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Resumen
Objetivo. Analizar la distribución y tendencias de la mor-
talidad por VIH en las jurisdicciones sanitarias (JS) de México. 
Material y métodos. Se calcularon las tasas estandariza-
das de mortalidad utilizando las cifras oficiales de defunciones 
(Instituto Nacional de Estadística y Geografía) y estimaciones 
de población (Consejo Nacional de Población). Se analizó 
la magnitud, distribución y tendencias de la mortalidad por 
VIH a nivel nacional, por entidad federativa y JS utilizando 
el modelo de regresión JoinPoint. Resultados. De 2008 a 
2015, la mortalidad por VIH disminuyó más de 20%. En las 25 
JS con mayor mortalidad por VIH reside 11% de la población 
nacional, pero concentra 28.6% de las muertes, con el doble o 
triple de la mortalidad nacional. Conclusiones. Se identifi-
caron las 25 JS en donde deben focalizarse las acciones para 
reducir la mortalidad por VIH. Por primera vez se analizó un 
problema de salud en todas las JS mexicanas. 

Palabras clave: mortalidad; tendencias; VIH; análisis de área 
pequeña; México

Abstract
Objective. To analyze the distribution and trends of HIV 
mortality in the Sanitary Districts (JS) of Mexico. Materials 
and methods. To calculate crude and standardized morta-
lity rates, official figures of deaths from Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía and population estimates from Consejo 

Nacional de Población were used. Magnitude, distribution and 
trends of HIV mortality were analyzed, at the national level, 
by state and JS, using JoinPoint regression model. Results. 
From 2008 to 2015, HIV mortality decreased by more than 
20%. In the 25 JS with highest mortality, live 11% of the na-
tional population, but concentrated 28.6% of the total HIV 
death, with mortality rates two or more fold than national 
rate. Conclusions. We identified the 25 JS where actions 
to reduce HIV mortality in Mexico should be focused. For 
first time a health problem was analyzed in all JS of Mexico.
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Al inicio de la epidemia, la adquisición del VIH se 
consideraba una sentencia de muerte ya que no 

existían tratamientos adecuados y el manejo clínico se 
limitaba a la atención de los síntomas y otras comorbi-
lidades asociadas. En los primeros años de la epidemia 
en México, la mortalidad crecía en forma exponencial 
y su letalidad era cercana al 100 por ciento.1 
 Esta situación cambió radicalmente en 1996, cuan-
do surgió una nueva terapia denominada tratamiento 
antirretroviral de alta actividad (TARAA), la cual logró 
reducir significativamente la mortalidad por sida en 
Estados Unidos,2 diversos países europeos,3 así como 
en Brasil y Argentina4 en América Latina. 
 El acceso de las personas al TARAA ha sido la 
política de salud pública que ha permitido disminuir 
la mortalidad por VIH en el mundo. Debido a su efec-
tividad, actualmente la infección por VIH se considera 
una condición crónica tratable que ha permitido a las 
personas infectadas aumentar su esperanza de vida.5 
De acuerdo con el Programa Conjunto de las Naciones 
Unidas sobre el VIH/Sida (Onusida), el número de 
defunciones asociadas con el VIH en todo el mundo 
disminuyó 27% entre 2000 y 2015.6 
 En 1997, los pacientes con sida que tenían seguridad 
social en México empezaron a recibir el TARAA.7 En 
2003, la Secretaría de Salud adoptó como política pública 
el acceso gratuito y universal al TARAA, al proporcionar 
tratamiento a las personas sin seguridad social.8 Sin 
embargo, en los siguientes años la mortalidad por sida 
en México no disminuyó en la magnitud esperada, con 
diferencias importantes entre las entidades federativas.9

 A nivel geográfico, la jurisdicción sanitaria (JS) 
es un área integrada por la superficie de uno o más 
municipios. Desde el punto de vista operativo, la JS es 
la estructura técnica y administrativa de los Servicios 
Estatales de Salud que implementa programas y servi-
cios de salud en primer y segundo nivel de atención, 
para satisfacer las necesidades de salud de la población 
que carece de seguridad social, además de que sirve de 
enlace con la comunidad y los gobiernos municipales.10 
Debido a que las JS deben coordinar la ejecución de las 
acciones de prevención y control del VIH, el estudio de 
la mortalidad por VIH a nivel jurisdiccional resulta más 
útil en comparación con el ámbito municipal.11 
 Hasta julio de 2017, existían 246 JS que agrupaban el 
área territorial de los 2 456 municipios del país. El análisis 
de la mortalidad por VIH en las entidades federativas a 
menudo oculta importantes diferencias internas. En este 
sentido, analizar la frecuencia, distribución y tendencias 
de la mortalidad por VIH en todas las JS del país no sólo 
permite identificar las zonas geográficas más afectadas, 
sino que es la base para aplicar intervenciones orientadas 
a reducir la mortalidad por VIH a nivel local. 

Material y métodos
En 2017, se realizó un estudio ecológico descriptivo 
de series de tiempo sobre las defunciones registradas 
por VIH de 1990 a 2015, en personas con residencia 
habitual en México. La información sobre las muertes 
se obtuvo de las bases de datos anuales de defuncio-
nes del Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
(INEGI).12 La identificación de las muertes por VIH en 
el periodo 1990-1997 se realizó utilizando los códigos 
279.5 y 279.6 de la 9ª revisión de la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE).13 A partir de 1998, 
cuando se empezó a utilizar en México la 10ª revisión 
de la CIE, las defunciones por VIH se identificaron con 
los códigos B20 a B24.14 
 Se calcularon las tasas crudas y estandarizadas de 
mortalidad por VIH utilizando como numerador el nú-
mero de muertes anuales por VIH y como denominador 
la correspondiente población en riesgo, multiplicado 
por 100 000 habitantes. La información sobre población 
se obtuvo de las estimaciones oficiales realizadas por 
el Consejo Nacional de Población (Conapo), a nivel 
nacional, estatal y municipal.15 La estandarización de 
las tasas de mortalidad se realizó con el método directo, 
utilizando como población de referencia la estructura 
por edad y sexo del Conteo de Población y Vivienda 
2005 del INEGI, ya que es el conteo más cercano al punto 
medio de la serie de tiempo estudiada.16

 En virtud de que no fue posible obtener un catálogo 
actualizado de las JS del país, se construyó uno nuevo a 
partir de la Clave Única de Establecimientos de Salud 
(Clues)17 y de los sitios de Internet de los Servicios Es-
tatales de Salud. Cada JS está integrada por uno o más 
municipios (salvo el municipio de Mexicali, que tiene 
dos JS), por lo cual se obtuvo la población anual de 
cada JS sumando los habitantes de los municipios que 
la integran, además de que se agregaron sus áreas geo-
gráficas para construir los mapas temáticos. El catálogo 
quedó integrado por 246 JS, aunque para este trabajo 
se utilizaron 245 JS (las dos JS de Mexicali tuvieron que 
considerarse como una sola). 
 Para analizar las tendencias de la mortalidad por 
VIH se utilizó el método de regresión, denominado 
JoinPoint,* que identifica los puntos en donde la direc-
ción o la magnitud de la tendencia cambian significa-
tivamente.18,19 Este método proporciona la estimación 
del porcentaje de cambio anual (APC, por sus siglas en 
inglés) para cada segmento de la regresión, así como sus 
intervalos de confianza a 95%, de tal forma que detecta 

* National Cancer Institute. Joinpoint Trend Analysis Software. Roc-
kville, Maryland: National Cancer Institute, 2016. Disponible en: 
https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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los momentos en los que se producen cambios significa-
tivos en las tendencias.20 Para seleccionar el modelo con 
el mejor ajuste a los datos, se utilizó el método que usa 
la secuencia de pruebas de permutación para garantizar 
que la probabilidad aproximada de error tipo I fuese me-
nor a 0.05. Este método realiza múltiples pruebas para 
seleccionar el número de puntos de unión, utilizando 
la corrección de Bonferroni para pruebas múltiples.18

 Para elaborar los mapas temáticos de la mortalidad 
por VIH, se dividió el lapso de 26 años del estudio en cin-
co periodos. De este modo fue posible visualizar la evo-
lución de la mortalidad por VIH en todas las JS del país 
utilizando el software Mapa Digital de México versión 
6.1 (Aguascalientes, AGS, INEGI, México). Las tasas de 
mortalidad se agruparon en cuatro categorías, en función 
de múltiplos del valor de la tasa de mortalidad por VIH 
en 2015 (3.9 por 100 000 habitantes): muy alta (para JS con 
tasas de mortalidad de 12.0 o más por 100 000 habitantes); 
alta (8.0-11.9 por 100 000 habitantes); media (4.0-7.9 por 
100 000 habitantes) y baja (0.0-3.9 por 100 000 habitantes). 
Se agregó la categoría no aplica para identificar las JS con 
menos de 100 000 habitantes, las cuales se excluyeron del 
análisis debido a que su reducido tamaño poblacional 
produce tasas artificialmente altas. Se georreferenciaron 
las 25 JS con mayores tasas de mortalidad por VIH en el 
periodo más reciente (2010-2015) y se elaboraron mapas 
separados para hombres y mujeres. 

Resultados
En el periodo 1990-2015, se registraron 100 082 muertes 
por causa del VIH, lo que representa alrededor de 1% del 
total de defunciones ocurridas en México. La máxima 
tasa de mortalidad por VIH (4.7 por 100 000 habitantes) 
se registró en 2008. 
 La evolución de la mortalidad por VIH en México 
muestra cinco tendencias: de 1990 a 1993 registró su 
máximo crecimiento (APC=23.8); entre 1993 y 1996 
continuó creciendo, aunque con menor intensidad 
(APC=7.9). Entre 1996 a 1999, se registró un primer 
descenso (APC=-4.1) como consecuencia del acceso al 
TARAA de las personas con seguridad social, aunque 
no resultó significativo. De 1999 a 2008, la tendencia per-
maneció estable. Y finalmente, a partir de 2008, cuando 
se consolidó el acceso universal y gratuito al TARAA en 
todo el país, inició una tendencia descendente significa-
tiva (-3.0), por lo cual la mortalidad por VIH en México 
disminuyó más de 20% entre 2008 y 2015 (figura 1).
 Las tendencias de mortalidad por VIH en hombres 
fueron semejantes a las registradas para ambos sexos. 
Sin embargo, las tendencias entre las mujeres fueron 
muy diferentes: de 1990 a 2008, se registraron dos ten-
dencias ascendentes (1990-1993, APC=16.21 y 1993-2008, 

APC=2.88) pero, al igual que en los hombres, a partir 
de 2008 inició una tendencia descendente significativa 
(APC =-2.86) (figura 1).12,18

 Las entidades con mayores tasas estandarizadas 
anuales de mortalidad anual por VIH entre 2010 y 2015 
fueron Tabasco (10.3 por 100 000 habitantes), Veracruz 
(8.5 por 100 000), Quintana Roo (8.3 por 100 000), Baja 
California y Campeche (ambas con 7.0 por 100 000). La 
mortalidad por VIH en Tabasco, Veracruz y Quintana 
Roo supera más de dos veces la mortalidad nacional (3.9 
por 100 000 habitantes). En contraste, Zacatecas, Hidal-
go y Guanajuato tuvieron tasas anuales de mortalidad 
inferiores a 2.0 por 100 000 habitantes, lo que representa 
menos de la mitad de la tasa de mortalidad nacional. 
Existe una gran heterogeneidad entre las entidades del 
país, ya que la mortalidad por VIH en Tabasco supera 
ocho veces la de Zacatecas (figura 2).
 Las 25 JS con mayor mortalidad por VIH (2010-2015) 
se encuentran distribuidas en 11 entidades federativas: 
Tabasco (ocho JS), Veracruz (cinco JS), Chiapas (tres JS) y 
Campeche (dos JS). Siete entidades tienen una JS en la lista 
(cuadro I).12,18 Estas 25 JS tuvieron una tasa estandarizada 
anual de mortalidad por VIH de cuando menos el doble 
de la tasa nacional (de 3.9 por 100 000 habitantes) y siete 
JS tres veces o más. Las mayores tasas se observaron en 
Tonalá, Chiapas (14.4 por 100 000 habitantes), Veracruz, 
Veracruz (14.3 por 100 000), Carmen, Campeche (13.7 por 
100 000), Centla, Tabasco (13.5 por 100 000 habitantes), 
Cosamaloapan, Veracruz (13.3 por 100 000), Coatzacoal-
cos, Veracruz (12.9 por 100 000 habitantes y Cárdenas, 
Tabasco (11.6 por 100 000 habitantes) (cuadro I). 
 En suma, la mortalidad por VIH afecta despropor-
cionadamente a estas 25 JS, en donde reside 11% de los 
habitantes del país, pero concentra 28.6% del total de 
defunciones por VIH (datos no mostrados en cuadros).
 Además del número de muertes y el riesgo de 
morir por VIH en las 25 JS, se analizaron tendencias en 
el periodo 1990-2015 y, como dato epidemiológico más 
relevante, se identificó su tendencia más reciente. De 
acuerdo con esto, la mortalidad por VIH se incrementó 
en nueve JS, disminuyó en ocho y en otras ocho no se 
registró un cambio significativo (cuadro I). 
 Toda vez que la tendencia más reciente de la 
mortalidad por VIH a nivel nacional es descendente 
(APC=-3.0), es preocupante que el APC calculado de la 
última tendencia en cuatro JS supere los cinco puntos de 
incremento: Huimanguillo, Tabasco (APC=5.9); Carmen, 
Campeche (APC=5.7); Cunduacán, Tabasco (APC=5.6), 
y Escárcega, Campeche (APC=5.5) (cuadro I).
 Otra dimensión del análisis fue visualizar la evolución 
de la mortalidad por VIH de estas 25 JS. Los mapas ela-
borados muestran que, durante la década de los noventa, 
las JS del centro del país tenían un peso importante en la 
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mortalidad por VIH; sin embargo, dicho peso disminuyó 
en la siguiente década, y empezaron a aparecer las JS de 
la costa de Veracruz, Tabasco y Campeche (figura 3).
 En el periodo 2010-2015, 23/245 JS (9.4%) registraron 
una mortalidad por VIH alta o muy alta; 50/245 JS (20.4%) 
tuvieron una mortalidad media; 139/245 JS (56.7%) se 
ubicaron como de mortalidad baja, y no se incluyeron 
33/245 JS (13.5%) por tener menos de 100 000 habitantes 
(figura 2). 

FigurA 1. MortAlidAd AnuAl estAndArizAdA por ViH, según sexo. México, 1990-2015
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* El porcentaje de cambio anual (APC) es significativamente diferente de cero en alfa = 0.05
Fuente: elaboración propia con base en Instituto Nacional de Estadística y Geografía12 y Kim HJ, Fay MP, Feuer EJ, Midthune DN18

 Las 25 JS con mayor mortalidad por VIH (2010-
2015) están ubicadas a lo largo de la costa del Golfo de 
México (JS de Veracruz, Tabasco y Campeche). Es una 
zona petrolera, con gran movilidad poblacional nacional 
e internacional, así como intenso comercio sexual.21 En 
sur del país, las JS de Escárcega, Campeche y Tapachula, 
Chiapas colindan con Guatemala y, adyacentes a ésta 
última, están las JS de Tonalá y Villaflores. Se trata de 
una zona fronteriza con grandes flujos migratorios de 
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países de América Central y elevado comercio sexual, 
ambos fenómenos vinculados con la epidemia del VIH.22 
En el norte del país aparecen las JS de Tijuana y Reyno-
sa, las cuales colindan con Estados Unidos. En el caso 
de Tijuana, es la frontera con mayor número de cruces 
anuales del mundo y con la mayor epidemia de VIH 
en personas usuarias de drogas inyectadas del país.23 
Asociadas a sitios de turismo sexual,24 aparecen las JS 
de Cancún,25 Acapulco26 y Puerto Vallarta.27 En cuanto 
a la parte central del país, el único lugar que aparece es 
la delegación Cuauhtémoc de la Ciudad de México, la 
cual tiene una de las epidemias de VIH más antiguas 
del país y concentra una proporción elevada de sitios de 

reunión y vivienda de hombres que tienen sexo con otros 
hombres. En suma, las 25 JS con mayor mortalidad por 
VIH se ubican principalmente en zonas costeras, sitios 
turísticos, corredores de migración o zonas fronterizas 
del país (figura 4). 
 La distribución geográfica por sexo de las 25 JS 
con mayor mortalidad por VIH de 2010 a 2015 muestra 
diferencias importantes: en mujeres, aparecen JS con 
mayores niveles de pobreza como la Costa Grande 
y Chica de Guerrero, así como JS fronterizas como 
Tijuana, Nuevo Laredo y Reynosa; en los hombres, 
destacan las JS de Los Cabos, Tuxpan y Tecomán en 
la costa del Pacífico. Ambos sexos comparten las JS de 

FigurA 2. MortAlidAd AnuAl estAndArizAdA por ViH, según entidAd FederAtiVA. México, 2010-2015
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Puerto Vallarta, Acapulco, Cancún, Veracruz y Carmen 
(figura 4).

Discusión
La política pública de acceso gratuito y universal a los 
medicamentos antirretrovirales, que proporcionó TARAA 
a personas con VIH sin seguridad social también implicó 
la construcción de nuevas unidades médicas especiali-
zadas: los Centros Ambulatorios para la Prevención y 
Atención en Sida e Infecciones de Transmisión Sexual 
(CAPASITS), la adecuación de servicios dentro de los 

hospitales o Servicios de Atención Integral Hospitalaria 
(SAIH), así como la actualización de las guías nacionales 
para el manejo de los esquemas antirretrovirales y capaci-
tación de los médicos tratantes. En los primeros años de 
su aplicación (2003-2007), la red de CAPASITS y SAIH se 
extendió paulatinamente a todo el país, lo cual permitió 
incrementar el número de personas recibiendo TARAA. 
De esta manera, a partir del año 2008, la mortalidad por 
VIH finalmente empezó a disminuir significativamente.
 Sin embargo, a nivel entidad federativa, existen 
diferencias muy importantes: Tabasco, Veracruz, Quin-
tana Roo, Baja California y Campeche, que tuvieron las 

Cuadro I

tendenciA Más reciente en lAs 25 jurisdicciones con MAyor MortAlidAd por ViH. México, 1990-2015

Sitio Jurisdicción sanitaria
Tasa de mortalidad 

(2010-2015)*
Último segmento APC IC95%

Prueba 
Estadística (t)

Prob > t
Tendencia más 

reciente

1 Tonalá, Chis.‡ 14.4 1995-2015 4.4‡ [1.8 - 7.1] 0 0 Aumenta

2 Veracruz, Ver.‡ 14.3 2010-2015 -6.6‡ [-10.5 - -2.6] 0 0 Disminuye

3 Carmen, Camp.‡ 13.7 1990-2015 5.7‡ [3.6 - 7.8] 0 0 Aumenta

4 Centla, Tab.‡ 13.5 2009-2015 -11.0‡ [-20.2 - -0.8] 0 0 Disminuye

5 Cosamaloapan, Ver.‡ 13.3 2006-2015 -7.1‡ [-11.7 - -2.2] 0 0 Disminuye

6 Coatzacoalcos, Ver.‡ 12.9 2003-2015 1.5‡ [0.1 - 2.8] 0 0 Aumenta

7 Cárdenas, Tab.§ 11.6 2009-2015 -1,2 [-9 - 7.3] 0.8 0.8 Estable

8 Macuspana, Tab.§ 11.1 2003-2015 -1,6 [-5.3 - 2.2] 0.4 0.4 Estable

9 Cunduacán, Tab.‡ 11 1994-2015 5.6‡ [2.2 - 9.2] 0 0 Aumenta

10 Centro, Tab.§ 10.9 2009-2015 -0,5 [-6.1 - 5.5] -0.2 0.9 Estable

11 Huimanguillo, Tab.‡ 10.6 1996-2015 5.9‡ [2.4 - 9.6] 0 0 Aumenta

12 Acapulco, Gro.‡ 10.4 2001-2015 -2.6‡ [-4 - -1.3] 0 0 Disminuye

13 Comalcalco, Tab.‡ 9.9 1994-2015 3.3‡ [1.1 - 5.6] 0 0 Aumenta

14 Tapachula, Chis.‡ 9.8 2006-2015 -8.1‡ [-10.9 - -5.3] 0 0 Disminuye

15 San Andrés Tuxtla, Ver.§ 9.8 2004-2015 -1,6 [-4.5 - 1.5] -1.1 0.3 Estable

16 Cancún, Q. Roo‡ 9.4 1990-2015 2.8‡ [1.5 - 4.1] 0 0 Aumenta

17 Cuauhtémoc, CdMx‡ 9.3 1995-2015 -5.7‡ [-7.2 - -4.1] 0 0 Disminuye

18 Nacajuca, Tab.‡ 9.3 1993-2015 3.5‡ [0.9 - 6.3] 0 0 Aumenta

19 Escárcega, Camp.‡ 9.1 1998-2015 5.5‡ [1.5 - 9.7] 0 0 Aumenta

20 Tijuana, BC‡ 8.4 1996-2015 -3.5‡ [-4.5 - -2.5] 0 0 Disminuye

21 Poza Rica, Ver.§ 8.4 2005-2015 -0,5 [-3.7 - 2.8] 0.7 0.7 Estable

22 Tecomán, Col.§ 8.2 1997-2015 0,8 [-2.1 - 3.8] 0.6 0.6 Estable

23 Puerto Vallarta, Jal.§ 8.2 1993-2015 0,3 [-1.5 - 2.1] 0.3 0.8 Estable

24 Villaflores, Chis.‡ 7.8 2004-2015 -7.3‡ [-13.6 - -0.5] 0 0 Disminuye

25 Reynosa, Tamps.§ 7.7 2008-2015 -3,9 [-9.9 - 2.5] -1.3 0.2 Estable

* Tasa estandarizada por 100 000 habitantes. 
‡ El porcentaje de cambio anual (APC) es significativamente diferente de cero en alfa = 0.05 
§ El APC no es significativo. 
Fuente: Elaboración propia con base en Instituto Nacional de Estadística y Geografía12 y Kim HJ, Fay MP, Feuer EJ, Midthune DN18
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FigurA 3. MortAlidAd por ViH según jurisdicción sAnitAriA (js). México, 1990-2015

1990-1994
Tasa estandarizada de mortalidad

por 100 000 habitantes
 No aplica (43 JS)
 Baja: 0.0-3.9 (169 JS)
 Media: 4.0-7.9 (25 JS)
 Alta: 8.0-11.9 (4 JS)
 Muy alta: 12.0 y más (4 JS)

1995-1999
Tasa estandarizada de mortalidad

por 100 000 habitantes
 No aplica (39 JS)
 Baja: 0.0-3.9 (148 JS)
 Media: 4.0-7.9 (44 JS)
 Alta: 8.0-11.9 (10 JS)
 Muy alta: 12.0 y más (4 JS)

2005-2009
Tasa estandarizada de mortalidad

por 100 000 habitantes
 No aplica (35 JS)
 Baja: 0.0-3.9 (141 JS)
 Media: 4.0-7.9 (46 JS)
 Alta: 8.0-11.9 (19 JS)
 Muy alta: 12.0 y más (4 JS)

2000-2004
Tasa estandarizada de mortalidad

por 100 000 habitantes
 No aplica (36 JS)
 Baja: 0.0-3.9 (138 JS)
 Media: 4.0-7.9 (57 JS)
 Alta: 8.0-11.9 (9 JS)
 Muy alta: 12.0 y más (5 JS)

2010-2015
Tasa estandarizada de mortalidad

por 100 000 habitantes
 No aplica (33 JS)
 Baja: 0.0-3.9 (139 JS)
 Media: 4.0-7.9 (50 JS)
 Alta: 8.0-11.9 (17 JS)
 Muy alta: 12.0 y más (6 JS)
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Bravo-Gacía E y col.

mayores tasas de mortalidad por VIH deben ser entida-
des prioritarias en las acciones de prevención, atención 
y control del VIH. 
 Debido a esta heterogeneidad, el Centro Nacional 
para la Prevención y el Control del VIH y el Sida (Cen-
sida) financió un estudio (2013-2014) para analizar las 
causas asociadas con factores de los pacientes, los inhe-
rentes a la atención y los factores estructurales, usando la 
base de datos del Sistema de Administración, Logística y 
Vigilancia de ARV (SALVAR) del Censida y una encuesta 
realizada en los sitios de atención especializada del VIH. 
Entre los hallazgos resalta que las características clíni-
cas de los pacientes (CD4 inicial y carga viral) explican 
44.4% de la variabilidad en la mortalidad por VIH tem-
prana y 13.8% de la variabilidad de mortalidad tardía 
y que aspectos relacionados con el funcionamiento y 
gestión de los servicios de salud aumentaban 16% del 
poder explicativo en el caso de la mortalidad temprana 

FigurA 4. MortAlidAd estAndArizAdA en lAs 25 jurisdicciones con MAyor MortAlidAd por ViH, según 
sexo. México, 2010-2015

y 96% en el de la mortalidad no temprana.28 Con estos 
resultados, se establecieron acciones para monitorear y 
mejorar la calidad de la atención en las unidades médi-
cas especializadas en VIH de la Secretaría de Salud.
 En la actualidad es indispensable ampliar los 
servicios de atención del VIH e incorporar la atención 
diferenciada que promueve la Organización Mundial 
de la Salud, para garantizar la sustentabilidad de la 
atención integral y crónica que se requiere, disminuir 
cargas innecesarias en el sistema, mejorar la eficiencia 
de los servicios de salud y continuar disminuyendo 
la mortalidad por VIH.29 Por lo anterior, se debe con-
siderar la prestación de servicios de salud al VIH que 
se requieren para cada persona con VIH dependiendo 
de la población específica a la cual pertenece, las ca-
racterísticas clínicas y su contexto, para definir quién, 
dónde, qué y cómo deben proporcionársele. Asimismo, 
es importante incorporar, de una manera más efectiva, 

Mujeres
25 JS con mayor mortalidad por VIH

Nota: Las JS Tecomán y Reynosa comparten
el sitio 25 con la misma tasa de mortalidad 
por VIH

Nota: Las JS Los Cabos y Escárcega 
comparten el sitio 25 con la misma tasa 
de mortalidad por VIH

Hombres
25 JS con mayor mortalidad por VIH

Ambos sexos
25 JS con mayor mortalidad por VIH
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la participación de las JS y de la atención primaria de 
la salud de manera coordinada con los servicios ya 
existentes.
 La identificación de las 25 JS con mayor tasa de 
mortalidad por VIH, cuya magnitud supera dos o tres 
veces la cifra nacional, permitirá priorizar las zonas 
en que deberán enfocarse las acciones orientadas a la 
reducción de la mortalidad por VIH en México, y de-
bido a que están localizadas principalmente en zonas 
petroleras, sitios turísticos, corredores de migración o 
zonas fronterizas del país, estas acciones deben foca-
lizarse en las poblaciones más expuestas a adquirir el 
VIH: migrantes, hombres que tienen sexo con hombres, 
personas que se inyectan drogas y personas que ejercen 
el comercio sexual.
 Finalmente, es importante señalar que éste es el 
primer estudio que analiza un problema de salud en 
todas las JS de México.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto 
de intereses.
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