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Resumen 

La pandemia por COVID-19 causó un gran impacto en la salud de la población mexicana. Este se continúa 

midiendo y uno de los parámetros utilizados es el exceso de mortalidad a partir de las defunciones que 

ocurrieron directamente por la enfermedad y las que ocurrieron como consecuencia de esta emergencia 

en salud durante 2020 y 2021. Durante el periodo se redujo la demanda de atención médica por parte de 

la población y la oferta de servicios por parte de las instituciones de salud, esto retrasó el acceso al 

diagnóstico y tratamiento oportuno, como consecuencia, se registró un incremento de las defunciones por 

todas las causas. Dentro de los determinantes sociales involucrados se encuentran la educación, el acceso 

a los servicios de salud y servicios básicos que junto a la reducción de acceso a servicios de atención médica 

impactaron en el desarrollo de complicaciones, gravedad o defunción.  

Objetivo. Determinar la existencia de correlación estadística y el Índice de Rezago Social con el exceso de 

mortalidad general por todas las causas en México a nivel estatal en el 2020 y 2021. 

Materiales y métodos. Se realizó un diseño de estudio transversal analítico, de grupos múltiples 

empleando el total de registros de exceso de mortalidad general de todas las entidades federativas del 

periodo del 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2021 en de registro. La variable independiente utilizada 

fue el Índice de Rezago Social obtenido del Consejo Nacional de Evaluación de la política de Desarrollo 

Social (CONEVAL) de 2020 y la variable dependiente de exceso de mortalidad por todas las causas 

acumulado durante el 2020 y el 2021.  Se tomaron datos de fuentes secundarias públicas sin registro 

nominal. Como parte del análisis univariado se realizó el análisis descriptivo del Índice de Rezago Social y 

de las tasas de exceso mortalidad general acumuladas para el período 2020 a 2021 a nivel estatal. En el 

análisis bivariado, se realizó la determinación de correlación entre las variables para su valoración a partir 

del resultado y valor de p como parámetro de significancia estadística entre las variables analizadas. 

Resultados: Durante ambos años los grupos de edad con mayor tasa de mortalidad fueron los mayores de 

60 años y el sexo con mayor mortalidad fue el masculino. Al realizar las pruebas de correlación de Spearman 

entre el Índice de Rezago Social y el Exceso de mortalidad se encontró que era negativa en ambos años en 

2020 se obtuvo una R=-0.37 y en 2021 R=-0.69 y una p= 0.71 pero esta solo fue significativa durante el 

2020, p= 0.0382021 vs 0.71 en 2021. 

Conclusiones: A pesar de que existe una correlación negativa entre el Índice de Rezago Social y el Exceso 

de mortalidad durante el 2020 y 2021, se requiere de realizar más estudios para profundizar en aquellos 

factores que pueden controlarse y prevenirse para proteger a la población en emergencias de salud 

pública, protegiendo a aquellos que tienen una mayor vulnerabilidad. 
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Antecedentes 

 
La pobreza es un problema social multidimensional que en el 2015 afectaba a más de 736 millones de personas, 

actualmente afecta al 10% de la población mundial. Las regiones más afectadas son Asia meridional y África 

subsahariana. Los objetivos del desarrollo sostenible buscan que para el 2030 se garantice suficientes 

recursos para los países en desarrollo, así como normativas en los distintos niveles de gobierno para 

asegurar que todas las personas tengan los mismos derechos a los recursos económicos y a los servicios 

básicos. 1 

América es una de las regiones con mayores diferencias e inequidades sociales, en especial América latina, 

dónde se ha registrado un incremento constante en la pobreza desde el 2000. Se han hecho múltiples 

análisis para entender el panorama de la pobreza y se ha analizado la relación que tienen con el desarrollo 

financiero, la pobreza energética, las tasas de homicidios y la corrupción. Así mismo, se ha visto que los 

niveles educativos bajos, y la falta de seguridad laboral incrementan la pobreza.  

 La pandemia contribuyó al incremento de las inequidades de la región y en América Latina y en el Caribe, 

en 2019 se registró que el 30.8 % de la población de esta región encontraba en pobreza, mientras que el 

11.5 % presentaba pobreza extrema2 y se registró un incremento del 33.7% en el 2022, lo que representa 

un aumento de 22 millones de personas viviendo en pobreza y ocho millones en pobreza extrema. De 

acuerdo con el CEPAL, la pandemia causó un retroceso social de 27 años en América Latina.3 

El rezago social se refiere a las desventajas de una población para tener acceso a recursos materiales y 

sociales básicos. A nivel global el rezago social está relacionado con distintos factores entrelazados, y se 

puede definir también como pobreza multidimensional. Se mide por medio del Índice de Pobreza 

Multidimensional (IPM) que se realizó por primera vez a nivel global en el 2022 y busca describir los 

distintos patrones de pobreza y de carencias en la población. En al análisis realizado durante el 2022, con 

el IPM se encontró que, de los 111 países analizados, 1.2 miles de millones de personas (19.1% de la 

población mundial) presentan rezago social, de estos 598 millones son menores de 18 años.4   

En las Américas, hasta mediados de 2022, se registraron solo 12 países que cuentan con instrumentos para 

medir la pobreza con un enfoque multidimensional. En América Latina, estas medidas se originaron en los 

años setenta y ochenta, con la adopción del enfoque de Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) por la 

mayoría de los países de la región. El lanzamiento del Índice de Pobreza Multidimensional Global (IPM-G) 

en el año 2010, fue desarrollado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la   

Iniciativa de Pobreza y Desarrollo Humano de Oxford (OPHI por sus siglas en inglés). En este año México 

adoptó oficialmente la primera medida de pobreza multidimensional nacional. Posteriormente en el 2011 

Colombia adopta oficialmente el Índice de Pobreza Multidimensional (IPM), seguido por El Salvador, Chile 
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y Costa Rica en el 2015; Ecuador y Honduras en 2016; Panamá y República Dominicana en 2017 y 

Guatemala en 2019. 

La medida de Pobreza Multidimensional de México fue la primera adoptada por un país con el objetivo de 

evaluar la pobreza a nivel de los hogares. En el 2001, el Gobierno Federal convocó un grupo de trabajo en 

conjunto con la Secretaría de Desarrollo Social para tener una medición oficial de la pobreza a nivel 

nacional, estableciendo la magnitud del problema, caracterizando el fenómeno para el diseño de políticas, 

programas y acciones del sector público y evaluando las políticas y los programas de desarrollo social. 

Gracias a este programa se formó el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 

(CONEVAL), que identificó la condición de pobreza con base en al espacio de bienestar económico y el 

espacio de derechos sociales. El CONEVAL fue pionero en identificar la pobreza como un problema de 

vulnerabilidad en la población que presentaba algún tipo de carencia social. 

Durante el 2020 se declaró la pandemia por COVID-19, el cuál como se mencionaba, incrementó el rezago 

social en la población. El COVID-19 es una enfermedad viral respiratoria detectada por primera vez en el 

año 2019 en Wuhan, China. Hasta el 16 de marzo de 2023, ocasionó 760,360,956 casos confirmados y 

6,873,477 defunciones confirmadas a nivel mundial. Además del impacto en la población como 

consecuencia de la enfermedad, se ha encontrado que la pandemia por COVID-19 ocasionó que 88 millones 

de personas cayeran en pobreza extrema, esta cifra podría llegar hasta 115 millones a nivel mundial.5 De 

acuerdo con información del Banco Mundial la pandemia ocasionó una crisis mundial superior a la 

observada durante la Segunda Guerra Mundial. Así mismo, debido a los problemas económicos generados 

por la pandemia, se exacerbaron las deudas de los países con bajos ingresos, lo que provocó un gran déficit 

de apoyo a las personas más vulnerables. 

Dentro de los efectos observados por la pandemia se observó una pérdida del empleo y por lo tanto una 

reducción del ingreso familiar. Esto también ocasionó un incremento en los gastos para atención médica. 

Se estima que la población de los países en vías de desarrollo destinó más de medio billón de dólares 

estadounidenses, en pagos para la atención médica privada. También, se observó una disminución en la 

educación. Antes de la pandemia el 53% de la población infantil de países de medianos y bajos ingresos no 

sabían leer ni escribir al terminar la primaria. Lo que aumentó debido a los confinamientos, en los que más 

de 160 países cerraron a las escuelas, afectando a aproximadamente 1500 millones de niños y jóvenes.6 El 

impacto de estas medidas sólo se podrá evaluar a largo plazo, ya que se espera que reduzca las 

oportunidades laborales y educativas de la población infantil, llegando a perder hasta 10 billones de dólares 

estadounidenses en ingresos equivalente al 10 % del producto interno bruto mundial.7 
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Marco teórico 

 

La pobreza y el rezago social   

 

Internacionalmente se estableció la pobreza como una línea que equivale a un ingreso menor a dos dólares 

estadounidenses al día (aproximadamente 40 pesos diarios). Esta línea está establecida por el Banco 

Mundial y se utiliza por las Naciones Unidas para poder medir la pobreza8. Sin embargo, cada país establece 

su propia medición de la pobreza y aunque ésta se ha considerado históricamente como la falta de un 

ingreso económico suficiente, esta visión es limitada, ya que no toma en cuenta otros factores sociales que 

pueden influir en la población, por lo que en los últimos veinte años se ha tomado la pobreza como aquella 

falta de recursos suficientes para proveer las necesidades básicas de la vida, como comida, agua potable, 

refugio, ropa, acceso a los servicios de salud, cuidado, educación y, en algunos casos, transporte o acceso 

a estos servicios.  

Las Naciones Unidas establecieron como primer objetivo del desarrollo sostenible poner fin a la pobreza 

en todas sus formas a nivel mundial. Se estima que más de 700 millones de personas (que equivale al 10% 

de la población mundial) viven en situación de extrema pobreza, lo que evita que puedan satisfacer sus 

necesidades básicas 9. 

Todos los países tienen su propia forma de medir la pobreza, en México se refiere a la población que tiene 

por lo menos una carencia social en los indicadores sociales de bienestar, los cuales son rezago educativo, 

acceso a los servicios de salud, a la seguridad social, calidad y espacios de vivienda, servicios básicos en la 

vivienda y acceso a la alimentación y cuando su ingreso económico no es suficiente para adquirir los bienes 

y servicios para satisfacer sus necesidades, esto se mide mediante el Índice de Rezago Social. De aquí se 

derivan otros conceptos importantes sobre pobreza y vulnerabilidad, por ejemplo, cuando una persona 

carece de alguno de los servicios o recursos que se mencionaron presenta situaciones de vulnerabilidad en 

conjunto con la pobreza 10. 

Es importante destacar que la pobreza no tiene sólo que ver con el dinero, sino con todo el entorno que 

rodea a la población y que permite o no que las personas se desarrollen o adquieran los recursos necesarios 

para poder solventar las necesidades diarias. Es decir, si una persona no tiene suficientes ingresos, pero su 

entorno social provee por medio de programas sociales los recursos necesarios para que tenga alimento, 

servicios de salud, educativos y de transporte, el grado de pobreza y de vulnerabilidad disminuye; al 

contrario, si una persona cuenta con recursos económicos, pero sus gastos alimenticios, de salud y 

educativos implican gastos que sobrepasan su ingreso, la persona presenta una mayor vulnerabilidad. 
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El rezago social se refiere a las desventajas de una población para tener acceso a recursos materiales y 

sociales básicos como vivienda, educación o salud. Su medición requiere de la construcción de un índice  

que toma en cuenta factores sociales, demográficos y económicos tales como ingreso económico, 

educación, características de vivienda y el empleo, la ocupación y el tamaño familiar.  Desde 1980, se han 

utilizado distintos índices a nivel mundial para la medición del rezago, que también es un indicador para 

entender las inequidades en los determinantes sociales en salud 11.  

La pobreza multidimensional (rezago social) incluye distintos determinantes sociales en salud. Los 

determinantes sociales de salud son aquellas condiciones en las que las personas crecen, trabajan y viven, 

e incluyen los sistemas sociales, políticos y económicos que modifican sus condiciones y calidad de vida.12 

De acuerdo con la Declaración Política de Río sobre los determinantes sociales de la Salud, existen dos 

principales niveles, éstos son los determinantes estructurales y los determinantes intermedios de la salud 

(Figura 1).   

Se considera determinantes estructurales a aquellas originadas por el entorno sociopolítico y la situación 

socioeconómica (por ejemplo, las políticas macroeconómicas y el trabajo), y ocasionan desigualdad en 

cuanto a clase social, género, edad, etnia y territorio con implicaciones negativas en la salud de la 

población. Los determinantes intermedios incluyen los factores tales como empleo, ingreso económico, 

vivienda, factores psicosociales y factores conductuales, así como el acceso a los servicios de salud.  Es 

importante destacar que los determinantes intermedios están condicionados por los determinantes 

estructurales y ambos condicionan las inequidades en salud.  

 

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud, 2010 de Solar e 

Irwin13 



9 

 

Para el Consejo Nacional de Investigación de Estados Unidos14, los determinantes sociales más importantes 

asociados a la salud son el ingreso económico, la educación y la ocupación y las inequidades en salud. Las 

inequidades sociales en salud son las diferencias sistemáticas en una población, ocasionadas por una 

distribución desigual del poder social, el cual es consecuencia de los determinantes sociales en salud. 15 

Éstas pueden identificarse como patrones en la población. Al identificar estas inequidades se puede 

observar que dependen de "acuerdos sociales injustos" y están relacionadas con sesgos y discriminación 

entre distintos grupos sociales, actuando en contra de los derechos humanos. 

La inequidad social también limita el acceso a los servicios esenciales de salud. Los servicios sociales en 

salud se consideran como un determinante intermedio y es importante para el bienestar de la población, 

ya que al no tener un acceso a servicios de calidad se incrementa la probabilidad de presentar 

complicaciones. Esto está relacionado con el acceso geográfico que tienen las personas de una 

determinada área a los servicios de salud, que se refiere a qué tan cercano a su domicilio y qué tan fácil es 

el acceso a estos servicios de salud.  Para que estos servicios sean funcionales para la población deben 

estar en una localización cercana, pero también deben ser accesibles en cuanto a costo, ya que, aunque se 

tengan muchos servicios disponibles, si estos no dan la atención por la falta de pago, no proporcionan 

soluciones a la población. Del mismo modo, si estos servicios de salud son públicos, pero las personas no 

cuentan con la afiliación a los mismos, tienen que pagarlos y se vuelven inaccesibles15,16.  

 Las diferencias en el estado de salud con respecto al nivel socioeconómico tienen una relación 

directamente proporcional que se conoce como gradiente social, es decir que existe un mejor estado de 

salud cuando tienen un mejor nivel socioeconómico 16 y se ha identificado una clara relación entre el 

incremento de mortalidad con el incremento de las desventajas sociales. Uno de estos factores involucra 

el acceso a los servicios de salud, los cuales también se considera parte de las carencias que generan 

pobreza en la población.  

Esto se puede observar en México, de acuerdo con el Diario Oficial de la Federación en el Acuerdo para el 

Programa Estratégico de Salud para el Bienestar17, existe una distribución desigual de las unidades médicas 

con zonas de “desiertos de atención médica” y afectan principalmente a la población de un nivel 

socioeconómico bajo y con mayor rezago social.  

En la figura 2 se observan las áreas de cobertura de atención médica en el primer nivel de atención. En la 

zona del norte se observa una menor cobertura; en los estados de Baja California, Baja California Sur, 

Sonora, Chihuahua, Coahuila y Durango se observan zonas donde la cobertura involucra un traslado de 

más de 120 minutos para los primeros niveles de atención. Esto mismo se observa en las zonas de Chiapas, 

Campeche y Quintana Roo. En cambio, las zonas donde se observa una cobertura a una menor distancia 
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son en los estados del centro del país, siendo el Estado de México y la Ciudad de México los estados con 

una cobertura más homogénea y con menor tiempo de traslado en la atención.  

 

Figura 2. Área de Cobertura de las unidades médicas de primer nivel de atención para la población sin 

seguridad social. Fuente Elaboración de la SPPS a partir de recursos en Salud Sectorial, 2020, DGIS//SS17 

 

 Se observa una menor cobertura en la Figura 3 para los centros de salud en el segundo nivel de atención 

en los que sólo se observa una menor distancia en los estados del centro del país, en específico en el Estado 

de México y la Ciudad de México. Estos desiertos de atención incrementan el riesgo de la población de 

tener una atención tardía para el diagnóstico y el tratamiento, y esto pudo haberse exacerbado durante la 

pandemia por COVID-19.  
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Figura 3.  Área de cobertura de las unidades médicas de segundo nivel de atención para población 

sin seguridad social. Fuente Elaboración de la SPPS a partir de recursos en Salud Sectorial, 2020, 

DGIS//SS17 

Debido al impacto que tiene la pobreza en la población las instituciones nacionales han destinado sus 

esfuerzos para la estabilización y homologación de los programas de evaluación de la pobreza.  

En 1976 se modificó la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal que creó la entonces Secretaría 

de Asentamientos Humanos y Obras Públicas (SAHOP), con las atribuciones principales de atender la 

problemática entorno a desarrollo urbano y asentamientos humanos y problema ecológico de la vivienda. 

En 1982 se publicó la creación de la Secretaría de Desarrollo Urbano y Ecología (SEDUE), cuya atribución 

primordial era la de: "atender de manera integral los problemas de vivienda, desarrollo urbano y ecología", 

posteriormente en 1992, se publicaron modificaciones a la Ley Orgánica de la Administración Pública 

Federal con objeto de fusionar a la SEDUE y la Secretaría de Programación y Presupuesto (SPP) para crear 

la Secretaría de Desarrollo Social (SEDESOL), cuya base principal era el combate a la pobreza extrema.18  

Posteriormente en México, la Ley General de Salud estableció la definición oficial de pobreza como “las 

personas o grupos sociales en situación de pobreza serán aquéllos que identifique la Secretaría, con 

sujeción a los lineamientos y criterios que para la definición, identificación y medición de la pobreza 

establezca el Consejo Nacional de Evaluación. Para tales efectos, el Consejo Nacional de Evaluación tenía 

que mantener actualizados los indicadores referidos en el artículo 36 de la Ley, con base en la información 
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que generara el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática, independientemente de otros 

datos que estime convenientes” (Art.37). De acuerdo con esta definición se hicieron modificaciones a la 

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria que en el artículo 110 establece que “El Consejo 

Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social coordinará las evaluaciones en materia de 

desarrollo social en términos de lo dispuesto en la Ley General de Desarrollo Social y lo dispuesto en esta 

Ley. La evaluación del desempeño se realizará a través de la verificación del grado de cumplimiento de 

objetivos y metas, con base en indicadores estratégicos y de gestión que permitan conocer los resultados 

de la aplicación de los recursos públicos federales”.19  

Con el objetivo de evaluar la pobreza se realizaron distintos grupos de trabajo y evaluaciones. En 1993, el 

Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) presentó su estudio conjunto con la 

CEPAL, “Magnitud y evolución de la pobreza en México, 1984-1992”, ya que previamente el país no contaba 

con cifras de pobreza oficiales. En el 2000 la Sedesol tomó los resultados del estudio llevado a cabo por el 

Comité Técnico para la Medición de la Pobreza, en la que se encontró que 65 % de la población del país era 

pobre, considerando pobreza con base en la línea de pobreza de 52.17 pesos al día en un medio urbano. 

El problema de esta definición es que se consideraba que la línea de pobreza por ingresos consideraba los 

servicios y bienes indispensables, pero no consideraba los servicios de salud, luz, electricidad, 

comunicación. Con base en esto, en evaluaciones posteriores se consideró la importancia de ver la pobreza 

desde una perspectiva multidimensional, tomando en cuenta también los servicios que afectan la calidad 

de vida y los derechos humanos de una población.  

Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 

 
Debido a la importancia social y pública del impacto de la pobreza y el rezago social, se crea en 2004 el 

Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) como parte de la estrategia 

de la Ley General de Desarrollo Social20.  

Los objetivos del CONEVAL son normar y coordinar los programas y políticas públicas, así como crear los 

lineamientos para identificar, definir y medir la pobreza20. 

En el 2010 se estableció la metodología para la medición multidimensional de la pobreza en México20. 

Dentro de ésta se considera la pobreza no sólo a partir del ingreso económico, sino también considerando 

los derechos sociales y la zona geográfica en la que se encuentran para evaluar su contexto. Esto va en 

concordancia con la Ley General de Desarrollo Social en el artículo 36. Dentro de este enfoque se considera 

que la persona debe contar con servicios sociales básicos que son responsabilidad del Estado, los que son 

indispensables para tener una vida digna.  
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La evaluación de estos servicios se hace en un contexto territorial, ya que dentro de las localidades y zonas 

geográficas comparten características que limitan el desarrollo de la población, es decir, se toma en cuenta 

la dificultad que puede presentar una población en acceder a servicios de salud o educativos, dependiendo 

de las características que tenga el entorno social en el que se encuentra.20   

Dentro del objetivo de la medición de la pobreza del CONEVAL se busca que sea sencilla, estadísticamente 

robusta, con resultados fáciles de comunicar y replicar. Con este propósito, el CONEVAL define la pobreza 

multidimensional como aquella en la que una persona no tiene garantizado al menos uno de sus derechos 

para el desarrollo social y que además tiene ingresos insuficientes para adquirir los bienes y servicios que 

requiere. Debido a que se está tomando las características de la población a un nivel local, se considera 

que las personas de un mismo hogar o vivienda tienen las mismas características sociales.20 

Los datos para medición multidimensional de la pobreza se obtienen de la MCS-ENIGH del INEGI, con estos 

datos se obtiene la información para el Índice de Rezago Social, que se reporta por el CONEVAL cada cinco 

años y se publican en su página oficial para cumplir con la distribución de la información y poder mantener 

una evaluación de los programas públicos de desarrollo social.20 

 

Índice de Rezago Social 

 
En México, el CONEVAL ha desarrollado un Índice de Rezago Social (IRS) con el propósito de resumir 

indicadores de carencias sociales en un solo índice a fin de poder ordenar y clasificar unidades de 

observación (municipios y estados) de acuerdo con sus carencias sociales21.  Dicho índice se evalúa cada 

cinco años. A la fecha, los quinquenios que se han evaluado son 2000, 2005, 2015 y 2020. Es importante 

destacar que el Índice de Rezago Social evaluado en el año 2020 incluye la tendencia del rezago de los 

últimos 20 años.  

Las dimensiones incluidas en el IRS se encuentran desglosadas en la Figura 4 e incluyen educación, acceso 

a servicios de salud, calidad de los espacios de vivienda, servicios básicos en la vivienda y activos en el 

hogar. De acuerdo con la clasificación de los determinantes sociales en salud, el IRS es una medida de 

evaluación de los determinantes sociales intermedios (véase Figura 1).  
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Figura 4 Dimensiones de IRS desarrollado por el CONEVAL. Figura de elaboración propia con información 

del CONEVAL 18 

El IRS ha sido desarrollado para las siguientes unidades de observación: 32 entidades federativas, 2,469 

municipios y 108,149 localidades. La generación del IRS se realiza utilizando el método de componentes 

principales donde se calcula la suma ponderada de los coeficientes de los diversos componentes, y 

posteriormente se estandarizan con una media de 0 y una varianza unitaria19. El cálculo del IRS permite 

organizar la información y estratificarla en categorías por medio de la técnica de estratificación de Dalenius 

y Hodges20. El IRS desarrollado por el CONEVAL cuenta con cinco niveles, a saber: muy bajo, bajo, medio, 

alto y muy alto19. De acuerdo con información del CONEVAL del 202011, hay cuatro estados, un 12.5 % con 

un IRS muy alto, cuatro (12.5 %) con un IRS alto, seis o un 18.7 % con medio, 14 que representa un 43.75 

% con bajo y cuatro o un 12.5% con muy bajo IRS (Figura 5). 
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Figura 5. Índice de Rezago Social a nivel Estatal en el año 2020.  CONEVAL, Nota de resultados sobre el 

Índice de Rezago Social 2020, disponible en: 

https://www.coneval.org.mx/Medicion/Documents/IRS_2020/Nota_principales_resultados_IRS_2020.

pdf (18) 

 

Sin embargo, a nivel municipal el panorama parece distinto con la mayoría de los municipios clasificados 

con un IRS bajo que representa un 36 % (893), 27.4 % (677) presentan un con un rezago muy bajo, 20.4 % 

(504), 9.8% (243) tienen un rezago medio alto y 6.15 % (152) muy alto.  

https://www.coneval.org.mx/Medicion/Documents/IRS_2020/Nota_principales_resultados_IRS_2020.pdf
https://www.coneval.org.mx/Medicion/Documents/IRS_2020/Nota_principales_resultados_IRS_2020.pdf
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Figura 6. Índice de Rezago Social a nivel Municipal en el 2020. Fuente: CONEVAL, Nota de resultados 

sobre el Índice de Rezago Social 2020, disponible en: 

https://www.coneval.org.mx/Medicion/Documents/IRS_2020/Nota_principales_resultados_IRS_2020.

pdf (18) 

 

En los resultados del IRS del 2020 a nivel estatal se encontró que Oaxaca, Chiapas y Guerrero son las 

entidades con el mayor IRS, ya que se observa mayor incidencia en analfabetismo, viviendas con piso de 

tierra o con falta de agua entubada. Es importante destacar que el IRS no es homogéneo en todas las 

entidades, tal como se puede ver en las entidades del norte como Chihuahua y Durango que concentran 

en la zona suroeste un IRS muy alto, esto mismo se observa en otras entidades del país en las que en un 

mismo estado vemos un IRS alto y muy bajo como en Baja California, Nuevo León, Tamaulipas. En otras 

entidades vemos prácticamente todos los niveles de rezago social como en Veracruz, Yucatán, Campeche, 

Guerrero, Chiapas y Tabasco.  

El registro de la mortalidad en México 

 
La mortalidad es un indicador demográfico que forma parte de las estadísticas vitales que cuantifican las 

defunciones en un espacio y tiempo determinados, lo que permite conocer el perfil epidemiológico de un 

país, y crear una tendencia que describe la estructura de la población y su comportamiento a lo largo del 

tiempo 21. 

https://www.coneval.org.mx/Medicion/Documents/IRS_2020/Nota_principales_resultados_IRS_2020.pdf
https://www.coneval.org.mx/Medicion/Documents/IRS_2020/Nota_principales_resultados_IRS_2020.pdf
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En México, desde 1893 se registran las defunciones generales y desde 1986 se decretó el uso del certificado 

de defunción, que se implementó en 1989. Posteriormente, en 1996 la Secretaría de Salud creó el Sistema 

Epidemiológico y Estadístico de Defunciones (SEED) con el objetivo de integrar la información de distintos 

niveles administrativos. Este sistema se fortalece en 1998 cuando el INEGI crea el reporte de causas sujetas 

a vigilancia epidemiológica o Anexo 8. Posteriormente, en 2012 se inicia el Registro Electrónico de 

Mortalidad o ReMO.  

En el SEED participan todas las instituciones, públicas y privadas del Sistema Nacional de Salud, y todo el 

personal que esté autorizado para certificar defunciones. La NOM 035-SSA3-2012 establece que la 

Dirección General de Información en Salud (DGIS) revisa de forma quinquenal el diseño y contenido de los 

certificados con las 32 entidades, es también la encargada del diseño de los certificados y estima la cantidad 

que se necesitan en cada estado. Del mismo modo, cada cinco años se realiza la confronta entre las bases 

de datos del INEGI y de la Secretaría de Salud (SEED). 

Los datos sobre mortalidad se pueden consultar en la página del INEGI y en los cubos de DGIS, que 

concentra los datos del SEED 22.  

 El SEED es un sistema nominal que se captura de forma mensual y anual22. El registro civil proporciona de 

manera semanal los certificados de defunción y el INEGI es responsable de concentrar, generar y publicar 

la información oficial de la mortalidad de forma anual. Dentro del registro, se tienen cinco áreas principales: 

defunciones por enfermedades de notificación inmediata, muerte materna, enfermedades emergentes y 

reemergentes, enfermedades diarreicas agudas, e infecciones respiratorias agudas, vigilancia 

internacional. 

El formato que utiliza el SEED para la vigilancia de las defunciones es el certificado de defunción que es un 

formato único, que se emite de forma gratuita y obligatoria; en éste se registran variables como sexo, edad, 

causa de defunción, entidad de defunción, residencia, y características demográficas. De éste se realizan 

tres copias, el original y la primera y segunda copia se dan al interesado, éstas se canjean en el registro civil 

por el acta de defunción y se otorga la segunda copia al INEGI y a la Secretaría de Salud se da el original del 

registro civil. La tercera copia se queda con el certificante que puede ser la SEMEFO, Unidad Médica o 

médico particular 22. 

COVID-19 

 
El SARS-CoV-2 fue detectado por primera vez en Wuhan el 31 diciembre de 2019, como un conglomerado 

de casos de neumonía atípica. La infección se presentó como una infección respiratoria que puede 

ocasionar hipoxia severa secundaria a daño alveolar. Debido al impacto y a las características de 

transmisión y letalidad del virus, el 30 de enero de 2020 fue declarado una Emergencia de Salud Pública de 
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Importancia Internacional 23.  En México, el virus fue reportado por primera vez el 28 de febrero de 2020 y 

fue declarado pandemia por la Organización Mundial de la Salud el 11 de marzo de 2020 24. La rápida 

progresión en la diseminación de la enfermedad sobrecargó los sistemas de salud, al entorno social y 

económico de los distintos países en el mundo.  

La pandemia puso en evidencia la vulnerabilidad y el efecto de la enfermedad en diferentes lugares del 

mundo y niveles sociales. En el tablero de COVID-19 publicado por la Organización Mundial de la Salud a 

nivel mundial con corte del 26 de noviembre de 2022 se han reportado más de 636,440,663 casos y 

6,606,624 defunciones 25. En México, desde el 28 de febrero de 2020 al 26 de noviembre de 2022 se tienen 

registrados 7,125,126 casos acumulados y 344,478 defunciones. 26 

 

Exceso de mortalidad  

 
De acuerdo con recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud y de la Organización 

Panamericana de la salud, en salud pública, el impacto de las crisis y emergencias en salud pública puede 

medirse mediante el exceso de mortalidad, el cual puede definirse como el número de defunciones por 

cualquier causa durante una crisis, relativo a las defunciones esperadas en condiciones normales 27. El 

análisis del exceso de mortalidad permite estimar las defunciones que ocurrieron durante la pandemia y 

compararlas con las defunciones esperadas si la pandemia no hubiera sucedido. Esta medida se considera 

más robusta para calcular el impacto total de la pandemia que la tasa de mortalidad directa por COVID-19, 

ya que cuenta tanto las defunciones que ocurrieron de manera directa, como consecuencia de la infección 

por COVID-19, además de las defunciones que ocurrieron como consecuencia de la emergencia sanitaria. 

Una limitante de los datos sobre exceso de mortalidad es el retraso en la información y la falta de datos 

actualizados sobre las defunciones. 

De acuerdo con datos de Our World in Data (Figura 7), México es de los países que presentan un 

incremento del 50% entre las defunciones esperadas en comparación con las observadas en el mismo 

periodo de los años previos 28. 
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Figura 7. Exceso de mortalidad, datos acumulados por todas las causas en comparación con la proyección 

realizada en años previos hasta el 16 de octubre de 2022. Fuente Our World in Data. 28 

En México se publica información del “Boletín exceso de mortalidad por todas las causas” desde el 2020, 

el cual obtiene información de distintas bases de datos. Las defunciones observadas se obtienen de los 

datos de las actas de defunción registradas en la Base de Datos Nacional del Registro Civil (BDNRC) 

administrada por el Registro Nacional de Población e Identidad (RENAPO) por semana epidemiológica, 

mientras que las defunciones esperadas son el percentil 90 con los datos de mortalidad del INEGI del 2015 

al 2018 29. 

En la Figura 8 30 puede observarse un incremento importante en las defunciones generales en México 

durante los años 2020 y 2021 en comparación con las defunciones registradas durante años anteriores. 

Asimismo, durante los años 2020 y 2021 la tasa de mortalidad aumentó de un promedio de 55.3 

defunciones por 10 mil habitantes en el período 2012-2019 a 86 (2020) y 88 (2021) defunciones por 10 mil 

habitantes (Figura 9)30. 
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Figura 8. Defunciones Generales en México 1994-2021 Fuente: Gráfica de Elaboración propia con datos 

de INEGI, disponible en: https://www.inegi.org.mx/temas/mortalidad/#Informacion_general  

 

Figura 9. Tasa de defunciones registradas por cada 10 mil habitantes. Fuente: INEGI, Estadísticas de 

Defunciones Registradas en el 2021, disponible en: 

https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2022/EDR/EDR2021_10.pdf. 

 

https://www.inegi.org.mx/temas/mortalidad/#Informacion_general
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2022/EDR/EDR2021_10.pdf
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Del primero de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021 se registraron 2,194,713 defunciones. Con esta 

información se calculó el exceso de mortalidad relativo al período 2015 a 2019. Utilizando el método de 

canales endémicos31 se esperaban 1,490,355 defunciones, lo que representa un exceso de mortalidad del 

47.3% (704,358 defunciones) (Figura 10). Al analizar los datos de mortalidad, se encontró que las 

principales causas en el 2021 fueron los casos por COVID-19 y las enfermedades del corazón (Tabla 1). 

 

Figura 10. Exceso de mortalidad por todas las causas (S.E 1 de 2020 a 51 de 2021). Fuente: INEGI, 

Estadísticas de Defunciones Registradas, 2020-2021 

Como parte de la vigilancia epidemiológica se utilizan los canales endémicos, que fueron creados por 

Selwyn Collins en el 1932 para el análisis de la influenza y permiten observar la frecuencia y distribución de 

una enfermedad o de causas de mortalidad a lo largo de un periodo y en un lugar determinado. Estos 

canales son una representación gráfica del comportamiento de las frecuencias de una enfermedad, ya que 

se grafican las frecuencias esperadas, que se obtienen por medio de los datos históricos y permite su 

comparación con la frecuencia observada y así se puede identificar si una enfermedad presenta cambios 

importantes con respecto a lo esperado 32. 

Estos se utilizaron para el cálculo del exceso de mortalidad para tener las defunciones esperadas y crear 

una tendencia esperada de las defunciones si la pandemia no hubiera ocurrido, y posteriormente usando 

estos canales como referencia se pudo graficar las defunciones ocurridas durante la pandemia33. 

De acuerdo con información del INEGI, al analizar las causas de mortalidad se encontró que las principales 

causas de mortalidad en el 2021 fueron los casos por COVID-19 y las enfermedades del corazón. 
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Tabla 1. Causas de Mortalidad durante el 2021. 

Principales causas de defunción totales, en hombres y mujeres en México durante el 2021, INEGI. 

Rango Total Hombres Mujeres 

1 
COVID-19  COVID-19  

ENFERMEDADES DEL 
CORAZÓN  

238,772 145,115 102,127 

2 

ENFERMEDADES DEL 
CORAZÓN  

ENFERMEDADES DEL 
CORAZÓN  

COVID-19   

225 449 123 313 93 ,652 

3 
DIABETES MELLITUS DIABETES MELLITUS  DIABETES MELLITUS  

 140 729 71330 69,396 

4 
TUMORES MALIGNOS  TUMORES MALIGNOS TUMORES MALIGNOS  

90 125  43 503 46 620 

5 
INFLUENZA Y NEUMONÍAS  INFLUENZA Y NEUMONÍA  INFLUENZA Y NEUMONÍA  

54601 33101 21,492 

Fuente: Estadísticas de Defunciones Registradas, 2020-2021 

 

Durante la pandemia se observaron cambios en la búsqueda de atención médica por parte de la población, 

así como del gasto bolsillo para la atención médica. De acuerdo con el Centro de Investigación Económica 

y Presupuestaría de México34, hubo una reducción en los servicios de salud esenciales desde el inicio de la 

pandemia. Las consultas de primera vez pasaron de 34.5 millones durante el 2019 a 18.9 millones en 2020, 

lo que representa una disminución del 45.1 %, esto también se observó en las consultas de las embarazadas 

en las que disminuyó un 37.2 %. En cuanto a las consultas subsecuentes disminuyeron un 51 %. Es posible 

considerar que la disminución en la búsqueda de los servicios de atención médica causó un retraso en el 

diagnóstico de las complicaciones y que hayan tenido un efecto en la mortalidad de la población. 

Al analizar los efectos de la pandemia es importante considerar este tipo de cambios en la atención para 

poder entender las implicaciones que tuvo la pandemia, no sólo por la presencia de una enfermedad nueva, 

si no por todo el cambio social que implicó. 

Cuando se toma en cuenta el exceso de mortalidad como indicador (Fig. 11) no sólo se están tomando en 

cuenta las defunciones directas por COVID-19, y las indirectas por esta causa, si no los factores previos que 

se encontraban en el contexto de la población antes de la pandemia. Dentro del exceso de mortalidad se 

toman en cuenta los factores socioeconómicos individuales sociales y del sistema de salud, así como el 

reporte de los casos y la notificación de las defunciones. Al evaluar las defunciones indirectas, se están 

tomando en cuenta también las capacidades preexistentes del sistema de salud, la atención en el primer 

nivel y el seguimiento de las enfermedades crónicas y qué tanto influyó la pandemia en las alteraciones en 

los servicios de segundo nivel y de emergencias. Al analizar el exceso de mortalidad por todas las causas 

durante el periodo de la pandemia, se están evaluando también la continuidad de los servicios de salud, 

de emergencia, y la vigilancia epidemiológica, así como las características culturales y sociales de la 
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población e incluso los factores asociados como el miedo a acudir a los servicios de salud por miedo a los 

contagios. 35 
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Correlación entre la pobreza multidimensional y el exceso de mortalidad 

 
En años recientes se han realizado estudios que muestran evidencia de relación entre un mayor rezago 

social y mortalidad prematura o morbilidad.  La vulnerabilidad social se ha relacionado con incremento en 

el exceso de mortalidad durante la pandemia por COVID-19. Se realizó un análisis transversal en Estados 

Unidos, en el que se analizaron las defunciones antes del 2019 y después del 2020 al 2021, durante la 

pandemia por COVID-19. Se analizaron las defunciones por causas cardiovasculares y las defunciones por 

todas las causas a nivel municipal con el índice de vulnerabilidad social de 2019, el que incluye factores 

sociales importantes para determinar la resiliencia de la comunidad. Se analizó la varianza para comparar 

la media a nivel estatal en diferentes cuartiles del índice de vulnerabilidad y se realizó una correlación de 

Spearman. Al compararlo con el 2019, se encontró que hubo un exceso de mortalidad por todas las causas 

de 766,872 defunciones en el 2020 y de 337,338 defunciones en el 2021. Los municipios o condados con 

un mayor nivel de vulnerabilidad social tenían una mortalidad significativamente mayor en comparación 

con los que tenían el menor índice de vulnerabilidad en ambos años (30% vs 20% en 2019, y 12% vs 6.6% 

en 2020, p <0.001, respectivamente). Los resultados sugieren un impacto importante de la vulnerabilidad 

en la mortalidad por todas las causas y la mortalidad por enfermedad cardiovascular. Esto se presenta en 

otros estudios en los que se encuentra que las desventajas socioeconómicas causan un incremento en el 

riesgo de mortalidad por infecciones. 36 

En el estudio realizado por el gobierno de Reino Unido para comparar los factores posibles asociados al 

exceso de mortalidad, se encontró que la comparación entre países para la mortalidad por COVID-19 es un 

factor que necesita evaluarse de forma cuidadosa ya que se ha observado que las diferencias entre los 

factores socioeconómicos y características de cada país muestra diferencias en los factores asociados al 

incremento en el exceso de mortalidad. La mejor forma de evaluar la mortalidad es comparar la mortalidad 

por todas las causas con los cinco años previos, la ventaja del cálculo de la mortalidad por todas las causas 

es que toma en cuenta el impacto indirecto de la pandemia por COVID-19.  Para el estudio se tomaron los 

datos del área europea.37  

La evidencia internacional indica que el exceso de mortalidad por todas las causas durante la pandemia 

por COVID-19 estaba asociada a distintos factores incluyendo la respuesta de la pandemia por y las 

características preexistentes como los factores socioeconómicos. 

La evidencia muestra que algunos factores socioeconómicos contribuyentes son: la infraestructura 

existente en salud, las desventajas sociales tienen un mayor riesgo de infección, enfermedad grave y 
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defunción a través de la pandemia por COVID-19. Un estudio de 91 países encontró que la inequidad en el 

ingreso tenía una correlación positiva con el exceso de mortalidad por todas las causas.38 

Esta tendencia se ha observado en distintos países con un incremento en las defunciones en comunidades 

marginalizadas en Estados Unidos 39, Australia,40 Portugal,41 Francia,42 Brazil43 y México44. Aunque la 

comparación entre países es complicada, se muestra que hay una relación entre los grados de rezago y una 

mortalidad más altas alrededor del mundo.  

En el estudio realizado en Francia para evaluar el impacto de los factores socioeconómicos con el exceso 

de mortalidad, que se evalúo como la diferencia entre las tasas de mortalidad en el 2020 en comparación 

con el promedio de las defunciones de la misma fecha del 2018 y 2019.  La variable independiente utilizada 

en el estudio fue la medición de pobreza a nivel municipal. 

El exceso de mortalidad fue mayor en las municipalidades con mayor pobreza, las que presentaron casi el 

doble del exceso de mortalidad en comparación con las que tenían un mejor ingreso económico. En el 

estudio se encontró que las municipalidades más pobres presentaban un mayor exceso de mortalidad. 45 

Cálculo del exceso de mortalidad en México 

Para el cálculo de las defunciones observadas y esperadas se utilizan distintos conjuntos de datos. Para las 

defunciones observadas se utilizaron las actas de defunción de 2020 y 2021, en la base de RENAPO por 

semana epidemiológica. Mientras que las defunciones esperadas se calcularon mediante el canal endémico 

construido con los datos históricos del 2015 al 2019, el canal endémico se realiza mediante la metodología 

de la Organización Panamericana de la Salud en la cual se utilizan los percentiles de la distribución semanal 

por entidad federativa por edad y sexo.47 

Este cálculo se realiza por cada entidad, y tiene una variación a nivel nacional de aproximadamente el 1.7%, 

es importante destacar que esta medida solo tiene validez cuando se utiliza en comparación de los 

patrones de defunciones de años previos. Es decir, el exceso de mortalidad solo tiene validez al compararlo 

con los canales endémicos de los años previos para reconocer patrones fuera de lo común en las 

defunciones.47 

El exceso de mortalidad por todas las causas es el número de defunciones observadas menos el número 

de defunciones esperadas, estas incluyen todas las defunciones registradas por COVID-19 y por otras 

causas durante el tiempo establecido.47 

El porcentaje de exceso se calcula: 

[(Muertes semanales observadas/muertes semanales esperadas) -1] * 100 

Los datos sobre exceso de mortalidad en México se muestran en la tabla 2, en la que se observa que las 

entidades federativas en las que se reportó la mayor cantidad de exceso de defunciones por todas las 
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causas fueron Ciudad de México (67%), Estado de México (62%), Tlaxcala (51%), Puebla (51%) y Morelos 

(50%). 

 
 
Tabla 2. Exceso de mortalidad acumulado por todas las causas por Entidad Federativa, México, de la 
Semana 1 de 2020 a la 52 de 2021. 

Entidad 
Federativa 

Defunciones 
esperadas 

(Acumuladas) 

Defunciones 
Observadas 

(Acumuladas) 

Exceso de 
defunciones 
(Acumulado) 

Porcentaje de 
exceso 

(Acumulado) 

Porcentaje 
de exceso 
asociado a 
COVID-19 

Confirmada a 
COVID-19 
(SISVER 

acumuladas) 

Aguascalientes 14252 19031 4779 34% 99% 3049 

Baja California 45864 66675 20811 45% 69% 11117 

Baja California 
Sur 8010 10863 2853 36% 100% 2431 

Campeche 10403 14165 3762 36% 83% 2107 

Chiapas 56987 71482 14495 25% 38% 2297 

Chihuahua 51636 68232 16596 32% 71% 8808 

Ciudad de México 158954 264703 105749 67% 82% 40348 

Coahuila 36231 50074 13843 38% 87% 7833 

Colima 10661 13863 3202 30% 88% 2040 

Durango 19740 25211 5471 28% 88% 3184 

Estado de México 161639 261434 99795 62% 64% 44883 

Guanajuato 75483 108645 33162 44% 58% 13469 

Guerrero 41184 48217 7033 17% 100% 6327 

Hidalgo 32885 46517 13632 42% 76% 7911 

Jalisco 102937 139056 36119 35% 76% 17815 

Michoacán 57451 79206 21755 38% 60% 8290 

Morelos 27433 41140 13707 50% 67% 4957 

Nayarit 14314 17220 2906 20% 100% 2920 

Nuevo León 61944 89303 27359 44% 76% 13768 

Oaxaca 52223 60531 8308 16% 100% 5668 

Puebla 79859 120722 40863 51% 54% 15766 

Querétaro 23033 34419 11386 49% 70% 5665 

Quintana Roo 15016 21777 6761 45% 82% 4105 

San Luis Potosí 34446 43385 8939 26% 95% 6840 

Sinaloa 33925 45211 11286 33% 100% 9027 

Sonora 38217 54300 16083 42% 74% 9203 

Tabasco 30516 40826 10310 34% 76% 5771 

Tamaulipas 42535 52930 10395 24% 100% 7141 

Tlaxcala 14274 21595 7450 51% 74% 3001 

Veracruz 113236 149583 36347 32% 60% 15177 

Yucatán 29948 36983 7035 24% 100% 5727 

Zacatecas 19993 29255 9262 46% 47% 3461 

Fuente: Instituto Nacional de Salud Público, Plataforma sobre el exceso de muertes por todas las causas: 
semana epidemiológica 1 de 2020 a la 52 de 2021. México, disponible en:  
https://www.insp.mx/recomendaciones/tablero-sobre-exceso-de-mortalidad-en-mexico-covid-19  
 
 

https://www.insp.mx/recomendaciones/tablero-sobre-exceso-de-mortalidad-en-mexico-covid-19
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El rezago y los determinantes sociales y su correlación con la mortalidad  

 
En el Estudio realizado por Wirawan et al en 2021 sobre la correlación entre el acceso a los servicios de 

salud y la evolución de COVID-19, se encontró se encontró una correlación significativa entre la tasa de 

mortalidad con el acceso a servicios de salud (0.390, p<0.05). Este análisis demostró que la desigualdad 

preexistente con servicios de salud se correlacionaba con la mortalidad por COVID-19. 48 

Mientras que en el estudio de Zakianis et al sobre los factores sociodemográficos y ambientales y la 

incidencia de COVID-19 se encontró una correlación negativa entre el nivel de educación primaria con la 

tasa de mortalidad (-0.627, p 0.0001) y una correlación positiva con la densidad poblacional (0.377 p 0.012) 

y con las áreas residenciales con un inadecuado acceso a agua potable y otros servicios de salud en los 

hogares con la mortalidad (0.355, p= 018). 49  

En otro estudio realizado en la región del Pacífico oeste en el 2019 por se encontró que existía una 

correlación negativa (-0.698 con una p<0.01) entre el índice de desarrollo sociodemográfico y la tasa de 

mortalidad en adultos mayores de 70 años. 50 

Del mismo modo en el estudio realizado en India en el 2020 en el que se buscó la correlación entre variables 

sociodemográficas y la tasa de letalidad por COVID-19, se encontró que existía una correlación positiva en 

aquellas zonas en las que había una mayor proporción de casas sin letrinas (0.30), sin electricidad (0.24), y 

con un mayor número de trabajadores en el distrito(1.15), y se encontró una relación negativa entre la 

letalidad y el acceso a servicios de salud (0.26) y acceso educativo (-0.24).51 

Se ha visto también una correlación positiva entre el grado de pobreza y el incremento de defunciones por 

causas específicas, como en el estudio realizado por Ahmad et al en Estados Unidos a nivel municipal, en 

el que se encontró que la pobreza tenía una correlación positiva con la mortalidad por falla cardiaca y por 

enfermedad coronaria con una correlación de 0.48 y 0.24 respectivamente. 52 

Al evaluar la correlación entre la tasa de pobreza total y la tasa de mortalidad por COVID-19 a nivel 

municipal en Estados Unidos durante el 2020, se encontró que está se correlacionaba de forma positiva 

(0.35 p<0.05), en este estudio se mencionaba que el nivel de pobreza también representaba una falta de 

acceso a cuidados de la salud apropiados.53 

Al analizar los datos con los datos de 93 países para la correlación entre el índice de desarrollo humano y 

la mortalidad por COVID-19 se encontró una correlación positiva y significativa (0.567 p<0.01), así mismo 

encontró una correlación negativa con el índice de GINI (-0.351), p< 0.1). 54 
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El estudio por Sinhg et al, sobre mortalidad y su asociación con el rezago social en el 2003 encontró que de 

1969 a 1998 en Estados Unidos las áreas con un mayor rezago tenían una mayor tasa de mortalidad en 

comparación con aquellas que tenían un menor rezago.55 

 En el estudio realizado por Mackenbach et al en Finlandia, Suecia, Noruega, Dinamarca, Inglaterra e Italia 

se encontró que la población con un menor nivel socioeconómico tenía una mayor tasa de mortalidad por 

cardiopatías.56  

Desde el inicio de la pandemia se han hecho múltiples estudios para evaluar la evolución de la enfermedad 

con relación a los determinantes sociales. En el estudio de Lundon et al (2020), se encontró que los casos 

que vivían en zonas de Nueva York con un menor nivel socioeconómico tenían una mayor probabilidad de 

presentar comorbilidades y de tener una peor evolución por COVID-19, asimismo, se observó que los 

pacientes con COVID-19 que pertenecían a razas afroamericanas y latinas tenían un riesgo mayor, en 

comparación con las personas caucásicas, de ser hospitalizadas, intubadas o de fallecer por complicaciones 

de COVID-19.57 

En el estudio realizado por Drefahl et al para evaluar los factores sociodemográficos con la mortalidad por 

COVID-19 en Suecia, se encontró que el nivel de ingreso económico era un factor predictivo importante 

para la mortalidad, ya que aquellos casos que pertenecían al tercil de ingreso más bajo tenían cinco veces 

más riesgo (5.40 IC 95%, 3.51-8.35) de fallecer en comparación con los que pertenecían al tercil de ingreso 

más alto, también se observó que los que tenían niveles educativos más bajos tenían 2.2 veces mayor 

riesgo de fallecer en comparación con aquellos que tenían un mayor nivel educativo.58 

En el estudio realizado por Ortiz-Hernández y Pérez, en el 2020 se encontró que las personas que residían 

en municipios con mayor marginación en México tenían un mayor riesgo de presentar cuadros graves de 

COVID-19, mientas que las personas de comunidades indígenas presentaban un mayor riesgo de 

neumonía, ser hospitalizados y fallecer. Este estudio se encontró que las variables biológicas no eran las 

únicas relacionadas con los efectos graves de COVID-19. 59 

A nivel poblacional se han hecho diversos estudios enfocados a los determinantes sociales y a COVID-19. 

En Lombardía, Italia se estudió la asociación entre las variables socioeconómicas, comunitarias y factores 

meteorológicos y COVID-19 encontrando que las variables socioeconómicas tenían asociación con la 

incidencia y la mortalidad de COVID-19 60. Del mismo modo Saville et al estudió la asociación entre el capital 

social y el COVID-19 en un estudio ecológico mediante un modelo lineal generalizado encontrando que las 

áreas con un nivel más alto de capital social tenían las tasas más bajas de COVID-19.61  

En Estados Unidos se utiliza el índice de vulnerabilidad social que toma factores como la zona de residencia, 

el grado de pobreza, la sobrepoblación y el hacinamiento como factores que pueden incrementar el riesgo 
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de peores resultados en caso de una emergencia en salud. En el estudio realizado por Nayak et al, se 

encontró que las minorías y los niveles de vulnerabilidad social más elevados tenían una mayor incidencia 

de COVID-19, y que las poblaciones con mayoría de población hispana tenían una mayor tasa de mortalidad 

por COVID-19 per cápita.62 

De acuerdo con los estudios mencionados, existe una correlación positiva entre los factores 

sociodemográficos desfavorables y el incremento en la mortalidad por enfermedades transmisibles, así 

como no transmisibles. 

Planteamiento del problema 
 
La pandemia por COVID-19 ha reforzado la necesidad de conocer los efectos de los factores que pueden 

estar asociados a un incremento en la mortalidad 29. Esto implica desde conocer los datos biológicos de la 

población y de los individuos, hasta conocer los datos de los determinantes en salud que pueden estar 

involucrados en presentar una mayor mortalidad. 

Los estudios mencionados demuestran que existe una relación tanto a nivel poblacional como a nivel 

individual entre los determinantes sociales asociados a una mayor vulnerabilidad social como el rezago 

económico y la inequidad social y la mortalidad. Sin embargo, la tasa de mortalidad directa por COVID-19 

no considera las defunciones que ocurrieron de manera indirecta como consecuencia de la emergencia 

sanitaria y por tanto no ofrece una visión completa de la realidad. Por tanto, el exceso de mortalidad ofrece 

una medida más completa que la tasa de mortalidad por COVID-19. Al tomar la medida del exceso de 

mortalidad se incluyen aquellas defunciones que ocurrieron por un retraso en el diagnóstico, sobrecarga 

de los servicios de salud, falta de insumos, e incluso aquellas que no se registraron oportunamente debido 

a una falta en la búsqueda de la atención médica. En Desde el 2020 se han realizado múltiples estudios 

para poder entender la evolución y los factores asociados a una peor evolución de la enfermedad por 

COVID-19, existen diversos estudios a nivel mundial que analizan el impacto de los determinantes sociales 

de salud en la evolución de la enfermedad. El Índice de Rezago Social, con la metodología usada en México, 

analiza los determinantes sociales como infraestructura en salud, educación, características de la vivienda 

y calidad de la vivienda desde la unidad de análisis municipal, lo que permite comprender las características 

sociales en las que se encuentra la población mexicana.   Sin embargo, hasta el momento en México no se 

ha realizado ningún estudio para evaluar la correlación entre el Índice de Rezago Social y el exceso de 

mortalidad general por todas las causas durante el 2020 y 2021.  

La realización de este tipo de estudios es importante ya que permite visibilizar problemas que de otra 

manera permanecen ocultos o que se intuyen como problemas sociales y de salud, pero en los que no 
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existen datos concretos al respecto para fundamentarlo y tomar acciones al respecto. Si no se tienen 

medidas concretas y fiables, no se pueden tomar las evaluaciones necesarias para ver si las acciones que 

se están realizando para solucionar estos problemas están funcionando o no. 

Pregunta de investigación 
 
¿Existe correlación estadística entre el Índice de Rezago Social con el exceso de mortalidad general por 

todas las causas en México a nivel estatal en el 2020 y 2021? 

Justificación 
 
Desde el inicio de la pandemia por COVID-19 y con corte del 26 de noviembre de 2022 se han registrado 

6,606,624 defunciones a nivel mundial25 y 344,478 en México26. Esta emergencia de salud causó la 

reorganización de los servicios en salud, así mismo, una de las estrategias de contención de la pandemia 

fue pedirle a la población que permaneciera en sus casas para evitar el incremento de casos, lo que causó 

una disminución en la búsqueda de atención médica por parte de la población 35. Los cambios en el 

comportamiento de la población causaron una falta en el seguimiento de las enfermedades crónicas, y 

falta en la búsqueda de atención médica por la pandemia.  

En una encuesta realizada por la OPS en el 2020 se encontró que la atención a los pacientes con 

enfermedades no transmisibles (ENT) disminuyó, ya que el 89 % de los países había redistribuido al 

personal que trataba a estos pacientes, a los servicios de respuesta para COVID-19, el 43 % de los países 

postergó la atención de los programas públicos de detección de ENT.63 

Aunque existen diversas formas de medir el impacto de una enfermedad como pueden ser el número de 

casos o los efectos a largo plazo, el exceso de mortalidad es una medida que de acuerdo con la OPS y la 

OMS, nos permite evaluar el impacto de una enfermedad en este caso de COVID-19 ya que mide no solo 

el impacto directo de la enfermedad, es decir las defunciones ocurridas por un cuadro de COVID-19 grave, 

si no también aquellas que ocurrieron como consecuencia de los cambios ocurridos por la pandemia, como 

complicaciones en enfermedades crónicas que no recibieron la correcta atención, o accidentes y 

enfermedades agudas que no pudieron atenderse de forma oportuna. Estudiar el exceso de mortalidad 

nos permite entender las defunciones que ocurrieron como “exceso” de aquellas que se esperaban si la 

pandemia no hubiera ocurrido. 

 Durante la pandemia se registró un exceso de defunciones en el 2020 y 2021 de 704,358 defunciones 

observadas en comparación de las esperadas para estos dos años. Así mismo, se observó un incremento 



31 

 

en la tasa de mortalidad, llegando a ser del 88 por cada 100,000 habitantes, mientras que en años previos 

había sido del 58-59 por cada 100,000 habitantes.29  

Este estudio permitiría analizar si existe una correlación entre la pobreza como un determinante social y el 

exceso de mortalidad general por todas las causas a nivel estatal, lo que llenaría un vacío de conocimiento 

al ser el primer estudio en el país que estudiará estas dos variables y también puede otorgar información 

a los tomadores de decisiones para fundamentar la creación y la continuación de programas sociales para 

las personas que se encuentran en situaciones de pobreza y por lo tanto con un mayor rezago social.  

También es importante aclarar que, a pesar de que, existe información a nivel internacional, la 

generalización de la información obtenida en una determinada región o país, es limitada; ya que cada país 

cuenta con características que no se presentan en los otros países, y de ahí la importancia de tener datos 

por cada país.  

 

Objetivo General 
 
Determinar la existencia de correlación estadística entre el Índice de Rezago Social con el exceso de 

mortalidad general por todas las causas en México a nivel estatal en el 2020 y 2021. 

Objetivos específicos  
 

● Determinar las tasas de exceso de mortalidad por todas las causas a nivel estatal durante el periodo 

de estudio. 

● Determinar el grado de correlación entre el Índice de Rezago Social 2020 en México con el exceso 

de mortalidad general por todas las causas acumulado durante el 2020 (1° de enero al 31 de 

diciembre de 2020). 

●  Determinar el grado de correlación entre el Índice de Rezago Social 2020 en México con el exceso 

de mortalidad general por todas las causas acumulado durante el 2021 (1° de enero al 31 de 

diciembre de 2021) a nivel estatal. 

Hipótesis  
Existe una correlación estadística positiva entre el Índice de Rezago Social con el exceso de mortalidad 

general por todas las causas en México a nivel estatal en el 2020 y 2021. 

 



32 

 

 
Metodología 
 

Tipo de estudio 

Se realizó un diseño de estudio transversal, analítico, de grupos múltiples, utilizando bases de datos 

secundarias las cuáles son de acceso público, por lo que no se requirió de autorización para su descarga. 

Universo de trabajo 

El universo de trabajo y la unidad de análisis fueron las 32 entidades federativas de la República Mexicana. 

Los estados considerados fueron aquellos reportados en la base de datos del Índice de Rezago Social del 

CONEVAL en el año 2020 a nivel estatal y para las bases de exceso de mortalidad de las bases de la Dirección 

General de Información en Salud y del Boletín de exceso de mortalidad.10 Se tomaron los datos reportados 

por entidad de registro de la información en ambas bases. 

Criterios de inclusión 

Entidades federativas con registro de exceso de mortalidad en la base de Exceso de Mortalidad de la 

Dirección General de información en Salud (DGIS), durante el 2020 y 2021 y que están registradas en la 

base del Índice de Rezago Social de 2020 del CONEVAL. 

Criterios de exclusión 

Entidades federativas sin registro de exceso de mortalidad o sin registro en la base de Exceso de Mortalidad 

de DGIS o aquellas sin registro de Índice de Rezago Social en el 2020 en el CONEVAL. 

Muestra 

En este proyecto se utilizaron los datos públicos disponibles sobre el exceso de mortalidad general por 

todas las causas de los estados que se encuentran en las bases de DGIS y los registrados en la base del 

CONEVAL para el Índice de Rezago Social de 2020.  Se utilizó el total de observaciones existentes por lo que 

no se realizó una muestra. Sin embargo, con fines académicos se realizó un ejemplo de cuantas entidades 

federativas se requerirían utilizando la fórmula para correlación.  

Para esto se utilizaría una correlación esperada de 0.6, utilizando la siguiente fórmula.  

𝑛 = [
𝑧1 − 𝛼/2 + 𝑧1 − 𝛽

1
2 𝑙𝑛 [

1 + 𝑟
1 − 𝑟]

]

2

+ 3 
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Se realizó el cálculo con un planteamiento bilateral usando para A= 0.05 y para beta= .2  

𝑙 = [
1.96 + 0.84

1
2

𝑙𝑛 [
1 + 0.6
1 − 0.6]

]

2

+ 3 = 19.31 ≈ 1 

La desviación normal estándar para 𝛼 = 𝑍𝛼 = 1.9600 y la desviación normal estándar para 𝛽 = 𝑍𝛽 =

0.8416 . 

Para lograr una correlación del 0.6 se necesitarían 19 entidades para el análisis, sin embargo, se utilizarán 

las 32 entidades de la República. 

Fuentes de información  

 
Para el presente estudio se utilizó  la base de datos abiertos anonimizados sobre el exceso de mortalidad 

por COVID-19 de la Dirección General de Información en Salud (DGIS), con las cuales se calculará la tasa 

del exceso de mortalidad por cada estado, esta base se encuentra disponible en: : 

https://www.datos.gob.mx/busca/dataset/bases-de-datos-del-boletin-estadistico-sobre-el-exceso-de-

mortalidad-en-mexico/resource/4cb1e76d-033c-421a-851c-8fd981142f7e  

La resolución temporal de los datos es mensual. De igual manera, se utilizó la base de datos abiertos sobre 

el Índice de Rezago Social generado por el CONEVAL a nivel estatal para el año 2020 disponible en 

https://www.coneval.org.mx/Medicion/IRS/Paginas/Indice_de_Rezago_Social_2020_anexos.aspx .65 

 

Plan de análisis 

 
Se realizó un análisis secundario a partir de las bases de datos sobre exceso de mortalidad y sobre índice 

de rezago social, se realizó el análisis descriptivo y posteriormente el análisis analítico. 

En la primera fase, la variable dependiente fue la tasa de exceso de mortalidad a nivel estatal, por estado 

de registro, correspondiente al período 28 de febrero al 31 de diciembre de 2020. La variable 

independiente fue el índice del rezago social del 2020. En una segunda fase, se repitió el análisis utilizando 

como variable dependiente la tasa de exceso de mortalidad del período del primero de enero al 31 de 

diciembre 2021 y como variable independiente el índice del rezago social del 2020.  

Para poder realizar el cálculo del exceso de mortalidad a nivel estatal se realizó el cálculo del exceso de 

mortalidad por medio del método de los canales endémicos, ya que a pesar de que se cuenta con un 

estimado en DGIS, existe variación al hacer el cálculo con distintas bases, por lo que se calculó tomando en 

cuenta la mortalidad del 2015 al 2019 en cada entidad y con base en esta información se calculó la tasa de 

mortalidad esperada para 2020 y 2021. 

https://www.datos.gob.mx/busca/dataset/bases-de-datos-del-boletin-estadistico-sobre-el-exceso-de-mortalidad-en-mexico/resource/4cb1e76d-033c-421a-851c-8fd981142f7e
https://www.datos.gob.mx/busca/dataset/bases-de-datos-del-boletin-estadistico-sobre-el-exceso-de-mortalidad-en-mexico/resource/4cb1e76d-033c-421a-851c-8fd981142f7e
https://www.coneval.org.mx/Medicion/IRS/Paginas/Indice_de_Rezago_Social_2020_anexos.aspx%20.65
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Durante esta primera fase, se llevó a cabo un análisis descriptivo de los datos donde se presentaron las 

distribuciones de las frecuencias absolutas y relativas de las variables estudiadas, así como un histograma 

y prueba de Shapiro-Wilk a fin evaluar si la distribución de los datos se aproxima a la normalidad. Esta 

prueba permitió elegir el tipo de correlación que se realizará, en caso de que se tenga una distribución 

normal se realizó una correlación de Pearson, en caso de tener una distribución distinta a la normal, se 

utilizará una medida no paramétrica, en este caso una correlación de Spearman. Se encontró al realizar el 

estudio que tenían una distribución no paramétrica por lo que se realizó una correlación de Spearman. El 

cálculo de las tasas de exceso de mortalidad será realizado con la base de datos abierta de la DGIS con los 

acumulados por entidad federativa de registro del 2020 y del 2021.  

De esa forma se obtuvieron las siguientes correlaciones:  

- Correlación general entre el Índice de Rezago Social y el exceso de mortalidad general por todas 

las causas a nivel nacional. 

- Correlación entre el Índice de Rezago Social de 2020 y las tasas de exceso de mortalidad general 

por todas las causas a nivel estatal acumuladas durante el 2020. 

- Correlación entre el Índice de Rezago Social 2020 y las tasas de exceso de mortalidad general por 

todas las causas a nivel estatal acumuladas durante el 2021. 

 

Calidad de los datos  

 
Las bases utilizadas para el análisis de este protocolo son bases que ya se encuentran depuradas por las 

instituciones que las reportan, lo cual representa una mayor facilidad para su análisis. Sin embargo, no es 

posible analizar las estrategias de recolección. Ambas bases presentan datos para todas las entidades 

federativas, durante los periodos establecidos para el estudio. Es importante destacar, que un sesgo del 

estudio es que estás bases se encuentran por entidad de registro, y no por entidad de residencia, de esta 

forma sólo vemos las defunciones y el Índice de Rezago Social de las entidades en las que se hizo el registro 

y debido a que no se cuenta con el análisis de exceso de mortalidad a nivel de municipios de residencia no 

se pudo realizar el análisis a nivel municipal. 
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Operacionalización de variables 

 

Variable Definición conceptual Escala de 
medición 

Operacionalización 

Tasa Exceso de 
Mortalidad por 
todas las causas 

a nivel estatal 
2020. (variable 
dependiente) 

Tasa de exceso de mortalidad por 100,000 habitantes 
registradas por entidad de residencia, acumuladas al 31 
de diciembre de 2020, por todas las causas incluyendo las 
defunciones por COVID-19.  

Cuantitativa 
discreta 

Tasa de exceso de mortalidad defunciones por 
100,000 habitantes por estado. 

Tasa Exceso de 
Mortalidad por 
todas las causas 

a nivel estatal 
2021 

(variable 
dependiente) 

Tasa de exceso de mortalidad por 100,000 habitantes 
registradas por entidad de residencia, acumuladas al 31 
de diciembre del 2021, por todas las causas incluyendo 
las defunciones por COVID-19.  

Cuantitativa 
discreta 

Tasa de exceso de mortalidad por 100,000 
habitantes por estado. 

Índice de 
Rezago Social a 

nivel estatal 
(variable 
indepen- 
diente) 

Índice obtenido mediante la combinación de indicadores 
de carencias en un índice que sintetiza numéricamente 
diferentes dimensiones de la pobreza (7), por medio de 
los componentes principales. El índice está construido por 
el CONEVAL e incluye determinantes sociales como la 
educación, acceso a los servicios de salud, calidad de 
espacio de vivienda, servicios básicos de vivienda y 
activos en el hogar. 

Cuantitativa  
continua  

 

Muy Alto 5.12 1.72 

Alto 1.71 0.36 

Medio 0.35 -0.32 

Bajo -0.33 -1.01 

Muy bajo -1.01 -1.69  

Año Unidad de tiempo en la que ocurrieron las defunciones Cuantitativa 
discreta 

Año de la ocurrencia de la defunción 

 Sexo Características fisiológicas y anatómicas, que definen 
femenino y masculino 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Hombre 
Mujer 

Consideraciones éticas 

 
Esta investigación busca incrementar el conocimiento en salud y proporcionar información que pueda 

apoyar al desarrollo humano y la salud de la población. Basado en los objetivos de estudio en el área de 

epidemiología, este protocolo está enfocado a obtener información sobre las características del contexto 

poblacional que pueden ocasionar un incremento en la mortalidad en la población.  Con esta información, 

se busca lograr una mejor comprensión de las necesidades de la población, para no tener un enfoque 

meramente biologicista, si no integral, que permitirá mejorar el proceso de toma de decisiones en salud. 

Los resultados de esta investigación proporcionan información de la población mexicana y, aunque no sería 

un cambio a corto plazo, esta información podría ser una pieza de evidencia que ayude a mejorar la calidad 

de vida de la población a largo plazo al enfocarse no sólo en los riesgos infecciosos si no sociales y 

culturales, como lo son los determinantes en salud. 



36 

 

Dentro de la legislación internacional esta investigación se fundamenta en las Pautas Éticas Internacionales 

para estudios epidemiológicos, CIOMS  2009 67 y declaración de Helsinki 68, que se toma como antecedente 

para la creación de la Ley General de Salud, Título Quinto, en su artículo 100 en el que se establece que la 

investigación debe estar basada en principios científicos y éticos, que busquen contribuir en la solución de 

problemas en salud y en el desarrollo.69 

También es importante aclarar que, de acuerdo con la pauta 22 de las Pautas Éticas Internacionales para 

la Investigación relacionada con la Salud con seres humanos,70 aunque los datos se están tomando de 

internet, no se toman los datos de los individuos, por lo que no se está vulnerando la privacidad de las 

personas, ni tienen el riesgo de vulnerarse cuando el protocolo se públique. Los datos son a nivel estatal, 

públicos y abiertos, anonimizados, lo que protege la identidad de los registros individuales evitando que se 

puedan utilizar de forma inadecuada. 

A nivel nacional se fundamenta en la Ley General De Salud establece en el título quinto, artículo 96 que la 

investigación en salud incluye aquella que se realiza con el fin de obtener conocimiento sobre la relación 

que puede existir entre las causas de enfermedad y la estructura social; por lo que es necesario que las 

investigaciones que se realicen protejan la confidencialidad y la integridad de la población.69  La 

investigación que se propone no cuenta con ningún dato personal en ninguna de las bases con las que se 

trabajará, ya que todas estas bases están enfocadas a nivel estatal, no se expone tampoco a ningún grupo 

ni comunidad vulnerable. 

Del mismo modo, siguiendo la LGS, esta investigación se considera sin riesgo ya que en la fracción primera 

del artículo 17, en la fracción I, pertenece al grupo de investigaciones que no involucran ninguna 

intervención en los individuos, ni se tratan aspectos sensibles sobre los participantes.69 

De acuerdo con las características del estudio, al ser el nivel de análisis a nivel poblacional, no se tienen 

datos personales de los individuos, por lo que no se requiere un consentimiento informado para el uso de 

los datos. 69 

Así mismo, se cumple con los Lineamientos Generales de Protección de Datos Personales para el Sector 

Público,71 en el lineamiento se establece que los datos personales pertenecen a una persona física 

identificable, por lo que los datos que se analizaran en el estudio no constituyen datos personales, ya que 

los datos se encuentran a nivel estatal, ningún dato cuenta con información sensible de los participantes 

y no permiten la identificación de forma directa o indirecta de una persona física. 
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De acuerdo con el numeral 6 de la NOM-012-SSA3-2012 para la presentación y autorización de los 

proyectos de investigación se cumplen los elementos requeridos para la presentación del protocolo. 

También se cumple con el artículo 13, capítulo 1, título 2 de la LGS ya que se busca que prevalezca el 

respeto a la dignidad, protección de los derechos y bienestar del ser humano, en este caso enfocado a la 

población.  

Los principios éticos que se consideraron para la realización de este protocolo, los cuáles también se 

encuentran alineados con el informe Belmont,72 y la legislación mencionada en párrafos anteriores, son: la 

beneficencia entendida como búsqueda del bien para tener los mayores beneficios posibles, buscando que 

la información obtenida le proporcione un beneficio a la población y la no maleficencia con la que se busca 

que la información obtenida en este protocolo no genere un daño en la población a corto, mediano o largo 

plazo.  

El equipo de investigación formado por la investigadora, asesor y director declaran no tener conflictos de 

interés que puedan presentarse en la investigación. 

El trabajo académico realizado es un desarrollo propio, se incluye la información obtenida para la 

realización del marco conceptual, ético, analítico y las bases de datos que se obtuvieron de otras fuentes, 

que cuentan con las referencias requeridas. Esto cumple con el derecho y el deber de la autora de citar la 

información utilizada para la realización del documento, cumpliendo con el Convenio de Berna para la 

Protección de obras literarias y artísticas, los documentos citados son de acceso libre y la información 

obtenida de la Internet. 73 Se realizó la investigación a partir de la aprobación el comité de investigación en 

salud y por el comité de ética en investigación de la Dirección General de Epidemiología.  

Recursos humanos, materiales y financieros.  

Recursos Humanos 
Personal Nombre Cargo 

Investigador principal Dra. Itzel Stella Pérez Campos Egresada de la especialidad de Epidemiología. 

Director de tesis Dr. Felipe de Jesús Colón González 

Especialista en análisis de datos y modelaje en Salud 

Pública, en la organización no gubernamental The 

Wellcome Trust 

Asesor de tesis Dr. Juan Francisco Román Pedroza 

Especialista en Medicina Preventiva y Maestro en Salud 

Pública. 

Apoyo técnico a la dirección de diagnóstico y referencia 

del InDRE 
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Recursos Materiales 

 

• Equipo de cómputo propiedad de la autora 

• Software R estudio, de libre acceso y descarga, que se encuentra en el equipo de cómputo, éste 

será utilizado para el análisis estadístico. 

• Paquete básico de Microsoft Office (Word, Excel y Power Point) 

• Biblioteca Digital Universidad Nacional Autónoma de México. 

• Las bases de datos requeridas para el estudio son datos públicos, por lo que no se requiere solicitud 

de las bases a alguna instancia.  

Recursos financieros 

 
Está investigación no está financiada por ningún proyecto o institución. Los recursos financieros de este 

proyecto únicamente proceden de los recursos propios de la investigadora a partir de la beca de residente 

médico en epidemiología. 

Resultados 

Procesamiento de los datos 

 
La base de datos del IRS generada por el CONEVAL tiene publicados los índices por quinquenio desde el 

año 2000 hasta el año 2020, por lo tanto, se tomó este valor para su correlación con el periodo 2020 y 2021 

de las tasas de exceso de mortalidad, el índice publicado cuenta con desglose estatal y municipal, incluye 

11 indicadores, cada uno calculado por quinquenios y estratificado por quintiles. El IRS tiene un rango que 

va de -1.68715 a 5.12457, clasificándolo en Muy Alto (5.12 a 1.72), Alto (1.71 a 0.36), Medio (0.35 a -0.32), 

Bajo (-0.33 a -1.01), Muy Bajo (-1.01 a -1.69) y el lugar que ocupa cada municipio a nivel nacional. No se 

cuenta con un IRS nacional, ya que no tiene unidad de comparación. 

Se utilizo para la población del 2020 la población del censo realizado en el 2020 por el INEGI1, mientras que 

la población para el 2021 a partir de la proyección estima por la CONAPO.  

Para realizar los canales endémicos estatales para los excesos de mortalidad se utilizaron las bases de INEGI 

de defunciones de 2015 a 2019, de las que se utilizaron variables de entidad de registro y año de defunción 

los canales endémicos. Debido a que las defunciones se registran también en años posteriores, se sumaron 

aquellas defunciones que ocurrieron en los periodos de 2015 a 2019 en su respectivo año.  

 
1 https://www.inegi.org.mx/programas/ccpv/2020/#tabulados . 
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Para el total de las defunciones esperadas se tomaron los registros obtenidos en el percentil 75% (cuartil 

3) de los canales endémicos y se agregó un 3.8% de incremento esperado. Este se obtiene con los datos 

obtenidos y del incremento observado en los años previos. Este incremento se aplicó para el total de las 

defunciones esperadas del 2020 y del 2021.  

Para las defunciones de 2020 y 2021 se utilizaron las bases de exceso de mortalidad de DGIS de 2020 y 

2021, con las variables, entidad de registro, fecha de registro y si las defunciones se encontraban o no 

asociadas a COVID-19.  

Para el cálculo del exceso de mortalidad se restaron las defunciones observadas durante el 2020 y 2021, 

respectivamente, de las defunciones esperadas con los canales endémicos y se obtuvo el exceso. Este se 

dividió posteriormente entre la población de cada año y se obtuvieron las tasas para cada entidad.  

 

Mortalidad durante 2020 y 2021 

 
Durante el 2020 se registraron 1 076 562 defunciones por todas las causas, del total de defunciones, 442 

552 (41%) fueron en mujeres, mientras que 634 010 (59%) fueron en hombres, este mismo porcentaje por 

sexo se observa en el 2021 en el que se registraron 1 106 811; 467 950 (41%) se registraron mujeres y 638 

861 (59%) en hombres (Tabla 3). 

Tabla 3. Defunciones registradas por año de ocurrencia y por sexo. 

Año de ocurrencia Defunciones por todas 

las causas 

Defunciones en 

hombres 

Defunciones en 

Mujeres 

2020 1 076 562 442 552 634 010 

2021 1 106 811 467 950 638861 

Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS 2020, 2021. 

 
La tasa de mortalidad general durante el 2020 fue de 854 y de 878 por 100,000 habitantes durante el 2021.  

Los grupos de edad con mayor tasa de mortalidad fueron los mayores de 60 años con predominancia del 

grupo de 85 años y más con tasas de mortalidad de 16,456 durante el 2020 y de 18,284 durante el 2021. 

Esta tendencia también se observa al analizarla por grupos de edad y sexo (Gráfica 1), sin embargo, se 

observa una diferencia entre las defunciones por sexo, en los hombres se observa una mayor tasa de 

defunciones en todos los grupos de edad durante ambos años. 
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Gráfica 1. Tasas de mortalidad por edad y sexo, por 100,000 habitantes, 2020 y 2021. 

 

Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS e INEGI, 2020 y de DGIS y CONAPO 2021. 

 

Tasas de mortalidad por estado 

 
Durante el 2020 a nivel estatal los estados que presentaron tasas más altas fueron Ciudad de México, 

Chihuahua, Sonora y Morelos y las más bajas fueron Nayarit, Baja California Sur y Quintana Roo (Gráfica 

2).  

Gráfica 2. Tasas de mortalidad estatal por 100,000 habitantes, México 2020 

 
Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS e INEGI 2020. 
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Se realizó el análisis para observar las tasas de mortalidad por estado durante el 2020 por sexo (Gráfica 3) 

y se encontró que se sigue observando una mayor tasa de defunciones en el sexo masculino en todos los 

estados. 

Gráfica 3. Tasas de mortalidad por 100,000 por todas las causas por sexo por entidad federativa durante 

el 2020. 

 
Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS e INEGI 2020. 

 
Durante el 2021 a nivel estatal los estados que presentaron tasas más altas fueron Ciudad de México, 

Morelos, Puebla y Colima y las más bajas fueron Chiapas, Quintana Roo, Aguascalientes, Durango y 

Campeche (Gráfica 4).  

Gráfica 4. Tasas de mortalidad por todas las causas por 100,000 habitantes por estado 2021  

 
Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS y CONAPO, 2021. 
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Se realizó el análisis para observar las tasas de mortalidad por estado durante el 2021 por sexo (Gráfica 5) 

y se encontró que se sigue observando una mayor tasa de defunciones en el sexo masculino en todos los 

estados. 

Gráfica 5. Tasas de mortalidad por 100,000 por sexo por estado,2021 

 
Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS y CONAPO, 2021. 
 

 

Exceso de Mortalidad  

 
En México durante el 2020, se esperaba un total de 777 088 defunciones a nivel nacional, durante ese año 

se registraron 1 076 562, lo que representa un exceso de 299 474 defunciones. Esta diferencia representa 

un porcentaje de exceso del 39 %.  

A nivel estatal también se observó un exceso de mortalidad. En la gráfica 6 se desglosan las defunciones 

esperadas con los canales endémicos del 2015-2019, para cada año se estima un incremento del 3.8 % el 

cual se añadió al cálculo para el año 2020, se incluyen las defunciones observadas, el exceso de diferencia, 

así como las tasas por 100,000 habitantes. 
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Gráfica 6. Tasas de exceso de mortalidad a nivel estatal por 100,000 habitantes, defunciones esperadas 

y exceso de defunciones, 2020 

 

Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS y CONAPO, 2021. 

 

Las tasas por 100 000 habitantes muestran que los estados con un mayor exceso de mortalidad durante el 

2020 fueron: Ciudad de México (567.02), Chihuahua (336.05), Baja California (328.91) y Tlaxcala (326.15) 

mientras que las que tuvieron tasas más bajas fueron en los estados de Oaxaca (99.51), Guerrero (63.33) y 

Nayarit (60.11) (Gráfica 6), a nivel nacional se tuvo una tasa de 162 por 100,000 habitantes.  

Gráfica 7. Tasas por 100,000 habitantes de exceso de mortalidad por entidad federativa en México, 2020 

 
Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS e INEGI 2020 
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En cambio, durante el 2021, se esperaba un total de 806 617 defunciones a nivel nacional, durante ese año 

se registraron 1 106 811, lo que representa un exceso de 300 194 defunciones (37% de porcentaje de 

exceso).  

A nivel estatal también se observó un exceso de mortalidad. En la gráfica 8 se desglosan las defunciones 

esperadas con los canales endémicos del 2015-2019, para cada año se estima un incremento del 3.8 % el 

cual se añadió al cálculo para el año 2021, se incluyen las defunciones observadas, el exceso, el porcentaje 

de diferencia, así como las tasas por 100,000.  

Gráfica 8. Tasas de exceso de mortalidad a nivel estatal por 100,000 habitantes, defunciones esperadas 

y exceso de defunciones, 2020 

 

Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS y CONAPO, 2021. 

 
Las tasas muestran que los estados con un mayor exceso de mortalidad durante el 2021 fueron: Ciudad de 

México (521), Morelos (412), Puebla (377) y Tlaxcala (316) mientras que las que tuvieron tasas más bajas 

fueron en los estados de Tamaulipas (72), Chiapas (99) y Guerrero (99) (Gráfica 7), a nivel nacional se tuvo 

una tasa de 156 por 100,000 habitantes. 
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Gráfica 7. Tasas de exceso de mortalidad por 100, 000 habitantes a nivel estatal en México, 2021 

 
Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS y CONAPO, 2021 

 
 
Correlación entre tasas de exceso de mortalidad e Índice de Rezago Social 2020 
 
Se realizó la prueba de Shapiro-Wilks la cuál plantea que la hipótesis nula que una muestra proviene de 

una distribución normal y se tiene una hipótesis alternativa que sostiene que la distribución no es 

normal (Gráfica 8) para la variable de índice de rezago social se obtuvo un valor de p=0.0001821, mientras 

que para la variable de tasa de exceso de mortalidad se obtuvo un valor de p = 0.006592. Ya que ambas 

variables presentan una distribución no normal, rechazando la hipótesis nula, se realizó una correlación de 

Spearman.  

Gráfica 8. Histograma del Índice de Rezago Social en México, 2020 

 

Fuente: Elaboración propia con datos de CONEVAL 2020 



46 

 

 

Gráfica 9. Histograma de Tasa de exceso de mortalidad, México ,2020. 
 

 

Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS y CONEVAL, 2020 

 

Al realizar la correlación de Spearman se encontró una R=-0.37 y una p= 0.038, siendo una correlación 

negativa.  Lo que se interpreta como una mayor tasa de exceso de mortalidad en aquellos estados con un 

menor Índice de Rezago Social, siendo significativa. 

Gráfica 10. Correlación de Spearman para Tasa de Exceso de Mortalidad e Índice de rezago Social por 

estado en México, 2020 

 
Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS y CONEVAL, 2020 
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Al realizar la prueba para el 2021 para la variable de índice de rezago social se obtuvo un valor de 

p=0.0001821, (el mismo que en el 2020, ya que los datos son de ese año), mientras que para la variable de 

tasa de exceso de mortalidad se obtuvo un valor de p = 0.01258. Ya que ambas variables presentan una 

distribución no normal se realizó una correlación de Spearman.  

Gráfica 11. Histograma de Tasa de exceso de mortalidad, México ,2021 

 

Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS y CONEVAL, 2021 

 

Al realizar la correlación de Spearman se encontró una R=-0.69 y una p= 0.71.  Lo que se interpreta como 

una mayor tasa de exceso de mortalidad en aquellos estados con un menor Índice de Rezago Social, sin 

embargo, no se encontró que fuera significativa 

Gráfica 12. Correlación de Spearman para Tasa de Exceso de Mortalidad e Índice de Rezago Social por 
estado en México, 2021.  

 
Fuente: Elaboración propia con datos de DGIS y CONEVAL, 2021 
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Discusión 
 
En el estudio se encontró que la mortalidad en México era mayor en hombres en todos los grupos de edad 

esto difere a los estudios realizados por Kontis et al en Europa se encontró que la mortalidad por todas las 

causas y el exceso de mortalidad por 100,000 personas eran similares entre ambos sexos en la mayoría de 

los países europeos conforme avanzaba la pandemia, llegando a ser igual en países como Inglaterra e 

incluso en algunos países como Italia, España y Francia fue mayor en mujeres, aunque artículos como el de 

White han reportado un aumento en el riesgo de enfermedad grave y mortalidad en hombres, un factor 

que también pudo haber incrementado la mortalidad en este grupo en  México. 

De acuerdo con el estudio de Montes de Oca et al y White se ha observado que los hombres pudieron 

haberse expuesto más al salir del hogar para cuestiones laborales, mientras que  en las mujeres pudo haber 

sido por trabajos de cuidado en el hogar, de acuerdo con el mismo estudio  la mortalidad masculina 

incrementó la viudez, orfandad y disminución de los ingresos familiares, también se ha descrito que el 44% 

de la población que falleció eran proveedores principales de la familia 78y estos cambios en los hogares tras 

la pandemia pueden causar un incremento en la vulnerabilidad por lo que sería importante continuar con 

el estudio de estos factores a largo plazo.77-79 

En los datos obtenidos también se observa que los grupos de edad más afectados fueron los mayores de 

65 años lo que concuerda con los estudios realizados en Europa y en latinoamerica por Kontis. 74 Como 

reporta Montes de Oca, es importante tomar en cuenta que la jubilación es del 21% en México, lo que 

también contribuyó a la búsqueda de trabajo fuera de casa en este grupo etario78 La vulnerabilidad que 

presentan los adultos mayores no puede tomarse como algo a la ligera. Es responsabilidad de los sistemas 

de salud pública proporcionar la atención necesaria en las distintas etapas de la vida, y la mortalidad en los 

grupos de mayor edad, y más vulnerables nos demuestra que hacen falta programas sociales que los 

protejan y les permitan tener una vida sana y digna. 

Al realizar las pruebas de correlación en ambos años entre el Índice de Rezago Social y el Exceso de 

mortalidad se encontró que era negativa, y solo fue significativa durante el 2020.  La hipótesis de trabajo 

era que existía una relación positiva entre el índice de rezago social y el exceso de mortalidad, sin embargo 

en el estudio se encontró que la hipótesis nula era la correcta. Una limitante del estudio es que el calculo 

de la correlación  con base en donde ocurrió la defunción, la entidad de registro y no se puede conocer si 

la persona vivía en esa entidad o solo falleció en ésta. Esto también se ha reportado en la plataforma de 

análisis de datos de Pandem.ic, en la que se observó que la información es más abundante en los países 

con ingreso alto, así como la mortalidad que se reporta, estos países también tienen sociedades de mayor 

edad .80  
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Los resultados obtenidos en el estudio son opuestos a algunos de los resultados obtenidos en la literatura,  

como los reportados en Estados Unidos por  Ahmad52, Sinhg 55 y Nayak62 en los que se encontró que había 

una correlación positiva entre la pobreza y la mortalidad, o como el estudio de Mackenbach et al en 

Finlandia, Suecia, Noruega, Dinamarca, Inglaterra e Italia en los que  se encontró que la población con un 

menor nivel socioeconómico tenía una mayor tasa de mortalidad por cardiopatías.56   

Retomando el esquema de Beaney et al sobre las causas de exceso de mortalidad 36 , los factores 

sociodemográficos son solo uno de los múltiples factores relacionados con el exceso de mortalidad, hace 

falta evaluar a los sistemas de salud, de atención social, la difusión de pruebas, la calidad de los datos de 

casos y defunciones, los factores individuales, culturales, las comunicación de riesgos, la eficiencia de los 

procesos, el contexto y la calidad de la atención médica, la capacidad del sistema de salud y la capacitación 

y experiencia de los profesionales de salud, la disponibilidad de equipo de protección personal, la 

educación de la población en temas de salud, la interrupción o continuidad y la calidad de los programas 

sociales y preventivos.  

Conclusiones 

 
El poder tener información sobre los distintos factores asociados al incremento en el exceso de mortalidad 

durante las emergencias en salud es fundamental para poder hacer cambios a las políticas públicas en salud 

que tomen en cuenta todas las aristas de la población.  

La pandemia por COVID-19 fue una emergencia en salud que no es única, y con frecuencia como población 

vamos a estar expuestos a nuevos eventos que sobrecarguen los sistemas de atención médica. Conocer las 

consecuencias de lo ocurrido y los factores asociados permiten crear nuevas estrategias que tomen en 

cuenta a la población más vulnerable para evitar que vuelvan a ser los grupos más afectados durante una 

emergencia o desastre.  

Los datos obtenidos en México nos demuestran que la población masculina fue la que tuvo una mayor 

mortalidad, esto se debe de tomar en cuenta también para las campañas de comunicación de riesgos, del 

mismo modo a pesar de que la mortalidad fue mayor en este sexo, las implicaciones a largo plazo sobre los 

cambios en el ingreso familiar y en el cambio de estructura social deben ser considerados y seguir siendo 

estudiados para poder conocer el verdadero impacto en las mujeres. 

Las defunciones en las poblaciones adultas mayores también deben considerarse para crear programas 

sociales que tomen en cuenta a esta población, la falta de estabilidad económica y familiar son factores 

que pueden solventarse con un adecuado seguimiento y mejores políticas. La mortalidad en este grupo de 
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edad no debe normalizarse, si no analizarse para poder mejorar la calidad de vida de todos los grupos 

etarios. 

Aunque en el estudio se encontró que el Índice de rezago social más bajo está asociado con una mayor 

mortalidad, no debe olvidarse que esto es apenas una fotografía incompleta de todos los factores 

asociados al exceso de mortalidad, por lo que se debe de continuar la investigación y tomar en cuenta las 

limitaciones del estudio para poder mejorar las investigaciones posteriores.  

La transversalidad de los distintos sectores del gobierno debe buscar integrarse para mejorar los cimientos 

de la población y crear sistemas de salud resilientes que puedan responder a distintas emergencias y 

problemas de salud y sociales sin crear mayor desigualdad.  
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