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Años de Vida Perdidos (AVP) atribuibles al consumo de alcohol 
en la Ciudad de México 

Years of Life Lost (YLL) attributable to alcohol consumption 
in Mexico City

Resumen  El objetivo de este artículo es estimar 
los AVP atribuibles al consumo de alcohol en la 
Ciudad de México durante 2006 – 2012. Se uti-
lizaron las estadísticas vitales de mortalidad del 
INEGI atribuibles al consumo de alcohol para ob-
tener los AVP, se obtuvieron ademas promedios de 
edad de muerte respecto a intervalos de edad por 
sexo. Se estimaron 168,607 AVP, con una pérdida 
promedio de 18.32 años para los hombres y 17.54 
en mujeres. Se encontró una mayor proporción de 
AVP en hombres que en mujeres. De acuerdo a la 
CIE-10 se observó que las enfermedades del híga-
do atribuibles al alcohol, aportan más del 80% de 
los AVP al total. Existe una tendencia cíclica en 
los AVP entre 2006 a 2012. Los AVP atribuibles 
al alcohol apuntan a que el consumo es un pro-
blema de salud pública que implican pérdidas en 
la productividad y costos económicos, mientras 
la baja en los AVP podría ser explicada por una 
disminución en el ingreso provocada por la crisis 
económica de 2008 al igual que el aumento por la 
mejoría en el 2012.
Palabras clave  Años de vida perdidos, Consumo 
de alcohol, Costo de enfermedad, Mortalidad

Abstract  The aim of this study was to estimate 
the YLL attributable to alcohol consumption in 
Mexico City from 2006 – 2012. Vital statistics 
on mortality attributable to alcohol consumption 
from the INEGI (Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía) were used to determine YLL as well 
as the average age of death in relation to differ-
ent age ranges by sex. A total estimate of 168,607 
YLL was obtained, with an average loss of 18.32 
years being observed for men and 17.54 years for 
women. Men accounted for a higher proportion 
of the YLL than women. According to the ICD-
10 (Tenth Revision of International Classification 
of Diseases), liver disease attributable to alcohol 
consumption was found to be responsible for more 
than 80% of the total YLL. There was a cyclical 
trend in YLL from 2006 to 2012. The YLL attrib-
utable to alcohol suggest that alcohol consump-
tion is a public health problem that involves losses 
in productivity and economic costs, and the de-
cline in YLL could be explained by the decrease in 
income caused by the economic crisis of 2008, just 
as the increase could be explained by economic 
improvement in 2012.
Key words  Years of life lost, Alcohol consump-
tion, Cost of illness, Mortality
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Introducción

Según datos de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)1 el consumo de alcohol a nivel 
mundial es un factor causal de 60 enfermeda-
des diferentes, como cirrosis hepática, proble-
mas cardiovasculares, polineuritis, entre otras; 
también es causa directa de accidentes y lesiones 
como accidentes automovilísticos, caídas, violen-
cia; y es responsable de aproximadamente 4% de 
todas las muertes en el mundo, una cifra mayor 
que las muertes causadas por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana VIH / sida o tuberculosis. 
Organismos internacionales han reportado una 
relación entre consumo de alcohol y pérdidas en 
la productividad (como la rotación de personal 
debido a muerte prematura) así como altos cos-
tos económicos2 que impactan a las familias, a 
la sociedad y al gobierno. Tan solo en el 2000, el 
consumo de alcohol en las Américas fue el prin-
cipal factor de riesgo para la carga de enferme-
dad, con 13,883,000 Años de Vida Ajustados por 
Discapacidad (AVAD o DALYS por sus siglas en 
inglés), equivalentes al 9.7% de todos los AVAD 
de la región3.

En México, el consumo de alcohol es consi-
derado la cuarta causa de mortalidad en el país4. 

Además, el consumo de alcohol genera la mayor 
problemática de salud con respecto a otras dro-
gas. Según la Encuesta Nacional de Adicciones 
(ENA)5 en México en el 2011 se incrementó am-
pliamente la problemática ocasionada por el con-
sumo de alcohol, ya que el porcentaje de depen-
dencia en la población total (12 a 65 años) paso 
de 4.1% en 2002 a 6.2% en 2011 y el consumo 
riesgoso fue de 32.8% en el mismo periodo. Asi-
mismo, casi 27 millones de mexicanos (32.8%) 
beben con un patrón de consumo riesgoso (5 co-
pas o más en una sola ocasión para hombres y 
cuatro copas o más para las mujeres)6, situación 
que agrava aún más el problema. 

En México, la Ciudad de México es la segun-
da entidad más poblada del país y es además la 
segunda ciudad más poblada del mundo (con 
más de 8 millones de habitantes), equivalente 
al 7.87% de la población del país7. La prevalen-
cia de consumo de alcohol en el último año en 
la Ciudad de México es de 52.8%, mientras que 
la dependencia al alcohol es de 4.4%5. Dadas las 
condiciones geográficas, sociales, culturales y de 
migración que se presentan en la Ciudad de Mé-
xico, resulta importante el estudio de los Años de 
Vida Perdidos (AVP) para entender la dinámica 
de salud pública relacionada al consumo de alco-
hol en nuestro país.

Los AVP se definen como el número de muer-
tes multiplicado por la esperanza de vida están-
dar8, por lo que son un indicador de los años per-
didos asociados a cada muerte en una determina-
da edad9, contra los años que debió haber vivido, 

pues se argumenta que todos los países deberían 
tener esta esperanza de vida10. La estimación de 
los AVP nos permite un mejor análisis sobre las 
condiciones de salud en la población, proporcio-
na bases para el desarrollo de análisis costo-efec-
tividad11, así como la evaluación de políticas y 
programas sanitarios, al ponderar los elementos 
relacionados con la calidad de vida12. 

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue 
estimar los AVP por enfermedades directamente 
atribuibles al alcohol13,14 las cuales, de acuerdo a 
la Décima Revisión de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades de la OMS (CIE-10)15, 
son aquellas en las que el consumo de alcohol 
contribuye necesariamente en el desarrollo de 
esta enfermedad16. Este análisis busca compren-
der la dinámica de los efectos del consumo de al-
cohol en nuestro país, en el periodo 2006 a 2012.

Métodos

Fuentes de Información

El presente artículo es un análisis secunda-
rio de los registros de mortalidad, obtenidos a 
través de los registros civiles de defunción de la 
república mexicana, por lo que representan una 
estimación directa de la mortalidad. Estos datos 
son publicados de forma anual por el Instituto 
Nacional de Estadística, Geografía e Informática 
(INEGI)17, y se analizaron los correspondientes 
a la Ciudad de México durante el periodo 2006 
–2012. Los registros fueron segmentados por 
sexo, edad, y por las causas detalladas de muerte15 
(CIE-10). 

En relación al análisis, se consideraron las si-
guientes causas de mortalidad directamente atri-
buibles al alcohol: 

(F101) Trastornos mentales y del compor-
tamiento debidos al uso de alcohol/uso nocivo, 
(F102) Trastornos mentales y del comportamien-
to debidos al uso de alcohol/síndrome de depen-
dencia, (F103) Trastornos mentales y del com-
portamiento debidos al uso de alcohol/estado 
de abstinencia, (F104) Trastornos mentales y del 
comportamiento debidos al uso de alcohol/esta-
do de abstinencia con delirio, (F105) Trastornos 
mentales y del comportamiento debidos al uso 
de alcohol/trastorno psicótico, (F106) Trastornos 
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mentales y del comportamiento debidos al uso de 
alcohol/síndrome amnésico, (F107) Trastornos 
mentales y del comportamiento debidos al uso de 
alcohol/trastorno psicótico residual y de comien-
zo tardío, (F109) Trastornos mentales y del com-
portamiento debidos al uso de alcohol/ trastorno 
mental y del comportamiento/no especificado, 
(K700) Hígado alcohólico adiposo, (K701) He-
patitis alcohólica, (K702) Fibrosis y esclerosis del 
hígado/alcohólica,(K703) Cirrosis hepática alco-
hólica, (K704) Insuficiencia hepática alcohólica, 
(K709) Enfermedad hepática alcohólica/no es-
pecificada, (G312) Degeneración del sistema ner-
vioso debida al alcohol, (I426) Cardiomiopatía 
alcohólica, (K292) Gastritis Alcohólica, (K852) 
Pancreatitis aguda inducida por alcohol, y (K860) 
Pancreatitis crónica inducida por alcohol.

Análisis de la información 

De acuerdo a Dávila et al.18, se eliminaron del 
análisis los registros no especificados por edad y 
sexo, así como las muertes ocurridas en el exte-
rior. La muestra estudiada se agrupó en interva-
los de 5 años (desde el año 0 hasta el 84, dejando 
abierto el intervalo de 85 años hasta la última 
edad donde existan personas con vida) y por 
sexo. Se obtuvieron las medias de edad de muerte 
respecto a cada intervalo. 

Para la estimación de los AVP se utilizó la me-
todología propuesta por Velázquez-Valdivia10, la 
cual estima los AVP a partir de la siguiente fór-
mula: 

AVP
a 
= ∫ Cxe -Bx e –r (x – a) dx 

La solución de esta integral está dada por19:

AVP=   KC e ra       [e -(r+β) (L+a) [- (r+β)(L+a) -1]- 

e-(r+β) a[- (r+β)a-1]]+ 1 - k (1-e -rL)

Esta solución se implementó en Microsoft 
Excel20, utilizando los siguientes parámetros: 

a: edad a de la muerte
β: parámetro de ponderación de edad (β = .04)
C: constante de ajuste de ponderación de 

edad (C = .1658)
r: tasa de descuento (r = 3%)
L: esperanza de vida estándar respecto a la 

edad de muerte, donde los promedios se compara-
ron contra la esperanza de vida estándar West 2621.

En las estadísticas vitales, el error de cober-
tura se refiere comúnmente al subregistro siste-

mático. En México, de acuerdo con la CEPAL22, 
la cobertura de las estadísticas vitales en México 
ha experimentado mejoras sustanciales, ya que 
en el periodo 1970-1975 la diferencia relativa en-
tre las defunciones estimadas y las defunciones 
registradas era de 91.5 mientras que para el pe-
riodo 2000 – 2005 esta diferencia fue de apenas 
4.7. Además, para el 2009 la CEPAL también es-
timó las defunciones registradas con causas mal 
definidas alrededor del 2 %, y la estimación del 
subregistro de la OPS/OMS23 es de alrededor del 
0.5 %. Por lo anterior, y debido a que el presente 
estudio se basa en el análisis de estadísticas vita-
les, los autores no consideraron necesario realizar 
una corrección por subregistro.

Resultados

Para el periodo de estudio se registraron un to-
tal de 9,233 muertes atribuibles directamente al 
consumo de alcohol, revelando una fuerte pre-
valencia del problema en el género masculino, ya 
que 8,451 (91.5%) defunciones pertenecen a este 
sexo y solo 782 (8.5%) al sexo femenino. Al com-
parar las muertes directamente atribuibles con el 
consumo de alcohol respecto a las muertes totales 
registradas en la Ciudad de México, encontramos 
que en los hombres las primeras representan en 
promedio el 3.9 % del total de muertes durante 
el periodo 2006 al 2012, en contraste, las muer-
tes atribuibles al consumo de alcohol en mujeres 
no fueron mayores al 0.4 %. La comparación por 
año se encuentra en la Tabla 1. 

En la Tabla 2 podemos observar que al ana-
lizar la relación de los AVP por género, en los 
hombres se presenta una cúspide temprana, es 
decir, inicia en el grupo de 15 a19 años y alcanza 
su máximo en el grupo de 45 a 49 años; mientras 
que en las mujeres la cúspide comienza a partir 
de los 20 a 24 años y alcanza su punto máximo 
entre los 50 y 54 años. Además, encontramos que 
el consumo de alcohol está relacionado con una 
perdida promedio por persona de 18.32 años en 
el caso de los hombres y de 17.54 años en el caso 
de las mujeres. 

Al comparar los AVP se observa que la dege-
neración del sistema nervioso debida al alcohol, 
cardiomiopatía alcohólica, gastritis alcohólica, 
pancreatitis aguda inducida por alcohol, y pan-
creatitis crónica inducida por alcohol (G312, 
I426, K292, K852, K860. CIE-10) son los que me-
nor cantidad de años aportan al total (mostrando 
al 2008 como el año que más AVP registra y al 
2006 como el año con menos registros) mientras 

(r + β)2

r 
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que las enfermedades del hígado (K700 – K709. 
CIE-10) aportan la gran mayoría de AVP [siendo 
el 2010 el año con menos AVP y el 2006 el año 
con más registros (Gráfica 1)].

Finalmente, en la Gráfica 2 se aprecian los 
AVP totales anuales asociados directamente al 
consumo de alcohol mostrando una tenden-

cia a la baja que equivale a un disminución del 
11.92 % en el 2010 con respecto al 2006, para 
después aumentar 5.01% de 2010 a 2012. La 
tendencia observada en los AVP anuales fue me-
jor descrita por una función seno dada por y = 
24463.0434+1488.3396 sen (0.6481x + 2.6325), 
con un ajuste muy bueno (R = 0.9459).

Año

2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
Total

Tabla 1. Comparación de la mortalidad general y la mortalidad directamente atribuible al alcohol en la Ciudad 
de México 2006-2012.

Generales

28,818
29,495
30,304
30,672
31,925
31,405
32,779

215,398

Mortalidad 
directamente 

atribuible al alcohol

1,310
1,230
1,234
1,186
1,137
1,152
1,202
8,451

Porcentaje

4.5%
4.2%
4.1%
3.9%
3.6%
3.7%
3.7%
3.9%

Generales

27,572
28,187
29,144
29,596
30,064
29,300
30,295

204,158

Mortalidad 
directamente 

atribuible al alcohol

109
124
123

98
104
113
111
782

Porcentaje

0.40%
0.44%
0.42%
0.33%
0.35%
0.39%
0.37%
0.38%

Hombres Mujeres

Defunciones

Grupo 
de Edad

0-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85+
Total

Tabla 2. Mortalidad y años de vida perdidos por enfermedades asociadas al consumo de alcohol por género 
durante el periodo 2006 – 2012.

Muertes

0
11
45

179
438
792
992

1,188
1,135

976
843
690
517
331
200
114

8,451

AVP

0
310

1,237
4,755

11,116
19,264
22,667
25,259
22,068
16,985
12,741

8,800
5,304
2,658
1,210

465
154,889

% 
AVP

0.0
0.20
0.80
3.07
7.21

12.44
14.63
16.31
14.25
10.97

8.23
5.68
3.42
1.72
0.78
0.30

Hombres

Muertes

0
0
4
7

16
37
58
95

104
91

112
91
74
43
26
24

782

AVP

0
0

112
190
416
930

1,371
2,117
2,137
1,709
1,863
1,303

882
403
187

98
13,718

% 
AVP

0.00
0.00
0.82
1.39
3.03
6.78
9.99

15.43
15.58
12.46
13.58

9.50
6.43
2.94
1.36
0.71

Mujeres

Muertes

0
11
49

186
454
829

1,050
1,283
1,239
1,067

955
781
591
374
226
138

9,233

AVP

0
310

1,349
4,945

11,582
20,194
24,038
27,376
24,205
18,694
14,604
10,103

6,186
3,061
1,397

563
168,607

% 
AVP

0.00
0.18
0.80
2.93
6.87

11.98
14.26
16.24
14.36
11.09

8.66
5.99
3.67
1.82
0.83
0.33

Total
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Discusión

Los AVP son un parámetro de salud importante, 
que nos permiten definir el estado de salud de 
una población, advertir los cambios temporales 
en mortalidad prematura, las diferencias en mor-

talidad atribuibles a diversas subpoblaciones y 
contribuyen a evaluarla eficacia de los programas 
de intervención24. Los AVP son una medida que 
nos permite determinar cuántos años más debe-
rían haber vivido las personas que fallecieron a 
consecuencia del consumo de alcohol25.

En la Ciudad de México de las 9,233 muertes 
durante el periodo de estudio relacionadas direc-
tamente al consumo de alcohol se obtuvieron un 
total de 168,607 AVP, lo que implica una pérdida 
promedio de 18.32 años en los hombres y 17.54 
años en las mujeres. El grupo de 45 a 49 años es 
donde se registraron más AVP, lo cual podría es-
tar relacionado con el efecto acumulado del con-
sumo de alcohol. También se observó que son las 
enfermedades del hígado las que aportan en ma-
yor cantidad los AVP al total, y que en el periodo 
estudiado se presenta una tendencia a la baja en 
el número de AVP de 2006 a 2010 para después 
volver a aumentar en 2011 y 2012. 

En el presente estudio obtuvimos también 
diferencias en los AVP entre hombres y mujeres. 
Cuando comparamos la mortalidad atribuible al 
alcohol contra la mortalidad general, vemos que 
en hombres la primera corresponde al 3.9 % de 

Gráfica 1. Porcentaje de AVP por consumo del alcohol de acuerdo al CIE-10  durante el periodo  2006 - 2012.

(a) Sin decesos por K582, K860. (b) Sin decesos por K292. (c) Sin decesos por 426. (d) Sin decesos por I426, K292.
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Gráfica 2. AVP anuales asociados al consumo de 
alcohol en 2006 – 2012.
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las muertes, mientras que en mujeres correspon-
de al 0.38 %. Esta diferencia corresponde a que 
en México los hombres tienden a consumir más 
alcohol y en mayor cantidad. Sin embargo, en los 
últimos años el consumo de alcohol en mujeres 
ha crecido de manera secular a nivel mundial, 
cerrando cada vez más las diferencias en la bre-
cha de consumo entre hombres y mujeres26. En 
México, en la población de 12 a 65 años, el 62.6 
% de las mujeres consumieron alcohol alguna vez 
en la vida, el 19.3 % de las mujeres consumieron 
alcohol con un patrón de riesgo (4 copas o más 
en una sola ocasión), y el 1.8 % de las mujeres 
muestra síntomas de dependencia al alcohol5. 
Esto nos habla de la necesidad de desarrollar es-
trategias integrales de prevención y tratamiento 
dirigidas a mujeres.

Una limitación del presente estudio es que 
con los datos disponibles en las fuentes oficia-
les no fue posible calcular los AVAD relaciona-
dos con el consumo de alcohol en la Ciudad de 
México. Este dato resulta de particular interés ya 
que muchas de las enfermedades atribuibles al 
alcohol no son fatales27. Otra limitación es que 
no existen datos sobre la mortalidad atribuible al 
alcohol para México. Contar con esta informa-
ción nos permitiría una mejor aproximación a la 
magnitud del problema, ya se podrían estimar los 
AVP asociados a muertes no directamente rela-
cionadas al alcohol, como accidentes de tránsito, 
violencia o suicidios28.

Una interrogante que surge del presente es-
tudio es la tendencia cíclica de los AVP anuales, 
la cual podría explicarse por la crisis que sufrió 

la economía mexicana durante el año 2009, así 
como una recuperación de 2010 a 2012. Un claro 
ejemplo de esto es la disminución en el consumo 
de bebidas alcohólicas en los hogares de acuerdo 
a la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en los 
Hogares29 en los años 2008 y 2010 con respecto a 
2006. Este mismo estudio señala, de nueva cuen-
ta, la mayor prevalencia de consumo de alcohol 
en hombres, aunque datos recientes3 sugieren 
que dicha característica puede llegar a disminuir 
por las nuevas tendencias de consumo (último 
mes) en adolecentes del sexo femenino. 

Enfatizamos la necesidad de realizar estudios 
longitudinales que nos permitan entender la re-
lación entre el ingreso y enfermedades como la 
cirrosis hepática, como el estudio de Bajaj et al.30 
ya que se ha descrito que el nivel de ingreso se 
relaciona con la salud en general a partir de varia-
bles como calidad de vida, acceso a servicios mé-
dicos y de tratamiento. Es importante establecer 
también el papel fisiopatológico del alcohol en el 
desarrollo de éstas enfermedades. Por ejemplo, 
la evidencia científica muestra que el efecto del 
consumo excesivo de alcohol tiene una relación 
causal con la cirrosis hepática a través de tres 
mecanismos31: la producción de acetaldehído la 
producción de radicales libres y la depleción de 
antioxidantes.

Finalmente el total de los AVP resulta una ci-
fra que debe alertar sobre el problema del consu-
mo de alcohol en la Ciudad de México y a partir 
de este, continuar implementando estrategias de 
prevención, tratamiento y políticas públicas que 
estén orientadas a reducir el consumo de alcohol.
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