrastaban con pade-
cimientos tales como las afecciones perinatales y las
infecciones respiratorias. Si bien estos padecimientos
siguen siendo tan prioritarios en el año 2000 como
cuando se considera sólo la mortalidad, en este caso se
incorporan otras entidades nosológicas con una me-
nor mortalidad, pero que al generar una discapacidad
considerable constituyen una carga importante de en-
fermedad, tal como sucede con el SIDA, la depresión o
las enfermedades perinatales.

La estimación de AVISA conjuga los panoramas
contrastantes de la morbilidad y la mortalidad, e incor-
pora prioridades no consideradas por estos componen-
tes, tales como los accidentes, la neumonía, el asma, la
leucemia y la desnutrición en el caso de los niños, las
lesiones no intencionales, la nefritis y la nefrosis, la leu-

cemia en los adolescentes, los accidentes de trabajo en
el hombre adulto, la depresión en hombres y mujeres
adultos, el glaucoma y la enfermedad de Parkinson en
el adulto mayor.

El mosaico nacional y la polarización epidemiológi-
ca observada en la población derechohabiente del IMSS
se muestran en la figura 1. En ella se observa la contribu-
ción en APMP según el estrato epidemiológico para los
años de 1995 y 2000. En general, los estados del sur del
país presentan las tasas más altas del indicador de APMP
y se ubican en el estrato de rezago extremo; en este caso
se encuentran los estados de Chiapas, Oaxaca, Guerrero
y Michoacán, entre otros. Por el contrario, los estados del
norte del país se ubican en los estratos de la transición
avanzada e intermedia, en los que las pérdidas por muerte
prematura son 1.6 veces menores que las tasas de los es-
tratos en rezago extremo y moderado.

El indicador de esperanza de vida al nacimiento en
la población derechohabiente entre los años 1995 y 2000
se estimó en un rango entre 73.8 y 76.4 respectivamente,
lo que implica un incremento promedio de 2.6 años en
el periodo transcurrido entre los años de estudio. Al
analizar la esperanza de vida al nacimiento por estra-
tos epidemiológicos se constata que los estados en tran-
sición avanzada se ubicaron en un rango intercuartilar
de 74.6-75.8 años en 1995, y de 76.7-77.9 años en 2000.
Por el contrario, los estados en etapa de rezago epi-
demiológico quedaron ubicados en el cuartil más
bajo, con un rango de 71.8-73.2 en 1995, y un rango de
73.1-75.8 años en 2000.

El indicador de EVISA para el año 1995 fue de 64.5
años, mientras que para el año 2000 fue de 65.8 años.
En la figura 2 se muestra el indicador de Esperanza de
vida (EV) y EVISA por estado en el año 2000. Conside-
rando el fenómeno de transición, esta gráfica identifi-
ca la ubicación de las delegaciones de acuerdo con estos
dos indicadores y permite observar diferencias impor-
tantes según la región del país y el estrato epidemioló-
gico. La menor EV se estimó en 73.1 años para el estado
de Chiapas (rezago extremo), mientras que la más alta
fue de 79.8 años y correspondió al estado de Quintana
Roo (transición avanzada). Estas diferencias son con-
sistentes con el indicador EVISA que identifica el esta-
do de Guerrero en etapa de rezago extremo con la
menor esperanza de vida saludable (60.2 años) y el
estado de Quintana Roo en etapa de transición avan-
zada con una EVISA de 68.5 años, y un promedio na-
cional de 65.5 años. Cabe señalar que el promedio del
indicador de EV con discapacidad para la población
IMSS en el año 2000 fue de 10.5 años, con un diferen-
cial de 3.1 años más para las mujeres.

La figura 3 presenta dos mapas en los que se com-
para el avance de la transición epidemiológica en la po-
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Cuadro I
PESO DE LA ENFERMEDAD EN POBLACIÓN DERECHOHABIENTE DEL IMSS POR CAUSAS SELECCIONADAS.

MÉXICO, 1995 Y 2000

1995 2000
Causas AVISA Tasa* AVISA Tasa*

Grupo I. Enfermedades infecciosas de la reproducción, perinatales y deficiencias nutricionales 761 008 2 220 1 284 394 2 867
Casos infectados con VIH sintomáticos 58 245 170 197 038 440
Tuberculosis 20 561 60 16 418 37
Infecciones respiratorias 102 972 300 176 356 394
Enfermedades diarreicas 41 312 121 25 921 58
Causas perinatales 276 747 807 536 380 1 197
Causas maternas 52 609 153 59 476 273
Trastornos hipertensivos del embarazo 13 013 38 42 691 196
Deficiencias nutricionales 124 490 363 58 382 130

Grupo II. Enfermedades no transmisibles 2 401 680 7 006 5 025 530 11 217
Neoplasias malignas 354 255 1 033 743 270 1 659

Cáncer de mama 34 484 201 109 465 503
Cáncer de traquea, bronquios, pulmón 26 916 79 64 022 143
Cáncer cérvico-uterino 42 581 249 48 120 221
Leucemia 35 505 104 60 824 136
Cáncer de próstata 13 128 38 62 030 138
Cáncer de colon y recto 15 887 46 43 786 98
Cáncer de estómago 21 888 64 40 575 91
Cáncer de esófago 2 735 8 5 629 13
Linfoma y mieloma múltiple 6 650 19 24 720 55
Melanoma y otros cánceres de piel 5 413 16 32 840 73
Otras neoplasias 12 602 37 21 893 49

Diabetes Mellitus 272 782 796 970 593 2 166
Enfermedades neuropsiquiátricas 416 230 1 214 508 284 1 134

Trastornos depresivos 100 080 292 193 389 432
Demencia y otros trastornos degenerativos y hereditarios del SNC 65 750 192 125 155 279

Enfermedad de los órganos de los sentidos 33 683 98 140 845 314
Glaucoma 60 338 176 110 195 246

Enfermedades cardiovasculares 390 137 1 138 999 784 2 231
Cardiopatía isquemia 147 934 432 350 289 782
Enfermedad cerebrovascular 90 294 263 306 503 684

Enfermedades respiratorias crónicas 134 375 392 197 038 440
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 56 601 165 138 656 309
Asma 40 723 119 58 382 130

Enfermedades digestivas 187 055 546 437 861 977
Cirrosis hepática 97 721 285 262 717 586
Ulcera péptica 7 844 23 131 358 293
Enfermedades genitourinarias 130 960 382 306 503 684
Padecimientos músculo-esqueléticos 139 308 406 298 232 666
Anomalías congénitas 260 292 759 328 639 734
Enfermedades de la piel 4 037 12 20 033 45

Grupo III. Lesiones 71 452 1 667 966 407 2 157
Lesiones accidentales 463 459 1 352 664 090 1 482
Lesiones intencionales 107 993 315 302 317 675

Total‡ 3 734 140 10 892 7 297 691 16 288

*  Tasa por 100 000 derechohabientes
‡  Por ser causas seleccionadas, los totales de los grupos no corresponden a la suma de padecimientos

Fuente: Proyecto del peso de la enfermedad en el IMSS, 1995, y Proyecto Implantación de la Metodología de Esperanza de Vida Saludable en el IMSS, 2000.
Análisis realizado en 2006 en el IMSS, México
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Cuadro II
PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD DE LA POBLACIÓN DERECHOHABIENTE DEL IMSS. MÉXICO, 1995 Y 2000

Años perdidos por muerte Años vividos con Años de vida saludables
Mortalidad* prematura (APMP) discapacidad (AVD) perdidos (AVISA)

Prioridad         1995            2000          1995        2000       1995           2000    1995       2000

1 Cardiopatía Diabetes Afecciones Diabetes Diabetes Diabetes Afecciones Diabetes
isquémica mellitus perinatales mellitus mellitus mellitus perinatales mellitus

2 Diabetes Cardiopatía Diabetes Casos Anomalías Afecciones Diabetes Cardiopatía
mellitus isquémica mellitus infectados con congénitas perinatales mellitus isquémica

VIH sintomáticos
3 Enfermedad Enfermedad Accidentes de Cardiopatía Trastornos Cardiopatía Cardiopatía Afecciones

cerebrovascular cerebrovascular vehículo de motor isquémica depresivos isquémica isquémica perinatales
4 Cirrosis Enfermedad Cardiopatía Enfermedad Accidentes de Enfermedad Accidentes Enfermedad

hepática pulmonar isquémica cerebrovascular vehículo de motor cerebrovascular de vehículo cerebrovascular
obstructiva crónica de motor

5 Afecciones Cardiopatía Homicidio Cáncer Osteoartritis Depresión Trastornos Cirrosis
perinatales hipertensiva y violencia de mama mayor unipolar depresivos hepática

6 Enfermedad Infecciones de Nefritis Cirrosis Dependencia Cirrosis Nefritis Cardiopatía
pulmonar vías respiratorias y nefrosis hepática del alcohol hepática y nefrosis hipertensiva
obstructiva crónica inferiores

7 Infecciones de Cirrosis Enfermedad Nefritis Afecciones Cardiopatía Cirrosis Bajo peso
vías respiratorias hepática cerebrovascular y nefrosis perinatales hipertensiva hepática al nacer
inferiores

8 Nefritis Cáncer Cirrosis Hipoxia Demencia senil Bajo Dependencia Casos infectados
y nefrosis cérvico-uterino hepática y trauma y otros trastornos peso al nacer del alcohol con VIH

al nacer degenerativos SNC sintomáticos
9 Cardiopatía Nefritis Enfermedades Cardiopatía Accidentes Accidentes Accidentes Nefritis

hipertensiva y nefrosis diarreicas hipertensiva de trabajo de trabajo de trabajo y nefrosis
10 Cáncer Cáncer Lesiones Lesiones Nefritis Demencia y otros Homicidio Trastornos

pulmonar de mama auto infligidas autoinfligidas y nefrosis trastornos y violencia depresivos
intencionalmente intencionalmente degenerativos y

hereditarios del SNC

*  Calculado por el indicador de muerte proporcional

Análisis realizado en 2006 en el IMSS, México

blación derechohabiente del IMSS en el periodo de es-
tudio. Así, por ejemplo, el estado de Michoacán pasó
de rezago extremo en 1995 a rezago infantil en 2000;
Baja California, Sinaloa y Aguascalientes pasaron de
rezago infantil en 1995 a transición intermedia en el
año 2000; los estados de Nayarit, Quintana Roo y Coa-
huila, que en 1995 se encontraban en transición inter-
media, pasaron a una etapa de transición avanzada en
2000; por último, algunos estados tales como el Estado
de México, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Yu-
catán y Zacatecas se mantuvieron en 2000 en la misma
posición respecto de 1995.

Discusión
El uso en este estudio de indicadores compuestos tales
como AVISA permitió identificar el cambio en el perfil
de la salud de los derechohabientes y la forma en que
sus condiciones de salud se han modificado en el cur-
so del tiempo. Mostró asimismo que el solo uso de la

morbilidad y la mortalidad no permite identificar las
prioridades de atención de la salud.

La morbilidad en el Instituto, documentada por
la demanda de consulta y los egresos hospitalarios,
expresa la demanda percibida de atención, así como
la expresión clínica o la gravedad de algunas entida-
des nosológicas que ameritan hospitalización. Otras en-
fermedades expresan su ocurrencia en la mortalidad
observada. No obstante, este estudio de la carga de la
enfermedad permitió identificar padecimientos que, sin
ocupar los primeros lugares como causa de consulta,
hospitalización o mortalidad, representan una carga
importante en la salud de la población protegida por el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Una de las prioridades observadas que más llama la
atención es la infección por VIH que, si bien se ubica den-
tro de las 10 prioridades por AVISA, se encuentra ausen-
te dentro de las principales causas de morbilidad o
mortalidad. La importante contribución de años perdi-
dos por muerte prematura secundarios al SIDA refleja lo
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tardío del tratamiento e, incluso, del diagnóstico, condi-
ción que se agrava si se considera la elevada letalidad del
padecimiento. Otra prioridad de salud identificada con
la estimación de AVISA y que no se ubica dentro de las
primeras causas de morbilidad y mortalidad fue la de-
presión. Con una contribución del 2.65% de los AVISA
perdidos, la depresión ha sido un padecimiento constan-
te para el que se han realizado diferentes estimaciones
de carga de la enfermedad, con participaciones que osci-
lan entre 3.7% en Australia,23  4.4% en Holanda7 y 6.9%
en Ginebra.24  Si bien se ha propuesto que la carga condi-
cionada por la depresión ha sido sobreestimada, no exis-
te evidencia de que la discapacidad asociada con la
depresión haya sido considerada de igual forma.25

Sin duda alguna, la diabetes mellitus tipo 2 es la
enfermedad que representa la mayor carga en la salud
de los mexicanos amparados por el Instituto Mexicano
del Seguro Social. Es la primera causa de mortalidad,
la primera causa de años perdidos por muerte prema-
tura y la primera de años vividos con discapacidad. Es
la principal causa de AVISA y contribuye con 13% del
total de AVISA perdidos por la población derechoha-
biente. Entre 2003 y 2005, el costo de atención de la
diabetes en México sobrepasó los 300 millones de dó-
lares, de los que 60% correspondió al gasto del IMSS
en esta enfermedad.26  La diabetes representa una car-
ga importante para países en desarrollo como México,
carga que seguramente se incrementará cuando el nú-
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1995: Transición avanzada: Sonora, Chihuahua, DF, Tamaulipas, Baja California Sur, Nuevo León
Transición intermedia: Quintana Roo, Coahuila, Nayarit, Veracruz Sur
Transición media: Tabasco, Colima, Estado de México, Jalisco
Rezago infantil: Sinaloa, Yucatán, Campeche, Morelos, Tlaxcala, Baja California, Aguascalientes
Rezago moderado: Puebla, Veracruz Norte, Zacatecas, Durango, Hidalgo, San Luis Potosí, Querétaro
Rezago extremo: Guanajuato, Michoacán, Oaxaca, Guerrero, Chiapas.

2000: Transición avanzada: Sonora, Chihuahua, DF, Tamaulipas, Baja California Sur, Nuevo León, Coahuila, Quintana Roo, Nayarit, Jalisco
Transición intermedia: Veracruz, Tabasco, Colima, Aguascalientes, Sinaloa, Baja California, Querétaro
Transición media: Estado de México, Morelos, Campeche, Tlaxcala, Durango, San Luis Potosí
Rezago infantil: Yucatán, Michoacán
Rezago moderado: Guanajuato, Zacatecas, Hidalgo
Rezago extremo: Chiapas, Puebla, Oaxaca, Guerrero

Análisis realizado en 2006 en el IMSS, México

FIGURA 1. AÑOS DE VIDA SALUDABLES PERDIDOS POR MUERTE PREMATURA SEGÚN ESTRATO EPIDEMIOLÓGICO EN DERECHO-
HABIENTES DEL IMSS. MÉXICO, 1995 Y 2000
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FIGURA 2. ESPERANZA DE VIDA AL NACIMIENTO Y ESPERANZA DE VIDA SALUDABLE EN POBLACIÓN DERECHOHABIENTE DEL

IMSS SEGÚN ETAPAS DE TRANSICIÓN. MÉXICO, 2000

mero de diabéticos se duplique al término de los pró-
ximos 25 años.27

Junto con la diabetes mellitus, la cardiopatía is-
quémica representa también una importante carga de
enfermedad. Destaca el hecho de que en hombres y
mujeres en edad productiva (20 a 59 años) representa
la segunda causa de pérdida de AVISA, aun cuando
no ocupe ese lugar ni en morbilidad ni en mortalidad.
La epidemia de la enfermedad cardiovascular se ex-
tiende de forma importante en los países en vías de
desarrollo. La exposición al tabaco se ha incrementa-
do en las naciones en desarrollo como México,28  y esta
exposición es mayor en la población de menores re-
cursos.29  En el estudio se identificó la enfermedad cere-
brovascular como la principal causa de pérdida de
AVISA en el adulto mayor, si bien ocupa también un
lugar importante en la población en edad productiva,
lo que traslada la ocurrencia de los eventos cardiovas-
culares y cerebrovasculares a edades más tempranas.

Si bien la contribución porcentual de las enfer-
medades infecciosas, de la reproducción, perinatales y
de las deficiencias nutricionales descendió de 19.2%

en 1995 a 17.6% en el año 2000, lo cierto es que éstas
siguen siendo una causa importante de pérdida de
AVISA, sobre todo ante el incremento observado en
los AVISA perdidos por SIDA. En este caso, la propor-
ción observada es menor que la notificada por otros
países en desarrollo que han estimado la carga de la
enfermedad por AVISA,30  pero se encuentra aún lejos
de 6.6% observado en países desarrollados del con-
tinente Americano como los Estados Unidos, Cuba y
Canadá.31

Las lesiones no intencionales son una causa im-
portante de pérdida de AVISA en población joven, fe-
nómeno que se ha observado en otras poblaciones.21

De hecho, la contribución porcentual de las lesiones
en los países desarrollados ha superado ya la observa-
da por las enfermedades infecciosas, de la reproduc-
ción, perinatales y por deficiencias nutricionales.7,20,28,32

Por su parte, la enfermedad cerebrovascular resultó ser
en este estudio una de las principales causas de pér-
dida de AVISA en el adulto mayor; al respecto, se ha
documentado que esta enfermedad es la principal
causa de discapacidad en los países en desarrollo.33
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La importancia de trastornos de la visión en este gru-
po de edad, tales como las cataratas o el glaucoma, re-
saltan un problema de salud que requiere mayor
vigilancia y control.

La carga de la enfermedad difiere no sólo entre
poblaciones, sino al interior de un mismo país. La po-

larización epidemiológica es un componente de la tran-
sición epidemiológica que experimentan países como
México. Las diferencias observadas entre la contri-
bución porcentual de los años perdidos por muerte
prematura y aquellos vividos con discapacidad entre
los diferentes estados del país ponen de manifiesto
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Transición media
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Rezago moderado
Rezago extremo
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FIGURA 3. CAMBIOS EN LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS DERECHOHABIENTES DEL IMSS SEGÚN LA TRANSICIÓN DE LA

MORTALIDAD POR ENTIDAD FEDERATIVA. MÉXICO 1995- 2000
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las diferentes condiciones socioeconómicas y de mar-
ginalidad. Estas diferencias permiten identificar dos
patrones en las condiciones de salud-enfermedad, el
de la pobreza y el rezago y el del desarrollo, que son
una expresión clara de la existencia de desigualdades
e inequidades aún no resueltas en el contexto nacional.34

La carga de la enfermedad se encuentra estrechamen-
te relacionada con las diferencias socioeconómicas35  y
el ingreso de las poblaciones.36  Son varias las condi-
ciones que contribuyen a estas disparidades, pero son
unas pocas las entidades nosológicas que tienen la
mayor incidencia en la carga de la enfermedad, tales
como las que se relacionan con el tabaquismo (cardio-
patía isquémica, cáncer de pulmón), la hipertensión,
la diabetes mellitus, las lesiones y la infección por
VIH.37 La esperanza de vida se ve indudablemente afec-
tada por la presencia de estas condiciones, al igual que
la esperanza de vida ajustada por discapacidad.

Cabe mencionar que los resultados del indicador
EVISA obtenidos en el presente trabajo identifican cier-
tos estados en estratos que podrían no corresponder al
patrón epidemiológico esperado. Al respecto, Rodrí-
guez y col.38  llevan a cabo una comparación entre es-
peranza de vida al nacimiento y esperanza de vida
libre de discapacidad y mencionan que éstas se ven
indudablemente afectadas por diversas condiciones
patológicas que inciden en la mortalidad, la morbili-
dad y la discapacidad, lo que influye en un diferencial
identificado como la brecha en salud, que idealmente
se tendría que reducir y que corresponde a la esperan-
za de vida con discapacidad. Con ambos indicadores
se tratar de discriminar las condiciones de salud e iden-
tificar diferencias entre los estados con mayor desa-
rrollo y aquéllos con un desarrollo intermedio que, si
bien han mejorado su condición de vida saludable, aún
conservan un componente asociado con discapacidad
que influye en el avance de su salud.

Las políticas de salud de una nación deben estar
dirigidas a intervenir en aquellas condiciones de salud
que representan una mayor carga para su población.
La identificación de estas prioridades en la población
amparada por el Instituto Mexicano del Seguro Social
debe servir para orientar y/o fortalecer el desarrollo
de políticas de salud específicas, por grupo de edad y
por región en el país. Asimismo, la adopción de políti-
cas basadas en evidencias permitirá evaluar el impac-
to de los programas en operación con la finalidad de
mejorar la gestión y asignación de recursos, promover
el financiamiento para la investigación en áreas iden-
tificadas y reducir así las brechas existentes entre los
diferentes grupos de población.
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