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Introducción 
La cirrosis hepática se ha convertido en las últimas décadas en un importante problema de salud alrededor del 
mundo a pesar de ser en gran medida prevenible. Los datos de mortalidad y  discapacidad debido a cirrosis son 
preocupantes. (1). De acuerdo el Estudio de la Carga de la Enfermedad del 2013 (GBD 2013), la cirrosis hepática 
fue la causa de aproximadamente un millón de muertes para ese año, presentando tasas de mortalidad a nivel 
global de 18,8 muertes por cada 100.000 habitantes; lo que significó un incremento porcentual del 45.6% con 
respecto a 1990 (1).  
 
En ese mismo año a nivel Latinoamericano, México fue el país con las mayores tasas de mortalidad por cirrosis 
hepática en hombres con una media de 68.06 muertes por cada 100.000 habitantes, seguido por Bolivia (57.3 
muertes por cada 100.000 habitantes) y Guatemala (54.4 muertes por cada 100.000 habitantes) ( 3). En el caso de 
las mujeres, México se situó en el segundo lugar de mortalidad por cirrosis con una tasa de mortalidad de 23.9 
muertes por cada 100.000 habitantes, sólo superado por Bolivia, donde las tasas fueron de 37.96 muertes por cada 
100.000 habitantes (3).  
 
Es así como en México, la cirrosis es actualmente considerada una de las principales causas de muerte y 
discapacidad y se espera lo siga siendo (4). Estudios como el realizado por Méndez y colaboradores en 2005, en 
el que se aplicaron técnicas de modelaje estadístico para predecir la mortalidad por cirrosis hepática en los 
mexicanos, apoyan el hecho de que la cirrosis hepática seguirá siendo una de las causas más importantes de 
pérdida de la salud en los próximos 30 años en esta población. (5) Esta situación y los crecientes problemas de 
obesidad, hepatitis B y C, el consumo de alcohol elevado, y el acelerado envejecimiento de la población mexicana 
(6), hacen de la evaluación de la carga de la cirrosis hepática a nivel estatal un tema de investigación en salud 
prioritario.  
 
Identificar la forma en que la cirrosis está impulsando la pérdida de la salud a nivel estatal en México es importante 
para lograr una  adecuada y bien dirigida  asignación de recursos a nivel local. (7) En respuesta a este problema, 
este estudio tuvo como objetivo proporcionar una visión general de la carga de la cirrosis en los 32 estados de 
México, para 20 grupos de edad y para ambos sexos de 1990 a 2013. 
 
Métodos 



Se extrajeron los datos de la GBD 2013 para comparar la mortalidad por cirrosis, años de vida perdidos por muerte 
prematura (ApMP), años vividos con discapacidad (AVD), y los años de vida saludable perdidos ajustados por 
discapacidad (AVAD) en los 32 estados de México. El GBD 2013 tomó como fuentes de información el Censo 
2010, las bases de datos del Consejo Nacional de Población (CONAPO), registros de mortalidad del Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (INEGI 2013), registros de morbilidad (egresos hospitalarios, consulta 
externa y urgencias), la Encuesta Nacional de Salud 2012 (ENSANUT 2012)(8)  y datos provenientes de la 
Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (9).  
 
Para la definición de caso se utilizó el manual de instrucciones de la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE) para asignar cada código CIE y definir la causa de muerte proveniente de cada certificado de defunción 
(10). Dependiendo de la información disponible en cada certificado de defunción, fue asignada una causa de 
muerte específica, por ejemplo, cirrosis hepática alcohólica, o cirrosis hepática inespecífica en casos en los que 
solamente se pudiera clasificar de manera general la causa. Debido a la gran variedad de códigos CIE (CIE 10, 
CIE 9, CIE 9 LBT) asociados a cirrosis hepática y debido a que no existe una definición estandarizada (11-13) se 
reunió a un grupo de expertos en enfermedades gastrointestinales y se siguieron sus recomendaciones , por lo que 
se incluyeron en la definición de caso de cirrosis solamente las siguientes causas de muerte: cirrosis hepática, 
hepatitis viral infecciosa crónica y eventos de descompensación hepática. La tabla 1 muestra de manera más 
detallada los códigos utilizados. 
Tabla 1: Códigos CIE utilizados por el GBD 

Nombre de la causa en GBD CIE 10 CIE 9 CIE 9 LBT 

Cirrosis hepática B18, I85, K70, K71.7, 

K72.1-K72.9, K73, 

K74, K75.2‐ K75.9, 

K76.6‐ K76.7, 

K76.9   

070.22, 070.23, 070.32, 

070.33, 070.44-070.49, 

07054-07059, 456.0‐

456.2,571, 572.3‐

572.8, 573  

347 

 
La prevalencia  de cirrosis fue estimada a través de razones de incidencia de mortalidad como sustitutos de los 
datos de supervivencia. Los años vividos con discapacidad (AVD) se calcularon multiplicando las estimaciones 
de prevalencia y ponderadores de  discapacidad específicos, derivados de  encuestas de base poblacional. Los  
años de vida perdidos por muerte prematura (ApMP) se calcularon multiplicando el número de muertes por 
cirrosis estimadas para cada edad específica por una esperanza de vida de referencia.  Los años de vida saludable  
perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) fueron el resultado de la suma de ambas ApMP y AVD como lo 
indica la metodología del GBD. (14-15) 
 
Se realizó un diseño ecológico exploratorio cuyo plan de análisis consistió en tres pasos o etapas. En primer lugar, 
se analizaron el número de muertes y  las tasas de mortalidad estandarizadas por edad para cada causa, año, estado 
y sexo. Además, se realizó un análisis comparativo de los 25 lugares con mayor mortalidad por cirrosis en el 
mundo . La segunda etapa se centró en las métricas  de salud habituales en el GBD. La muerte prematura (ApMP) 
y la discapacidad (AVD) se resumieron y se describieron a través de una sola métrica (AVAD) para simplificar 
la interpretación  de la carga por  cirrosis. Se realizaron mapeos y tablas comparativas para evaluar las 
distribuciones de los AVAD y sus tasas estandarizadas por edad. También se evaluaron los cambios porcentuales  
de las tasas de AVAD entre los años de 1990 y 2013. Por último, el tercer paso, consistió en el  análisis de la 
distribución de los principales factores de riesgo de cirrosis y fracciones de riesgo atribuible poblacionales para  
cada estado y  sexo en  2013. 
 
Resultados 

A nivel nacional, se presentaron un total de 41.204 muertes debido a cirrosis hepática (29.425 en hombres y 
11.779 en mujeres). La tasa de mortalidad estandarizada por edad (ASDR) por cada 100.000 habitantes más alta 



para 1990 se reportó en Hidalgo (104.0) seguido de Puebla (77.5), el Estado de México (77.2), Tlaxcala (70.2), 
Querétaro (65.5) y Veracruz (58.5) . En 2013, la ASDR por 100.000 habitantes más alta se encontró en Puebla 
(65.8), seguido de Yucatán (62.8), Querétaro y Chiapas (59.6 ambos), Veracruz (59.3) e Hidalgo (59.2). El mayor 
incremento en las tasas de mortalidad (cambio porcentual en ASDR) entre 1990 y 2013 estuvo en Zacatecas 
(41,1%), seguido de Chiapas (18,6%) y Yucatán (17.6). Por otro lado, los estados con la mayor reducción fueron 
Hidalgo (-43,1%), Estado de México (-34,1%) y Tlaxcala (33,6%). 
 
En el continente americano, los mexicanos presentaron las tasas de mortalidad por cirrosis en hombres más altas, 
con 68.06 muertes por cada 100.000 personas. En el análisis global, se ubicaron a 16 estados mexicanos dentro 
de los 25 primeros lugares de mortalidad a nivel mundial. Puebla, el estado con la tasa de mortalidad más alta  
por cirrosis se ubicó tercero en el mundo. Otros estados que aparecieron entre los 25 primeros lugares según 
mortalidad por cirrosis fueron Yucatán, Querétaro, Chiapas y Veracruz. 
 
En términos de años de vida perdidos, la muerte prematura (ApMP) contribuyó con más del 95% de pérdida en 
la salud a nivel estatal y nacional, muy por encima de la discapacidad asociada a la cirrosis (AVD). Un total de 
1,181949 AVAD se perdieron debido a cirrosis en 2013 (1,173460 ApMPP; 8489 AVD). Las tasas de AVAD 
estandarizadas por edad (ASDYR) por cada 100.000 habitantes en 1990 más elevadas se presentaron en  Hidalgo 
(2922), Puebla (2219), el Estado de México (2208), Tlaxcala (1933), Querétaro (1909) y Veracruz (1632) . Para 
2013, el estado con mayor cantidad de años perdidos por muerte prematura y discapacidad fue Puebla (1723), 
seguido de Yucatán (1652), Querétaro (1600), Veracruz (1564) e Hidalgo (1531). El mayor incremento en las 
tasas de mortalidad (cambio porcentual  en ASDYR) entre 1990 y 2013 se dio en Zacatecas (35,1%), seguido de 
Yucatán (12.4%), Guerrero (12.2%) y Quintana Roo (10.4%). Los estados con mayor reducción de ASDYR 
fueron Hidalgo (-47,6%), Estado de México (-41,3%) y Tlaxcala (39,9%) 
 
Las contribuciones específicas por edad de los diferentes tipos de cirrosis mostraron patrones muy distintos. El 
grupo denominado  "otras causas" (que contiene los casos que no eran atribuibles a la ingesta crónica de alcohol 
y que dieron negativo para  hepatitis C y B) fue el principal contribuyente de AVAD en niños y adolescentes 
(edad <20 años) y representó más del 75% de la carga total de cirrosis en estos grupos de edad para ambos sexos. 
A medida que avanza la edad, la cirrosis por alcohol y por hepatitis C se hicieron cada vez más relevantes. Por 
ejemplo, en los hombres de 20 a  34 años la cirrosis debido al uso de alcohol representó más del 40% del número 
de AVAD, y a partir de los 35 años y en adelante, este tipo de cirrosis representó más del 50% de la carga de la 
cirrosis en hombres, lo cual fue casi el 70% de la carga por cirrosis total en México. En las mujeres, la hepatitis 
C fue la causa principal de carga por cirrosis, representando más del 50% de la contribución total de AVAD. 
 
Se observaron patrones geográficos similares entre las tasas de AVAD y las tasas de mortalidad en todo México. 
La mayor parte de la carga se ubicó en los estados del centro y sur del país. En concreto, las tasas estandarizadas 
de AVAD por cada 100.000 personas (> 1300 AVAD por cada 100.000 personas) más altas en hombres se 
presentaron en Puebla, Querétaro, Veracruz, Oaxaca e Hidalgo. Los estados con mayor reducción de las tasas de 
AVAD (> 30%) fueron Hidalgo, Estado de México, Tlaxcala, Distrito Federal y Baja California, y el mayor 
incremento se observó en Zacatecas (39,9%), seguido de Yucatán (22,6% ), Guerrero (8.2%), Morelos (5,6%) y 
Quintana Roo (4.6%). 
 
El alcohol y el consumo de drogas fueron los factores de riesgo principales asociados con la pérdida de salud 
debido a cirrosis. Según las estimaciones, al consumo de alcohol se le atribuyó alrededor del 80% del total de la 
carga explicada (69,21%). En hombres, Puebla, Querétaro, Veracruz, Oaxaca y Yucatán fueron los estados con 
las tasas  más altas de AVAD por cirrosis atribuibles al consumo de alcohol.  En mujeres  los AVAD atribuibles 
a alcohol se presentaron en su mayoría en Yucatán, Chiapas, Hidalgo, Puebla y Quintana Roo. La carga de cirrosis 
atribuible al consumo de drogas fue mucho menor que la del alcohol, presentándose más en hombres que en 
mujeres. Se observaron tendencias similares para 1990,  aunque con tasas más altas. 
 

Discusión 



Las muertes por cirrosis hepática en México aumentaron de forma constante durante los últimos 20 años, 
superando las 40.000 muertes en 2013. Esto representó aproximadamente el 6% de todas las muertes para ese 
año. Paradójicamente, se ha producido una disminución concomitante en la tasa de mortalidad estandarizada por 
edad, la cual disminuyó en un 12,9% durante el mismo período. Estas  variaciones en los niveles de mortalidad 
entre los estados y regiones probablemente fueron impulsados por los distintos niveles de consumo de alcohol, el 
tipo y la calidad del alcohol consumido, factores genéticos y posibles subregistros o mala clasificación de casos 
atribuibles a hepatitis C y B. 
 
A nivel estatal, nuestros resultados sugieren que la cirrosis hepática es una prioridad de salud específicamente en 
el centro y sur del país. La cirrosis hepática asociada al alcohol a presentado disminuciones significativas en los 
estados del norte en las últimas dos décadas, pero incrementos sustanciales en 5 estados del centro y sur del país 
(Zacatecas, Morelos, Guerrero, Yucatán y Quintana Roo). Lo cual es relevante para detectar zonas de alto riesgo 
y desarrollar estrategias preventivas eficaces para evitar la evolución del problema. 
 
Se cree que el consumo excesivo de alcohol es la principal causa de cirrosis hepática en América Latina. (11, 16-
18) Sin embargo, los niveles  de consumo de alcohol no han tenido ningún cambio significativo en la región, en 
particular en México, mientras que la mortalidad por cirrosis hepática asociada a alcohol disminuyó un 4,5%. En 
estos términos, también es sorprendente que a pesar de que México no tiene un consumo de alcohol per cápita 
alto, apareciendo en la posición  72 por consumo de alcohol a nivel mundial (7,2 litros per cápita por año), la 
mortalidad por cirrosis asociada a alcohol es mucho más grande que la de países como Bielorrusia que ocupa el 
primer lugar a nivel mundial en consumo (17,5 litros per cápita por año) o Rusia con el cuarto lugar  (15,1 litros 
per cápita por año). (19) Esto podría atribuirse en gran parte al consumo generalizado de bebidas de elaboración 
casera y altamente hepatotóxicas en algunos estados(20).  
 
A pesar del descenso de la mortalidad,  el número total de AVAD y muertes por cirrosis crudos se han 
incrementado en un 43% y 33% respectivamente. Se cree que además del consumo de alcohol otros factores como 
la Hepatitis C han jugado un papel importante en la carga de la cirrosis en el país. Debido a las condiciones del 
sistema de salud mexicano y a que la Hepatitis C es una enfermedad con un gran sub-diagnóstico, es factible 
pensar que algunas muertes por cirrosis en la actualidad asociadas al alcohol pudieran ser realmente explicadas  
por un  error de mala-clasificación que ha venido enmascarando el verdadero problema atribuible a esta 
enfermedad.  
 
Conclusiones 
La cirrosis hepática es una de las mayores causas de pérdida de salud en México a pesar de ser en gran medida 
prevenible. Los estados del centro y sur del país concentran la mayor cantidad de años saludables perdidos por 
muerte prematura y discapacidad asociados a cirrosis. Más de la mitad de la carga por cirrosis fue reportada en 
hombres y para estos el consumo de alcohol fue la causa con mayor atribución de AVAD, mientras que  para las 
mujeres lo fue  la  hepatitis C. El alcohol y el consumo de drogas fueron los principales factores de riesgo 
asociados con la pérdida de salud debido a cirrosis. No obstante, el análisis comparativo con otros países nos lleva 
a cuestionar si este problema de salud pública podría explicarse por otros factores específicos y propios de la 
población mexicana, como factores  genéticos, el tipo de alcohol consumido y su hepatoxicidad, o bien la mala 
clasificación en los registros de mortalidad. Es por esto que  creemos que es necesario elaborar en el futuro más 
estudios epidemiológicos, con los diseños apropiados, para entender este problema y proponer medidas eficaces 
en salud pública. 
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