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Resumen

Antecedentes: La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA) son un problema de salud pública en México. Las estimaciones del Estudio de la Carga Global de la Enfermedad (GBD, 
Global Burden of Disease) de 2021 representan una oportunidad valiosa para evaluar la evolución de la epidemia en el país. 
Objetivo: Analizar la evolución de la incidencia y la mortalidad del VIH/SIDA en México entre 1995 y 2021. Material y métodos: 
Se evaluó la carga de enfermedad del VIH a través de los indicadores de incidencia y mortalidad, utilizando las estimaciones del 
GBD 2021 correspondientes al periodo 1995-2021. Resultados: La tasa de incidencia estandarizada por edad de VIH en México 
aumentó un 64%, pasando de 7.7 a 12.6 casos por 100,000 habitantes. En contraste, la tasa de mortalidad estandarizada por 
edad disminuyó un 30%, de 5.7 a 4.0 muertes por 100,000 habitantes. Se observaron diferencias significativas en los patrones 
de incidencia y mortalidad entre los Estados, grupos de edad y sexo. Conclusiones: Mientras que la mortalidad por VIH disminuyó, 
la incidencia mostró un crecimiento sostenido desde 1995, especialmente entre los adultos mayores y jóvenes. Estas tendencias 
plantean interrogantes sobre la efectividad de las estrategias preventivas implementadas en México en los últimos 30 años.
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Analysis of the HIV/AIDS disease burden in Mexico (1995-2021): progress in mortality 
and challenges in prevention

Abstract

Background: Human immunodeficiency virus (HIV) infection and aquired immune deficiency syndrome (AIDS) is a public health 
problem in Mexico. The publication of the estimates from the Global Burden of Disease (GBD) study 2021 represents a valuable 
opportunity to assess the evolution of the epidemic in the country. Objective: To analyze the evolution of HIV/AIDS incidence 
and mortality in Mexico from 1995 to 2021. Material and methods: The HIV/AIDS burden was evaluated using incidence and 
mortality indicators, utilizing the estimates from the GBD 2021 from 1995 to 2021. Results: The age-standardized HIV incidence 
rate in Mexico increased by 64%, rising from 7.7 to 12.6 new cases per 100,000 inhabitants. In contrast, the age-standardized 
mortality rate decreased by 30%, from 5.7 to 4.0 deaths per 100,000 inhabitants. Significant differences in incidence and mortal-
ity trends were observed across federal entities, age groups, and sexes. Conclusions: Despite the notable reduction in HIV/AIDS 
mortality, incidence has shown a sustained increase since 1995, especially among older adults and young people. These trends 
raise questions regarding the effectiveness of the preventive strategies implemented in Mexico over the past three decades.
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Introducción

La infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) continúa siendo un desafío global en 
salud pública. Desde los primeros casos de síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en 1981 y el 
descubrimiento del VIH en 1984,1 en la actualidad ha 
pasado de ser una sentencia de muerte a convertirse 
en una enfermedad crónica manejable.2

Según el Programa Conjunto de las Naciones 
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), en 2023 había 
aproximadamente 39 millones (36.1-44.6) de perso-
nas con VIH en el mundo. Entre 2010 y 2023, las 
muertes por SIDA disminuyeron un 51.3%, de 1.3 
millones a 630,000, debido a que 30.7 millones de 
personas recibían tratamiento en 2023.3,4

En México, en 2022 había 313,000 adultos (de 15 a 
49 años) con VIH (prevalencia del 0.42%). La incidencia 
anual fue de 31 casos por 100,000  (21,300 nuevos 
casos anuales). El 78.1% de las infecciones totales ocu-
rrieron en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) 
y en sus parejas (73.7% y 4.4%, respectivamente), 
seguidos de personas usuarias de drogas (5.4%), tra-
bajadoras sexuales (1.5%), personas transgénero 
(1.3%), personas privadas de libertad (0.02%) y encuen-
tros heterosexuales casuales (13.5%).5

Entre 2008 y 2015, la mortalidad por VIH/SIDA se 
redujo más de un 20%, desde 4.4 a 3.7 defunciones 
por 100,000 habitantes;6 sin embargo, entre 2017 y 2022 
solo disminuyó un 1.7%, de 3.79 a 3.71 por 100,000 
habitantes7.

El estudio de la carga de la enfermedad (GBD, Global 
Burden of Disease) de 2021 calcula pérdidas en salud 
y permite analizar tendencias por edad, sexo y región.8 

Globalmente, el GBD 2021 estima que, entre 2010 y 
2021, los años de vida saludables perdidos por VIH 
disminuyeron de 67.8 por 100,000 habitantes a 40.3. El 
estudio también señaló que, en hombres entre 25 y 29 
años, las infecciones por VIH eran causa del 9.3% de 
todas las nuevas infecciones, mientras que en las muje-
res de 20 a 24 años suponen el 10.3 %; entre el 40% 
y el 50% de las nuevas infecciones ocurrieron en gru-
pos clave. Aunque el GBD 2021 manifiesta los logros 
en el tratamiento del VIH y la disminución de las muer-
tes, destaca la necesidad de reducir la transmisión del 
virus y aumentar el financiamiento de estrategias de 
prevención, especialmente en poblaciones clave.9

Otro estudio acerca de la carga de VIH en México 
(2008-2017) reportó una reducción anual de la morta-
lidad del 3% en los hombres y del 2.4% en las mujeres, 

pero con un aumento de la incidencia anual del 2.3% 
en los hombres (2003-2017) y del 2.5% en las mujeres 
(2014-2017).10

Ante la falta de estudios recientes sobre la carga 
de VIH en México y su comparación con otros países, 
este trabajo analiza los resultados del GBD 2021 
entre 1995 y 2021, por Estado, sexo y edad.

Material y métodos

El VIH/SIDA se evaluó mediante los indicadores de 
incidencia y mortalidad, utilizando datos de estadísti-
cas vitales nacionales, encuestas de seroprevalencia 
y bases de datos de la Organización Mundial de la 
Salud y ONUSIDA.11 La descripción completa de los 
métodos ya se ha documentado previamente.12

La identificación de las muertes por VIH/SIDA para el 
periodo 1995-1997 se realizó utilizando los códigos de 
la 9.ª revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-9): 279.5 y 279.6;13,14 y para los años 
1998 a 2021, con los códigos de la 10.ª revisión de la 
CIE (CIE-10): B20-B24, C46.0-C46.9 y D84.9.13,15 Estos 
códigos abarcan tanto la infección por VIH y el SIDA 
como sus complicaciones16 (Material suplementario).

En los países con registros específicos sobre VIH se 
aplicaron métodos de corrección para las causas de 
muerte mal definidas, inespecíficas o intermedias, cono-
cidas como garbage codes, atribuyendo muertes exce-
dentes al VIH en años con epidemias documentadas.17

Para estimar la incidencia de VIH/SIDA en personas 
de 15 a 49 años se empleó el modelo bayesiano 
Projection Package-Age Sex (EPP-ASM), desarrollado 
por ONUSIDA.18 Por su parte, el modelo Spectrum se 
utilizó para proyectar la progresión de la epidemia de 
VIH y estimar la mortalidad por edad y sexo, ajustando 
por la cobertura del tratamiento antirretroviral.12

Se analizaron tres factores de riesgo asociados a 
la mortalidad por VIH: sexo sin protección, uso de 
drogas inyectables y violencia de pareja. La estima-
ción de su impacto se basó en el análisis comparativo 
de riesgo del estudio GBD 2021, que calcula la frac-
ción atribuible poblacional al comparar la exposición 
de la población con un nivel de exposición contrafac-
tual óptimo. La fracción atribuible poblacional se uti-
liza para estimar la proporción de muertes atribuibles 
a cada riesgo asociado. Así, el porcentaje de muertes 
atribuibles refleja la fracción teórica de las muertes 
por VIH que se habrían evitado si no hubiera existido 
exposición al riesgo en la población.

Cabe señalar que las fracciones atribuibles poblacio-
nales no son mutuamente excluyentes, ya que cada 
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riesgo se modela por separado. Por ello, la suma de 
los porcentajes puede no ser igual a 100% y, en algu-
nos casos, puede superarlo.19

Para dar contexto a los resultados nacionales 
observados en México, se seleccionaron los tres paí-
ses más poblados de América Latina (Brasil, Colombia 
y Argentina) para comparar la incidencia y la mortali-
dad por VIH/SIDA.

Se reportaron intervalos de incertidumbre del 95% 
(II 95%) para cada estimación. Las estimaciones repor-
tadas en este estudio están disponibles en las platafor-
mas GBD Compare20 y Global Health Data Exchange.21 
GBD sigue las directrices GATHER, lo que asegura la 
transparencia y la precisión en la presentación de los 
resultados.22

Resultados

Entre 1995 y 2021, la tasa de incidencia estandari-
zada por edad de VIH/SIDA en México aumentó un 
64% (de 7.7 a 12.6 casos por 100,000 habitantes), 
mientras que la mortalidad disminuyó un 30% (de 5.7 
a 4.0 muertes por 100,000 habitantes) (Tabla  1). En 
este periodo, la incidencia de VIH/SIDA muestra una 
tendencia ascendente sostenida, en contraste con la 
mortalidad por VIH, cuya tendencia ha sido fluctuante. 
La mortalidad alcanzó su valor máximo en 1996, des-
pués disminuyó ligeramente hasta 2008, y luego 
experimentó una reducción más pronunciada entre 
2008 y 2016; sin embargo, de 2016 a 2019, la morta-
lidad por VIH aumentó ligeramente, y a continuación 
disminuyó entre 2019 y 2021 (Fig. 1).

Entre 1995 y 2021, el mayor aumento de la incidencia 
se registró en Quintana Roo, con un incremento del 
216%, al pasar de 11.0 (II 95%: 9.5-13.4) a 34.3 (II 95%: 
21.0-56.1) casos por 100,000 habitantes. Le siguió 
Yucatán con un aumento del 162%, al pasar de 10.6 (II 
95%: 9.6-12.2) a 27.5 (II 95%: 18.8-40.2) casos por 
100,000 habitantes. Otras entidades con incrementos 
en incidencia fueron Tabasco (154%), Campeche (125%), 
Sonora (124%), Nuevo León (114%) y Tlaxcala (106%).

Por otro lado, Chiapas experimentó la mayor reduc-
ción en la incidencia de VIH/SIDA, con un descenso 
del 40%, pasando de 12.1 (II 95%: 6.7-21.4) a 7.2 
(II  95%: 5.0-9.9) casos por 100,000 habitantes. Le 
siguieron Tamaulipas, con una disminución del 36%, 
y Baja California Sur y Guerrero, con reducciones del 
23% y el 27%, respectivamente (Tabla 1 y Fig. 2).

La tasa de mortalidad en México cayó un 29% entre 
1995 y 2021, de 5.7 a 4.0 muertes por 100,000 habi-
tantes. En 24 entidades federativas, la mortalidad por 

VIH/SIDA disminuyó entre un 4% y un 60%. En 
Campeche, la tasa se mantuvo estable, mientras que 
los en siete Estados restantes la mortalidad aumentó 
entre un 3% y un 31%.

Los aumentos más significativos en mortalidad por 
VIH/SIDA se registraron en Quintana Roo (31%), 
Colima (27%), Tabasco (20%) y Veracruz (19%).

Por el contrario, en la Ciudad de México se redujo 
la mortalidad un 60%, pasando de 10.5 a 4.2 muertes 
por 100,000 habitantes. En 2021, las tasas más bajas 
de mortalidad se encontraron en Hidalgo, Michoacán, 
Zacatecas, Guanajuato y Durango, con aproxima-
damente 2.3 muertes por cada 100,000 habitantes 
(Tabla 1 y Fig. 2).

En el año 2021, las tasas estandarizadas por edad 
de incidencia y mortalidad por 100,000 habitantes 
fueron mayores en los hombres que en las mujeres. 
La incidencia fue de 20.4 en los hombres (II 95%: 
16.8-26.1) y de 5.1 en las mujeres (II 95%: 3.9-6.5). 
Por otro lado, la mortalidad fue de 6.6 en los hombres 
(II 95%: 6.6-6.6) y de 1.7 en las mujeres (II 95%: 1.7-1.7). 
Los Estados con los valores más altos en ambos sexos 
fueron Quintana Roo, Tabasco, Yucatán, Veracruz, 
Campeche y Baja California (Fig. 3).

En los hombres, la incidencia de VIH/SIDA fue 7.7 
veces mayor en Quintana Roo (57.8) que en Guanajuato 
(7.5), y la mortalidad fue 4.5 veces más alta en Quintana 
Roo (14.7) que en Zacatecas (3.3). En las mujeres, la 
incidencia fue 7.4 veces más alta en Veracruz (11.1) 
que en Guanajuato (1.5), mientras que la tmortalidad 
fue 2.8 veces más alta en Colima (3.5) que en 
Michoacán (0.9) (Tabla 2).

Entre 1995 y 2021, la incidencia y la mortalidad por 
VIH/SIDA variaron en función de la edad. En adultos 
de 60 años y más, la incidencia aumentó un 270%, 
de 2.4 (II 95%: 1.5-3.4) a 8.8 (II 95%: 5.4-11.2) casos 
por 100,000 habitantes, pero la tasa de mortalidad 
disminuyó un 13%, de 4.1 (II 95%: 4.1-4.1) a 3.6 (II 95%: 
3.5-3.6). En los jóvenes de 15-29 años, la incidencia 
aumentó un 73%, de 16.7 (II 95%: 13.4-21.7) a 29.0 
(II 95%: 17.7-47.8), y la mortalidad descendió un 30%, 
de 4.3 (II 95%: 4.2-4.3) a 2.9 (II 95%: 2.9-2.9) (Tabla 3). 
La incidencia en los adultos de 30-59 años se man-
tuvo constante y la mortalidad descendió (Fig. 4).

En relación con la carga atribuible a factores de riesgo 
asociados al VIH/SIDA, en 2021, de las 4070 defuncio-
nes en hombres, el 92.9% se atribuyeron a sexo sin 
protección y el 1.5% al consumo de drogas; en las 
mujeres, de las 1120 defunciones por VIH/SIDA, el 
91.1% se atribuyeron a sexo sin protección, el 11.1% a 
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Tabla 1. Incidencia y mortalidad por VIH/SIDA según entidad federativa, en hombres y mujeres. México, 1995 y 2021

Entidad federativa Incidencia 1995 Incidencia  2021 Tasa de cambio 
1995‑2021

Mortalidad 1995 Mortalidad 
2021

Tasa de cambio 
1995‑2021

Tasa × 100,000 (II 95%) Tasa× 100,000 (II 95%)

Nacional 7.7 (6.9‑9.2) 12.6 (10.2‑15.9) 0.65 5.7 (5.7‑5.7) 4.0 (4.0‑4.1) –0.29

Aguascalientes 5.8 (4.1‑9.5) 10.2 (5.7‑15.9) 0.77 3.6 (3.6‑3.7) 2.8 (2.8‑2.8) –0.23

Baja California 14.4 (13.4‑16.1) 19.5 (15.1‑25.1) 0.37 10.2 (10.2‑10.3) 7.0 (7.0‑7.1) –0.31

Baja California Sur 11.3 (6.3‑20.6) 8.1 (5.8‑10.9) ‑0.27 5.7 (5.7‑5.7) 4.8 (4.8‑4.8) –0.16

Campeche 9.3 (8.1‑11.4) 20.7 (15.0‑28.5) 1.25 6.4 (6.4‑6.4) 6.4 (6.4‑6.5) 0.00

Coahuila 5.5 (3.9‑9.2) 10.4 (5.7‑17.0) 0.91 3.5 (3.5‑3.5) 2.9 (2.9‑2.9) –0.16

Colima 8.9 (8.0‑10.5) 14.6 (11.5‑18.7) 0.67 6.7 (6.7‑6.8) 8.5 (8.5‑8.6) 0.27

Chiapas 12.1 (6.7‑21.4) 7.2 (5.0‑9.9) –0.40 4.3 (4.3‑4.3) 4.5 (4.5‑4.5) 0.03

Chihuahua 7.2 (6.3‑8.5) 12.3 (9.8‑16.1) 0.75 4.3 (4.3‑4.4) 4.2 (4.1‑4.2) –0.04

Ciudad de México 8.4 (7.6‑9.2) 14.3 (11.2‑18.2) 0.74 10.5 (10.5‑10.5) 4.2 (4.2‑4.2) –0.60

Durango 4.3 (3.1‑7.1) 6.2 (3.7‑9.5) 0.45 3.1 (3.0‑3.1) 2.4 (2.4‑2.4) –0.22

Guanajuato 4.1 (3.0‑6.6) 4.4 (2.9‑6.7) 0.09 2.8 (2.7‑2.8) 2.3 (2.3‑2.4) –0.15

Guerrero 12.1 (6.8‑21.7) 9.2 (6.4‑12.5) –0.23 5.2 (5.2‑5.2) 4.5 (4.5‑4.5) –0.13

Hidalgo 4.0 (3.5‑4.7) 6.9 (4.9‑9.4) 0.79 3.3 (3.3‑3.3) 2.2 (2.2‑2.2) –0.34

Jalisco 7.7 (7.2‑8.4) 11.2 (8.4‑15.0) 0.49 7.8 (7.8‑7.9) 4.1 (4.1‑4.2) –0.47

México 5.1 (4.7‑5.9) 9.6 (7.3‑12.7) 0.92 5.4 (5.4‑5.4) 2.8 (2.8‑2.8) –0.49

Michoacán 4.3 (3.9‑5.1) 8.0 (5.6‑10.9) 0.88 3.3 (3.3‑3.3) 2.3 (2.3‑2.3) –0.30

Morelos 8.6 (7.8‑9.8) 15.1 (11.1‑19.5) 0.78 7.0 (7.0‑7.0) 4.8 (4.8‑4.8) –0.31

Nayarit 8.6 (7.5‑10.0) 15.2 (11.7‑20.0) 0.79 6.6 (6.5‑6.6) 5.0 (5.0‑5.0) –0.24

Nuevo León 7.1 (5.0‑11.9) 15.1 (9.0‑24.7) 1.14 4.8 (4.8‑4.8) 3.5 (3.5‑3.5) –0.26

Oaxaca 7.7 (6.5‑9.5) 13.7 (9.4‑18.6) 0.80 4.9 (4.9‑5.0) 3.3 (3.3‑3.4) –0.32

Puebla 7.1 (6.5‑8.2) 12.5 (9.0‑16.5) 0.81 5.9 (5.9‑5.9) 3.4 (3.4‑3.4) –0.42

Querétaro 5.0 (3.7‑8.1) 8.5 (4.8‑13.9) 0.70 3.8 (3.8‑3.8) 2.7 (2.6‑2.7) –0.30

Quintana Roo 11.0 (9.5‑13.4) 34.3 (21.0‑56.1) 2.16 6.9 (6.9‑7.0) 9.1 (9.0‑9.1) 0.31

San Luis Potosí 4.8 (3.4‑7.9) 7.6 (4.5‑12.0) 0.62 3.4 (3.4‑3.4) 2.9 (2.9‑2.9) –0.16

Sinaloa 4.8 (4.4‑5.8) 7.6 (5.6‑10.5) 0.60 3.8 (3.8‑3.8) 3.1 (3.1‑3.1) –0.20

Sonora 5.7 (4.9‑7.0) 12.6 (9.2‑17.3) 1.24 3.9 (3.9‑4.0) 4.2 (4.2‑4.2) 0.06

Tabasco 12.3 (9.9‑15.9) 30.8 (21.7‑42.6) 1.54 6.3 (6.2‑6.3) 7.5 (7.5‑7.5) 0.20

Tamaulipas 11.1 (6.2‑19.8) 7.1 (5.0‑9.5) –0.36 4.3 (4.3‑4.3) 4.9 (4.8‑4.9) 0.13

Tlaxcala 5.1 (4.6‑6.3) 10.4 (7.2‑14.3) 1.06 4.0 (4.0‑4.0) 2.6 (2.6‑2.6) –0.35

Veracruz 13.8 (11.1‑17.0) 23.8 (18.3‑31.1) 0.74 6.1 (6.1‑6.2) 7.3 (7.3‑7.4) 0.19

Yucatán 10.6 (9.6‑12.2) 27.5 (18.8‑40.2) 1.62 6.7 (6.7‑6.7) 5.5 (5.5‑5.5) –0.17

Zacatecas 3.3 (2.4‑5.4) 5.4 (3.3‑9.0) 0.65 2.4 (2.4‑2.4) 2.3 (2.3‑2.3) –0.05

II 95%: intervalo de incertidumbre al 95%.
La tabla muestra tasas estandarizadas por edad.
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violencia de pareja y el 1.1% a consumo de drogas 
(Tabla 4).

Al comparar la incidencia estandarizada por edad 
de los cuatro países más poblados de América Latina, 
México presentó la menor magnitud y mostró una 
tendencia ascendente sostenida entre 1995 y 2021. 
En contraste, Brasil y Colombia registraron incremen-
tos en la incidencia, pero a partir de 2018 esta 
comenzó a descender. Argentina muestra una pen-
diente negativa desde 1998. En cuanto a la mortali-
dad, en 1995 la tasa más alta se observó en Brasil, 
seguido de México, Argentina y Colombia. En 2021, 

el orden cambió: Brasil continuó con la mayor morta-
lidad, pero Colombia pasó al segundo lugar, México 
al tercero y Argentina mantuvo las tasas más bajas 
en cuarto lugar (Fig. 5).

Discusión

Entre 1995 y 2021, el VIH/SIDA en México tuvo dos 
tendencias divergentes: los casos nuevos aumenta-
ron y las muertes disminuyeron. La reducción de la 
mortalidad se atribuye al acceso universal y gratuito 
a medicamentos antirretrovirales, implementado entre 

Figura 2. Tasas estandarizadas de cambio en la incidencia y en la mortalidad por VIH en ambos sexos, según entidad federativa. México, 
1995-2021.

Figura 1. Tasas cruda y estandarizada por edad de incidencia y de mortalidad por VIH en ambos sexos. México, 1995-2021.
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2000 y 2006, beneficiando principalmente a personas 
sin seguridad social.23 Para mejorar la cobertura, en 
2003 se crearon los CAPASITS (Centros Ambulatorios 
para la Prevención y Atención en SIDA e Infecciones 
de Transmisión Sexual) y los SAIH (Servicios de 
Atención Integral Hospitalaria), se actualizaron las 
guías de tratamiento y se capacitó a médicos tratantes. 
Entre 2008 y 2015, las muertes por VIH/SIDA disminu-
yeron más del 20%, siendo el primer descenso signifi-
cativo en México,6 aunque con diferencias entre 
Estados.24

La disminución de las muertes por VIH/SIDA varía 
según los Estados, lo que refleja una desigualdad 
social. Durante 2015-2019, un estudio mostró que las 
zonas con mayor marginación y pobreza tienen más 
muertes por VIH/SIDA, sugiriendo que la superviven-
cia no solo depende del acceso al tratamiento, sino 
también de factores sociales.25

Siete Estados aumentaron las muertes por VIH/
SIDA entre 1995 y 2021, superando el promedio 
nacional, lo que exige atención prioritaria en políticas 
de salud.6

Por otro lado, el aumento de la incidencia en 28 de 
32 Estados, especialmente en adultos a partir de 60 
años y en jóvenes de 15 a 29 años, podría explicarse 
por varios factores:

–	 Existe un elevado número de personas viviendo 
con VIH/SIDA que aún no han sido diagnostica-
das. Según estimaciones del Centro Nacional 

para la Prevención y Control del VIH y el SIDA 
(CENSIDA), en 2021, el 33% de las 360,000 per-
sonas viviendo con VIH/SIDA en México no 
habían sido diagnosticadas.26

–	 El aumento sostenido de casos de VIH/SIDA 
reportados, de 11,363 casos en 2010 a 15,785 
casos en 2021, a pesar de que la pandemia de 
COVID-19 redujo los diagnósticos de VIH/SIDA 
en 2020 y 2021.27

–	 El uso limitado del condón entre los jóvenes, ya 
que el 25% de los hombres jóvenes y el 49% de 
las mujeres jóvenes no usaron condón en sus 
prácticas sexuales.28

–	 El bajo porcentaje de supresión viral, ya que en 
2021 solo el 54% de las personas viviendo con 
VIH/SIDA lograron la supresión viral, y el 46% 
restante aún pueden transmitir el virus.25

–	 Baja cobertura de profilaxis preexposición en 
poblaciones clave, con solo 21,413 personas con 
alto riesgo de transmisión recibiéndola en 2024,29 
lo que representa un 1% de las 2,180,000 perso-
nas que la requieren.30

El 20.6% de las personas que lograron una carga 
viral indetectable tuvieron episodios de viremia en 
su seguimiento.31,32 Esto podría explicar las diferen-
cias en las tasas de incidencia observadas en 
Quintana Roo, Yucatán, Tabasco y Campeche, apun-
tando a problemas en la retención y la adherencia al 
tratamiento. Por otro lado, la disminución en Chiapas, 

Figura 3. Tasas estandarizadas por edad de incidencia y de mortalidad por VIH, según entidad federativa y sexo. México, 2021.
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Tabla 2. Incidencia y mortalidad por VIH según entidad federativa y sexo. México, 2021

Entidad federativa Incidencia Mortalidad

Hombre Mujer Hombre Mujer

Tasa × 100,000 (II 95%) Tasa × 100,000 (II 95%)

Nacional 20.4 (26.1‑16.8) 5.1 (3.9‑6.5) 6.6 (6.6‑6.6) 1.7 (1.7‑1.7)

Aguascalientes 16.4 (26.7‑9.1) 4.2 (7.3‑2.2) 4.4 (4.4‑4.4) 1.3 (1.3‑1.3)

Baja California 28.4 (36.8‑22.5) 10.4 (14.1‑7.5) 10.5 (10.6‑10.5) 3.4 (3.5‑3.4)

Baja California Sur 13.0 (17.6‑9.3) 3.0 (4.3‑2.0) 7.2 (7.2‑7.1) 2.4 (2.4‑2.3)

Campeche 32.0 (44.6‑22.7) 10.0 (13.8‑7.2) 9.8 (9.9‑9.8) 3.3 (3.3‑3.3)

Coahuila 17.1 (28.4‑9.1) 3.8 (7.0‑2.0) 4.6 (4.6‑4.5) 1.4 (1.4‑1.4)

Colima 20.7 (26.5‑16.5) 8.8 (12.7‑6.3) 13.8 (13.9‑13.7) 3.5 (3.5‑3.5)

Chiapas 12.0 (16.9‑8.2) 2.7 (3.9‑1.8) 6.7 (6.8‑6.7) 2.4 (2.4‑2.4)

Chihuahua 18.5 (24.7‑14.7) 6.3 (9.2‑4.6) 6.6 (6.6‑6.6) 1.8 (1.8‑1.8)

Ciudad de México 24.5 (31.0‑19.6) 4.5 (6.4‑3.1) 7.4 (7.5‑7.4) 1.3 (1.3‑1.3)

Durango 8.1 (12.7‑5.0) 4.3 (7.4‑2.2) 3.6 (3.6‑3.6) 1.2 (1.2‑1.2)

Guanajuato 7.5 (11.6‑4.9) 1.5 (2.3‑1.0) 3.9 (3.9‑3.9) 1.0 (1.0‑1.0)

Guerrero 15.7 (21.0‑11.0) 3.6 (5.0‑2.4) 6.9 (7.0‑6.9) 2.4 (2.4‑2.4)

Hidalgo 10.9 (14.9‑7.6) 3.4 (4.5‑2.3) 3.4 (3.4‑3.4) 1.1 (1.1‑1.1)

Jalisco 17.9 (23.9‑13.8) 4.7 (6.6‑3.1) 6.9 (7.0‑6.9) 1.5 (1.5‑1.5)

México 15.6 (21.2‑11.6) 3.9 (5.7‑2.8) 4.7 (4.7‑4.7) 1.0 (1.0‑1.0)

Michoacán 12.5 (17.0‑8.6) 3.8 (5.4‑2.4) 3.8 (3.8‑3.8) 0.9 (0.9‑0.9)

Morelos 23.4 (30.6‑17.1) 7.3 (9.9‑4.9) 7.8 (7.8‑7.8) 2.1 (2.2‑2.1)

Nayarit 23.8 (31.4‑18.6) 6.7 (9.3‑4.8) 7.9 (7.9‑7.9) 2.3 (2.3‑2.2)

Nuevo León 26.5 (44.1‑15.5) 3.5 (6.2‑1.8) 5.8 (5.9‑5.8) 1.2 (1.2‑1.2)

Oaxaca 22.9 (30.8‑16.0) 5.6 (8.0‑3.5) 5.3 (5.3‑5.3) 1.7 (1.7‑1.6)

Puebla 20.1 (26.8‑14.6) 5.7 (8.2‑3.7) 5.6 (5.6‑5.6) 1.5 (1.5‑1.5)

Querétaro 14.2 (24.2‑7.9) 2.9 (5.2‑1.7) 4.2 (4.2‑4.2) 1.2 (1.2‑1.2)

Quintana Roo 57.8 (97.4‑33.6) 10.5 (16.6‑7.2) 14.7 (14.8‑14.6) 3.4 (3.4‑3.4)

San Luis Potosí 12.5 (19.9‑7.3) 3.1 (5.4‑1.8) 4.5 (4.5‑4.5) 1.4 (1.4‑1.4)

Sinaloa 11.5 (16.0‑8.4) 3.9 (5.4‑2.8) 4.9 (5.0‑4.9) 1.3 (1.3‑1.3)

Sonora 19.6 (27.2‑14.2) 5.5 (7.6‑4.0) 6.7 (6.7‑6.7) 1.7 (1.7‑1.7)

Tabasco 52.4 (72.5‑36.8) 10.6 (14.6‑7.3) 12.4 (12.4‑12.3) 3.0 (3.0‑3.0)

Tamaulipas 11.6 (15.8‑8.2) 2.7 (3.7‑1.8) 7.6 (7.7‑7.6) 2.2 (2.2‑2.2)

Tlaxcala 15.5 (21.8‑10.9) 5.6 (7.9‑3.5) 4.0 (4.0‑4.0) 1.4 (1.4‑1.4)

Veracruz 37.6 (49.2‑29.9) 11.1 (15.3‑7.5) 12.1 (12.1‑12.0) 3.2 (3.2‑3.2)

Yucatán 45.8 (69.6‑30.0) 10.0 (16.0‑7.3) 8.8 (8.8‑8.8) 2.4 (2.4‑2.4)

Zacatecas 7.6 (12.5‑4.5) 3.4 (5.6‑1.9) 3.3 (3.3‑3.2) 1.4 (1.4‑1.4)

II 95%: intervalo de incertidumbre al 95%.
La tabla muestra tasas estandarizadas por edad
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Figura 4. Tasas de incidencia y de mortalidad por VIH, según grupos de edad, en ambos sexos. México, 1995-2021.

Tamaulipas, Baja California Sur y Guerrero posible-
mente se deba a mejores estrategias en el continuo 
de atención.32

Como era de esperar, los hombres muestran mayo-
res mortalidad e incidencia de VIH/SIDA que las 
mujeres, ya que el 73.7% de las nuevas infecciones 

Tabla 3. Incidencia y mortalidad por VIH, según grupos de edad. México, 1995‑2021

Año Tasa de incidencia × 100,000 (II 95%)

0 a 14 años 15 a 29 años 30 a 59 años 60 años y más

1995 0.86 (0.54‑1.31) 16.74 (13.37‑21.70)  9.53 (7.56‑12.46)  2.38 (1.51‑3.42) 

2000 0.80 (0.47‑1.29) 18.02 (14.59‑21.54)  9.58 (6.24‑12.27)  2.99 (1.70‑4.27) 

2005 0.80 (0.45‑1.31) 20.89 (15.70‑27.70)  11.32 (7.76‑14.20)  4.28 (2.32‑5.96) 

2010 0.67 (0.26‑1.29) 22.93 (16.00‑33.02)  12.09 (9.01‑14.96)  5.15 (3.07‑7.07) 

2015 0.20 (0.05‑0.66) 27.14 (17.65‑40.79)  13.27 (9.57‑16.66)  7.10 (4.16‑9.26) 

2020 0.24 (0.05‑0.71) 28.35 (17.55‑45.78)  12.78 (9.44‑16.14)  8.28 (5.02‑10.52) 

2021 0.22 (0.04‑0.67) 29.04 (17.71‑47.82)  12.82 (9.55‑16.17)  8.80 (5.36‑11.17) 

Año Tasa de mortalidad × 100,000 (II 95%)

0 a 14 años 15 a 29 años 30 a 59 años 60 años y más

1995 0.72 (0.72‑0.72) 4.25 (4.24‑4.26) 11.70 (11.69‑11.73) 4.13 (4.13‑4.14)

2000 0.75 (0.75‑0.76) 4.21 (4.20‑4.22) 10.75 (10.73‑10.78) 4.05 (4.04‑4.06)

2005 0.64 (0.64‑0.64) 4.11 (4.10‑4.11) 10.66 (10.65‑10.67) 4.07 (4.07‑4.08)

2010 0.53 (0.53‑0.53) 3.70 (3.69‑3.70) 10.01 (10.00‑10.03) 4.28 (4.28‑4.29)

2015 0.41 (0.41‑0.41) 3.42 (3.41‑3.42) 8.99 (8.98‑9.00) 3.92 (3.92‑3.93)

2020 0.34 (0.34‑0.35) 3.14 (3.13‑3.14) 8.37 (8.36‑8.38) 3.68 (3.68‑3.69)

2021 0.33 (0.33‑0.33) 2.96 (2.96‑2.96) 8.07 (8.06‑8.08) 3.58 (3.58‑3.59)

II 95%: intervalo de incertidumbre al 95%.
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Tabla 4. Mortalidad por VIH atribuible a factores de riesgo identificables, según entidad federativa y sexo. México, 2021

Nacional Hombres Mujeres

Muertes (n = 4070) II 95% Muertes (n = 1120) II 95%

Número de muertes 4070 3994‑4137 1120 1099‑1137 

Sexo sin protección 92.90% 91.1‑94.5 91.07% 89.3‑92.7

Uso de drogas 1.48% 1.2‑1.9 1.13% 0.9‑1.5

Violencia de pareja 0% 0 11.14% 6.5‑16.3

II 95%: intervalo de incertidumbre al 95%.
Las cifras representan muertes atribuibles según un enfoque contrafactual, no causas clínicas inmediatas.
Las fracciones atribuibles poblacionales no son mutuamente excluyentes, ya que cada riesgo se modela por separado. Por ello, la suma de los porcentajes puede no ser igual a 100% 
y, en algunos casos, puede superarlo.

se concentran en HSH.30 Entre 1995 y 2021, los adul-
tos mayores y jóvenes experimentaron un aumento 
significativo en la incidencia de VIH, lo que nunca 
sucedió antes. Esto sugiere que las estrategias pre-
ventivas no son efectivas en estos grupos. El sexo sin 
protección representa el 96.2% de las nuevas infec-
ciones y es el principal factor de riesgo de mortalidad. 
Por tanto, se requiere una urgente y generalizada pro-
moción de uso del condón, así como acceso a profi-
laxis preexposición.

Los resultados muestran que el sexo sin protección 
es el principal factor de riesgo asociado a la mortali-
dad por VIH/SIDA en hombres y mujeres, seguido del 

uso de drogas y, en el caso de las mujeres, de la 
violencia de pareja. Estas diferencias por sexo refle-
jan patrones específicos de vulnerabilidad que deben 
considerarse en el diseño de intervenciones diferen-
ciadas y con perspectiva de género.33,34

El análisis comparativo del VIH/SIDA en México con 
otros países de la región revela que, pese a la discreta 
reducción de la mortalidad por VIH/SIDA observada en 
el país entre 1995 y 2021, los avances en mortalidad 
siguen siendo insuficientes según los estándares inter-
nacionales. La incidencia en México fue la menor de 
los cuatro países, pero con una tendencia ascendente. 
Lo anterior resalta la necesidad de combinar datos 

Figura 5. Tasas estandarizadas por edad de incidencia y de mortalidad por VIH en Argentina, Brasil, Colombia y México, en ambos sexos, 
1995-2021. 
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actualizados con evaluaciones locales detalladas para 
obtener una imagen más completa de la dinámica de 
la epidemia.

Cabe señalar que este estudio presenta algunas limi-
taciones. La calidad y la disponibilidad de los datos 
varía entre Estados, afectando la precisión subnacional. 
Además, los registros de mortalidad pueden no capturar 
todas las condiciones clínicas asociadas, por lo que los 
resultados deben interpretarse como aproximaciones 
sujetas a los sistemas de codificación disponibles.

Conclusiones

México enfrenta una epidemia divergente de VIH/
SIDA. Por un lado, se ha logrado una reducción sig-
nificativa de la mortalidad por VIH durante las últimas 
dos décadas, por otro, la incidencia muestra un creci-
miento sostenido desde 1995, especialmente en adul-
tos a partir de 60 años y en jóvenes de 15 a 29 años. 
Esto plantea serias interrogantes sobre la efectividad 
de las medidas preventivas implementadas en el país 
en los últimos 30 años.

Es crucial ampliar las iniciativas de detección y 
prevención del VIH/SIDA en poblaciones con mayor 
riesgo, como los HSH, las personas usuarias de dro-
gas y las personas que ejercen trabajo sexual. 
Además, es necesario enfocar esfuerzos preventivos 
dirigidos hacia los jóvenes y adultos mayores.

Finalmente, las brechas existentes entre las entidades 
federativas solo podrán reducirse mediante la implemen-
tación de acciones integrales que aborden la prevención, 
la detección temprana, el acceso oportuno a tratamien-
tos antirretrovirales y el control virológico, con énfasis en 
los Estados más afectados por la epidemia y con mayor 
exposición a los factores de riesgo asociados.
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