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Tendencias estatales de la prevalencia de ansiedad en México durante 2000-

2019, por edad y sexo: datos del Estudio de la Carga Global de la 

Enfermedad 

1. RESUMEN 
 

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: El estudio Global Burden of Diseases (GBD) 

2019 mostró al trastorno de ansiedad como uno de los más discapacitantes a nivel 

mundial; en México, se cuenta con información a nivel estatal, por lo que el objetivo 

fue estimar el cambio en las tendencias de prevalencia de ansiedad durante 2000-

2019, desagregado por edad y sexo. 

MÉTODO: análisis secundario de datos del GBD 2000-2019. Para evaluar el cambio 

en las prevalencias, se realizó análisis de regresión segmentado con el software 

Joinpoint Regression 4.6.0.0. Se describen el cambio porcentual anual promedio 

(AAPC por sus siglas en inglés) por estado, desagregado por grupos de edad y 

sexo. 

RESULTADOS:  El promedio de la tasa de prevalencia de ansiedad en México 

durante 2000-2019 fue de 71,150.34 por 100,000 habitantes. La entidad con mayor 

cambio fue CDMX con un AAPC de 0.43 (IC: 0.38 - 0.50); seguido por Quintana 

Roo, con un AAPC de 0.33 (IC: 0.30 - 0.38); y, en tercer lugar, Chiapas, con un 

AAPC de 0.32 (IC: 0.30 - 0.37). Los hombres presentaron un AAPC de 1.28 (IC: 

1.25 – 1.41), siendo mayor en comparación con las mujeres, con un AAPC de 0.61, 

(IC: 0.57 -0.66); ambos en el grupo de 30 – 34 años.  

CONCLUSIÓN: La mayor tasa de ansiedad en la CDMX se puede deber a los 

factores psicosociales en el área urbana; el incremento en hombres, podría ser 

consecuencia de la disminución del estigma relacionado a padecimientos 

psiquiátricos y mayor búsqueda de atención; y el aumento en el grupo etario 

mencionado, puede ser resultado de factores laborales y económicos.  

PALABRAS CLAVE: GBD, prevalencia, ansiedad, México, factores de riesgo.   
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2. ANTECEDENTES 

 

Dentro de este primer apartado, se da una visión general acerca de los 

Trastornos de ansiedad a nivel global, haciendo énfasis en algunos factores 

asociados. 

Los trastornos mentales se encuentran entre las principales causas de la carga 

mundial relacionada con la salud. El estudio Global Burden of Diseases, Injuries, 

and Risk Factors (GBD) 2019 mostró que los dos trastornos mentales más 

discapacitantes eran los trastornos depresivos y de ansiedad, ambos clasificados 

entre las 25 principales causas de carga en todo el mundo en 2019 (Collaborators 

G. 2., 2020) (Portillo, Capps, Loya,, Reyes, & J., 2022). Sin embargo, el sistema de 

salud mental en la mayoría de los países carece de recursos y organización para 

dar atención a estos trastornos, a pesar de la evidencia que existen herramientas 

efectivas de prevención e intervención. (Collaborators, 2022)  

En relación a la ansiedad, se reporta que una de cada cuatro personas 

presenta criterios diagnósticos. En cuanto al sexo, se menciona que las mujeres son 

más vulnerables a dichos trastornos que los hombres. La prevalencia de los 

trastornos ansiosos disminuye conforme se eleva la categoría socioeconómica. 

(Boland, Verduin, & Ruiz, 2015). 

Dentro de los factores que se han mencionado para presentar algún tipo de 

trastorno de ansiedad, se encuentra presenciar violencia de cualquier índole, siendo 

una de ellas, la violencia armada, la cual es claramente traumática y puede conducir 

inicialmente a una reacción de estrés agudo y luego a un trastorno de estrés 

postraumático (TEPT). Si bien, en quizás el 85 al 90% de los casos, las secuelas de 

salud mental de un solo incidente traumático se resuelven, generalmente en un año, 

rara vez las localidades involucradas reciben un apoyo sustancial de salud mental, 

más esencialmente, psicoterapia informada sobre las posibles consecuencias.   
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En su análisis de 1999 de los resultados del trauma, Solomon y Heide 

informaron que más allá del TEPT “normal”, el trauma crónico produce 

“autoestima/concepto de sí mismo deficiente”, “desconfianza interpersonal”, 

“sentimientos de vergüenza” y “dependencia”. (Garbarino, 2022) 

En cuanto a otros factores que pueden estar asociados a síntomas de 

ansiedad, se encuentra la incertidumbre sobre la situación económica y de salud en 

general, lo que aumenta el malestar psicológico y desencadenan síntomas 

psicopatológicos, ansiedad y depresión. Investigaciones anteriores sugieren que el 

aislamiento social aumenta la vigilancia ante amenazas, aumenta los sentimientos 

de vulnerabilidad, disminuye la capacidad de reconocimiento de emociones y causa 

problemas graves de salud mental. Tener hijos se ha asociado con malos resultados 

de salud mental después de un desastre, probablemente debido a un mayor estrés 

y responsabilidad (Langhammer, Peters, Ertle, Hilbert, & Lueken, 2022). 

Por otro lado, avances empíricos recientes apuntan a la gran probabilidad de 

que los trastornos de ansiedad aumenten el riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares; sin embargo, sigue siendo difícil encontrar una relación 

causal. Del mismo modo, los trastornos de ansiedad confieren un riesgo pronóstico 

de eventos coronarios adversos importantes posteriores (infarto de miocardio, 

insuficiencia ventricular izquierda, procedimiento de revascularización coronaria y 

accidente cerebrovascular) (Tully, Harrison, Cheung, & Cosh, 2016). 

Si bien hay evidencia que sugiere que más personas buscan tratamiento para 

enfermedades mentales hoy que en años anteriores, sigue existiendo una brecha 

entre las personas que necesitan tratamiento y quienes finalmente lo buscan. Una 

barrera clave para la búsqueda de tratamiento es el estigma que rodea a la salud 

mental, a nivel individual y social. En un nivel social más amplio, las percepciones 

públicas de la salud mental podrían dar forma a los esfuerzos políticos en torno a la 

enfermedad mental (Vargas, J., Lam, Kim, & Mittal, 2021). 
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Son muchos los países que evalúan y analizan los datos sobre diversas 

enfermedades (incluidas las mentales) dentro de su país, por estado o localidad, sin 

embargo, en México es necesario un mayor uso de los recursos de información 

disponibles que ayude a resumir el panorama de las enfermedades mentales en 

nuestro país y con base en ello, implementar acciones de prevención, atención y 

acceso a tratamiento en relación a salud mental. 

3. MARCO CONCEPTUAL  
 

a) Carga Global de la enfermedad 

El estudio de la carga global de la enfermedad (GBD por sus siglas en inglés) 

constituye un aporte científico sistemático diseñado para cuantificar la magnitud de 

las principales enfermedades, factores de riesgo y resultados clínicos intermedios 

de una manera estandarizada, para permitir comparaciones a lo largo del tiempo, 

entre poblaciones y entre problemas de salud. Inició en 1991 y condujo a la 

publicación de los primeros resultados en 1993, que documentaron para ocho 

regiones la carga de enfermedad para 106 condiciones y diez factores de riesgo, 

divididos en cinco grupos de edad para el año 1990.  

Actualmente, proporciona estimaciones por cada año, para 371 enfermedades 

y lesiones, así como 3,499 resultados clínicos (secuelas) relacionados con esas 

enfermedades y lesiones, para 204 países y territorios, y para unidades 

subnacionales en más de 20 países. Desde la serialización en 2010, han aparecido 

1,842 publicaciones sobre la GBD en la literatura científica. 

 

Sus objetivos iniciales fueron los siguientes: 

 

1. Desarrollar estimaciones consistentes de mortalidad por 107 causas 

desagregadas por edad, sexo, para todo el mundo y para 8 regiones. 
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2. Desarrollar estimaciones consistentes de incidencia, prevalencia, duración y 

letalidad de 483 secuelas discapacitantes originadas por dichas causas, 

desagregadas por edad, sexo y región. 

 

3. Estimar el riesgo atribuible de la mortalidad y morbilidad originada por los 

diez principales factores de riesgo, desagregados por edad, sexo y región 

geográfica. 

 

4. Desarrollar proyecciones de escenarios de mortalidad y discapacidad 

desagregados por edad, sexo y región, para el año 2020. 

 

El GBD se comprometió con los principios de las mejores estimaciones, la 

contabilidad integral, la medición comparable, las medidas resumidas de los 

resultados de salud fatales y no fatales y la evaluación cuidadosa y repetida de la 

validez aparente de los hallazgos. 

 

Principios básicos: 

 

- Las mejores estimaciones: Este compromiso con las mejores estimaciones 

ha catalizado una búsqueda continua de mejores datos globales (se valoran 

el volumen, la veracidad, la variedad y la puntualidad), así como esfuerzos 

continuos por mejores métodos de estimación estadística para lidiar con los 

datos faltantes y los datos contradictorios que inevitablemente quedan. 

 

- Contabilidad integral: se aplica a todas las enfermedades, lesiones y 

riesgos. La información comparable sobre la magnitud de los diferentes 

problemas de salud proporciona un marco objetivo para ayudar a establecer 

las prioridades de salud y, lo que es más importante, también puede 

proporcionar información importante sobre qué temas pueden no ser 

prioritarios. En la década de 1990, el hallazgo de que la carga de los 

trastornos de salud mental era sustancial en relación con las enfermedades 
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infecciosas, las enfermedades cardíacas y el cáncer, llevó a la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) y a muchos países a dedicar más atención política 

a estos problemas desatendidos. 

 

- Comparabilidad de la medición: La contabilidad integral requiere un 

enfoque en la comparabilidad de la medición; y esta a su vez, requiere que 

las unidades de medida signifiquen lo mismo para un resultado en cualquier 

momento y en cualquier lugar. Por tal motivo, cada publicación del GBD 

vuelve a calcular la serie histórica completa de una enfermedad, lesión o 

factor de riesgo para que los cambios en las definiciones de casos, los 

conjuntos de datos históricos y los métodos no conduzcan a comparaciones 

falsas con evaluaciones pasadas. 

 

- Morbilidad y discapacidad: Además de cuantificar la incidencia y la 

prevalencia de las principales secuelas clínicas de cada enfermedad y lesión, 

las medidas resumidas de salud fatal y no fatal han sido una parte integral 

desde 1991. Se propusieron e implementaron dos medidas resumidas clave: 

años de vida y esperanza de vida saludable. 

 

- Validez aparente. Cuando los datos y el análisis arrojan resultados que 

tienen poco sentido en comparación con el conocimiento de expertos locales 

o globales, a menudo hay sesgos no reconocidos en el trabajo. En este 

punto, al tener tantos participantes activos en el estudio pueden ayudar a 

verificar la 'verdad básica' de los resultados.  

 

Pero, igual de importante, siempre se está tratando de triangular los resultados 

y buscar anomalías en la relación entre diferentes cantidades de interés. La 

consistencia interna es otra dimensión importante de la validez aparente: por 

ejemplo, requerimos que las estimaciones de la mortalidad por causas específicas 

se sumen a las estimaciones de la mortalidad por todas las causas (Collaborators 

G. 2., 2020). 
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El Instituto de Métrica y Evaluación de la Salud, el centro coordinador del GBD, 

alberga un catálogo de datos en línea para todas las fuentes de datos utilizadas en 

el GBD, alienta el continuo intercambio de datos con miras a aumentar la 

transparencia y la reproducibilidad, compartiendo 113,297 fuentes de datos. 

Existen dos factores positivos que han llevado a un éxito considerable en la 

negociación del acceso a los datos. Primero, miles de colaboradores que son 

autores de publicaciones científicas de GBD han creado un fuerte sentido de 

inclusión y copropiedad de los resultados. Se estima que más de 10.000 autores 

han contribuido a lo largo de los 30 años del GBD. En segundo lugar, muchos 

gobiernos han compartido datos porque han apreciado la longevidad del GBD y 

buscan evaluaciones futuras del GBD más precisas (Murray, 2022). 

b) Prevalencia 

Se refiere al número de personas con una determinada enfermedad en un 

momento dado dividido por la población en riesgo en ese momento. La prevalencia 

se ha definido además como "punto" o "período (Bonis, 2022). 

Representa la medida de frecuencia de la enfermedad que se calcula en los 

estudios transversales o de prevalencia. Expresa la probabilidad de que un individuo 

en una población tenga el fenómeno de interés en el tiempo.  

Existen dos tipos de prevalencias: 

- Prevalencia puntual: Esta prevalencia es la más común y, se determina en 

el momento del muestreo para cada individuo, aunque no necesariamente en 

el mismo momento para todos los individuos de la población definida. Por 

ejemplo, la prevalencia puntual del cáncer de colon en 2022 se informaría 

como el número de personas que viven con cáncer de colon por cada 

100,000 personas (Fuentes & Del Prado, 2013). 
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Prevalencia de punto = n° de casos presentes de enfermedad / total de la población 

estudiada 

- Prevalencia de periodo. La prevalencia de periodo se define como la 

frecuencia de una enfermedad en un periodo de tiempo. Es una proporción 

que expresa la probabilidad que un individuo sea un caso en cualquier 

momento dentro de un determinado periodo de tiempo. 

El numerador serán los casos que desarrollaron la enfermedad antes y 

durante el periodo de estudio y el denominador es la población durante todo 

el periodo de estudio. El principal problema que plantea el cálculo de este 

índice es que la población total puede cambiar durante el período. 

Normalmente la población que se toma como denominador corresponde al 

punto medio del período considerado (Fajardo, 2017). 

 

Prevalencia de periodo = n° de casos nuevos + n° de casos presentes de 

enfermedad / total de la población estudiada 

c) Ansiedad  

La ansiedad es un estado emocional displacentero que se acompaña de 

cambios somáticos y psíquicos, que puede presentarse como una reacción 

adaptativa, o como síntoma o síndrome que acompaña a diversos padecimientos 

médicos y psiquiátricos. 

Se considera que la ansiedad es patológica por su presentación irracional, ya 

sea porque el estímulo está ausente, la intensidad es excesiva con relación al 

estímulo o la duración es injustificadamente prolongada, y la recurrencia inmotivada; 

generando un grado evidente de disfuncionalidad en la persona. 

 

Dentro de los síntomas se mencionan: 

- Cognitivos: 

o Desorganización del pensamiento: rumiación, balbuceo 

o Catástrofe, miedo a morir 

o Incremento en alerta y atención 
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- Físicos:  

o Autonómicos (20% síncope) 

o Cefalea 

o Sudoración 

o Palpitaciones 

o Opresión en el pecho  

o Abdominales 

o Motores: inquietud, dificultad para permanecer quieto 

- Nervios” “Miedo”: Se observa en ataque de pánico (Boland, Verduin, & Ruiz, 

2015). 

 

La estimación de la prevalencia a lo largo de la vida oscila entre el 4.8 % en 

China y el 31 % en los Estados Unidos. Se ha estimado que la prevalencia global 

de 12 meses para los trastornos de ansiedad es aproximadamente 14%. Las tasas 

de prevalencia de 12 meses específicas de cada país varían, desde el 2.4 % en 

Italia hasta el 29.8 % en México. Más de la mitad de los pacientes con un trastorno 

de ansiedad tienen múltiples trastornos de ansiedad (Boland, Verduin, & Ruiz, 

2015). 

- Edad de inicio: De acuerdo con datos retrospectivos y prospectivos la 

mayoría de los trastornos de ansiedad comienzan temprano en la vida, y la 

prevalencia de 12 meses en la niñez y la adolescencia es similar a la de los 

adultos. No obstante, para algunos trastornos de ansiedad, la ansiedad 

puede surgir en la edad adulta y en una etapa avanzada de la vida (por 

ejemplo, el trastorno de ansiedad generalizada). 

 

- Trastornos de ansiedad específicos de la cultura: Se han identificado 

algunas formas de ansiedad ligadas a la cultura, pero determinar hasta qué 

punto se trata de categorías únicas o variaciones culturales de una patología 
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común es un desafío. Por ejemplo, los ataques de nervios, un síndrome 

similar a un ataque de pánico inducido por el estrés descrito en las culturas 

puertorriqueña y dominicana. 

 

- Vulnerabilidad y factores de riesgo asociados: Algunos de estos factores 

transmiten el riesgo de desarrollar cualquier trastorno de ansiedad, pero otros 

solo transmiten el riesgo de ciertos trastornos. Dentro de esta categoría se 

encuentran los factores de riesgo para todos los trastornos de ansiedad que 

incluyen el sexo femenino y antecedentes familiares de ansiedad o trastornos 

depresivos.  

 

Los hijos de personas que tienen al menos un trastorno de ansiedad tienen 

un riesgo dos o cuatro veces mayor de sufrir trastornos de ansiedad, que 

también se desarrollan significativamente antes en la vida que los hijos de 

personas sin ansiedad. Además, tener padres con ansiedad y depresión 

amplifica este riesgo, particularmente para el trastorno de pánico y el 

trastorno de ansiedad generalizada.  

 

El riesgo familiar de trastornos de ansiedad refleja parcialmente un 

componente hereditario; sin embargo, aún no se han determinado los loci de 

riesgo genético replicables y específicos. Además, los factores estresantes 

episódicos de la vida (como la tensión financiera, la enfermedad familiar y el 

divorcio) en los adultos jóvenes pueden predecir los síntomas y diagnósticos 

de ansiedad subsiguientes. Los datos existentes no han comparado el papel 

del estrés en diferentes trastornos de ansiedad. 

 

El tabaquismo y el abuso del alcohol también son factores de riesgo en el 

sentido de que se asocian epidemiológicamente; sin embargo, las 

asociaciones son bidireccionales y la causalidad no está probada. (Fajardo, 

2017). 
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- Principales características diagnósticas: 

A continuación, se resumen los principales criterios de diagnóstico para 

algunos de los trastornos de ansiedad según los dos sistemas de clasificación más 

comunes, el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, quinta 

edición (DSM-5) y la Clasificación internacional de enfermedades, décima edición 

(CIE-10).  

- Fobia específica:  

o Marcado miedo, ansiedad o evitación de objetos o situaciones 

circunscritos 

o El miedo es desproporcionado con respecto a la amenaza real 

planteada 

o El individuo reconoce que los síntomas son excesivos o irrazonables 

o Por lo general, persiste durante al menos 6 meses 

Los subtipos incluyen animal, entorno natural (por ejemplo, alturas o 

tormentas), sangre, inyección, lesión (por ejemplo, agujas), situacional 

(por ejemplo, aviones) u otras fobias. 

- Agorafobia:  

o Miedo marcado, ansiedad o evitación de situaciones como transporte 

público, espacios abiertos, lugares cerrados, filas o multitudes, o estar 

solo fuera del hogar 

o Miedo a que escapar sea difícil o que no haya ayuda disponible en 

caso de síntomas similares al pánico u otros síntomas incapacitantes 

o vergonzosos 

o El miedo es desproporcionado con respecto a la amenaza real 

planteada 

o El individuo reconoce que los síntomas son excesivos o irrazonables 

o Por lo general, persiste durante al menos 6 meses 
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- Ansiedad generalizada: 

o Ansiedad y preocupación, la mayoría de los días, sobre varios 

dominios, como el desempeño laboral y escolar, que son difíciles de 

controlar 

o Síntomas físicos de tensión, como inquietud, nerviosismo o 

nerviosismo, cansancio fácil, dificultad para concentrarse, tensión 

muscular y trastornos del sueño 

o Síntomas de excitación autonómica (como hiperventilación y 

taquicardia) 

o Por lo general, persiste durante al menos 6 meses 

 

- Trastorno de pánico: 

o Ataques de pánico inesperados recurrentes (por ejemplo, que ocurren 

sin una señal aparente) 

o Inquietud o preocupación por tener más ataques de pánico o cambios 

de comportamiento desadaptativos 

o Persiste durante al menos 1 mes (Craske, Stein, Eley, & al., 2017) 

4.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Considerado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima que 

en México al menos 14.3% de los ciudadanos padece trastornos de ansiedad 

generalizada, enfermedad de salud mental más común en el país, seguida de 

depresión y consumo de sustancias, ambas en un porcentaje de 9% (Saria, y otros, 

2017). 

De acuerdo con la carga de la enfermedad en México (1990-2010), se reporta 

que en jóvenes de 15-24 años, combina de una manera muy similar el patrón de los 

adolescentes con el de los adultos jóvenes, aunque la distinción entre hombres y 

mujeres presenta condiciones muy sutiles pero importantes. 
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El caso de las mujeres en su etapa reproductiva (15 a 49 años) es un momento 

singularmente importante en el espectro de problemas de salud en general. La 

depresión sigue despuntando como la causa de discapacidad más relevante (10%) 

que junto con otros problemas de salud mental (ansiedad, distimia, uso de drogas, 

trastorno bipolar y de la conducta alimenticia) (Lozano, y otros, 2014). 

Es un problema de salud en la actualidad, ya que es un motivo de consulta 

muy frecuente en atención primaria. La mayoría de las veces se presenta con 

síntomas muy inespecíficos, que se pueden enmascarar somáticamente y en casi 

la mitad de los casos no es diagnosticado correctamente. 

La ansiedad es una patología frecuente en la población en general, y una carga 

económica y social, en la cual se ve afectado en la población en su misma persona 

y en los integrantes de la familia. 

Trascendencia: dado los factores ambientales y sociales de cada comunidad 

y su incremento en el impacto en la calidad de vida de las personas, no resultaría 

extraño que aumentaran los casos de alteraciones en la salud mental y en este caso 

de los trastornos de ansiedad, lo cuales, si no se abordan oportunamente pueden 

condicionar consecuencias importantes en el estilo de vida y funcionalidad de cada 

individuo y a su vez, de su entorno.  

Es posible que los individuos que lo padecen no le tomen la importancia 

debida, es aquí donde intervienen los médicos de primer nivel, teniendo dentro de 

sus actividades educar a la población en cuanto a la salud mental. Aparentemente 

suena accesible; sin embargo, no se cuenta con el sufriente personal, ya que la 

mayoría se concentra en las zonas urbanas de las grandes ciudades y aunado a lo 

anterior no se tienen datos específicos que orienten sobre las zonas que necesitan 

mayor atención. 

Magnitud, frecuencia y distribución: De los trastornos de ansiedad el 50% 

se presentan antes de los 25 años. La prevalencia estimada de los trastornos de 

ansiedad en las personas adultas mayores va de 3.2% hasta 14.2%.  
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En la encuesta nacional de Epidemiologia Psiquiátrica de 2003 en México 

queda demostrado que, dentro de los trastornos, el trastorno de Ansiedad es el más 

frecuente con un 14.3% de prevalencia, con un predominio mayor en el sexo 

femenino (Craske, Stein, Eley, & al., 2017). 

En la actualidad se ve marcada una prevalencia en las mujeres en edad 

reproductiva en presentar un nivel más alto de ansiedad, llegando hasta un 24% en 

general, a nivel nacional (Toledano & Moral de la Rubia, 2018). 

Sin embargo, no solo ser mujer es un factor de vulnerabilidad para presentar 

dichos trastornos, en la actualidad y con la calidad de vida que se ha visto 

modificada por estresores familiares, laborales, escolares y de la comunidad, los 

hombres pueden verse afectados tanto por síntomas ansiosos como por depresivos. 

La cuestión es que se estima una minoría debido a que no buscan atención 

oportuna, lo cual puede estar influenciado por la mala información acerca de la 

atención psiquiátrica y psicológica. 

 

Los factores sociales pueden tener un papel fundamental en el inicio de 

ansiedad, sin embargo, no se cuentan con estudios enfocados a describirlos de 

acuerdo con la entidad federativa, cabe mencionar que, en nuestro país, uno de los 

factores que podría estar involucrado es la exposición a violencia relacionado al 

tráfico ilegal de drogas. El impacto de este mercado en la aparición y magnitud de 

la violencia varía enormemente dependiendo de muchos factores, incluidos los 

antecedentes socioeconómicos y culturales de los países y las regiones afectadas 

por ella (Puyaña, y otros, 2017). El sufrimiento, causado por todo el espectro de 

“drogas ilegales”, es tremendamente diverso y afecta a todos los niveles 

socioeconómicos, y exige la implementación de una amplia gama de intervenciones, 

no simplemente una penalización penal. Gran parte del tráfico de las mismas se 

lleva a cabo en la región norte de México, por lo que la mayor parte de la población 

se encuentra bajo estrés constante relacionado a la supervivencia; a su vez, el 

estrés crónico influye en la aparición de comorbilidades metabólicas que complica 

la evolución de los padecimientos afectivos. 
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5.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el cambio en la prevalencia de los trastornos de ansiedad en México 

entre 2000 - 2019 por entidad federativa, por edad y por sexo, de acuerdo al estudio 

Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors (GBD)? 

6.  JUSTIFICACIÓN 

La presente investigación se enfoca en describir la prevalencia de ansiedad 

de acuerdo con la entidad federativa en México, ya que se conocen datos generales, 

sin dar mayor descripción: Por lo que es de suma importancia tomar el tiempo para 

llevar a cabo esta descripción, ya que, con la información obtenida, se podrían 

cambiar las estrategias del abordaje de la salud mental, dirigiéndola a las entidades 

con mayor porcentaje de casos. 

Si bien, lo descrito en los párrafos anteriores no es nuevo, se debe de 

reconocer que no se conocen datos actuales de nuestra población, ya que la mayor 

parte de la información proviene de otras regiones del mundo, y la última encuesta 

a nivel nacional se realizó hace más de 20 años; y, de acuerdo al análisis del 

comportamiento a lo largo del tiempo se considera el trastorno psiquiátrico más 

frecuente, y dado que el Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” atiende a 

gran cantidad de pacientes del territorio mexicano, que predominantemente llegan 

a nosotros con complicaciones que bien se pudieron evitar con un diagnóstico y 

tratamiento oportuno; se pueden implementar medidas que consideren mayor 

abordaje en entidades con mayor prevalencia, por ejemplo, recursos humanos, que 

se encarguen no solo de dar atención, sino de brindar información a aquellos 

médicos que no se encuentren familiarizados con la patología con la finalidad de 

otorgar una manejo integral del paciente desde el primer nivel de atención. 

7. OBJETIVOS 

- Objetivo General. 

o Estimar el cambio en las tendencias de la prevalencia de ansiedad en 

México durante 2000-2019 por entidad federativa, por edad y por 

sexo. 
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- Objetivos Específicos. 

o Identificar las prevalencias de ansiedad estatales entre 2000-2019. 

o Evaluar el cambio en las tendencias estatales de ansiedad durante 

2000-2019. 

o Identificar las prevalencias de ansiedad de hombres y mujeres entre 

2000-2019. 

o Evaluar el cambio en las tendencias de ansiedad durante 2000-2019 

por sexo. 

o Comparar las tendencias de ansiedad de acuerdo a grupos de edad. 

8.  HIPÓTESIS  

La prevalencia de ansiedad ha aumentado en los últimos 5 años en México. 

9.  MÉTODO 

a) Diseño de estudio  
 

Análisis secundario de datos de tipo transversal. Este trabajo tiene un enfoque 

de carácter cuantitativo basado en un análisis secundario de datos, en el cual se 

recopilará información del estudio Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk 

Factors (GBD) del 2000-2019. Los datos a analizar son la prevalencia de la 

ansiedad por entidad federativa, por sexo y por edad.  

El enfoque es objetual, ya que la toma de información fue llevada a cabo por 

terceros de los cuales no tenemos información alguna. En este contexto, se 

conocerán los datos veraces de lo propuesto en la pregunta de investigación. 

b) Recopilación de datos del Global Burden of Diseases, Injuries, and 

Risk Factors:  
 

La GBD utiliza tanto datos primarios como secundarios, para finalidades de este 

trabajo, se dará enfoque a la obtención de estos últimos, de acuerdo a los siguiente: 
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- Datos secundarios 

 

1. Recopilación de datos: Organizaciones públicas y privadas de todo el mundo 

recopilan datos mediante encuestas, censos y otros métodos. 

2. Publicación de datos: Las organizaciones publican los datos y comparten 

detalles sobre la metodología. Dependiendo de la naturaleza de los datos, 

pueden estar disponibles o pueden requerir un permiso especial para acceder. 

3. Descubrimiento de datos: Se realizan búsquedas en Internet, se revisan sitios 

web gubernamentales y de agencias internacionales, con monitorización de 

fuentes de datos conocidas y se consulta con socios internacionales para 

descubrir nuevos conjuntos de datos cuando se publican. 

4. Adquisición de datos: Si un conjunto de datos recién descubierto está 

disponible públicamente, se descarga directamente de la fuente. De lo contrario, 

se solicita acceso a los datos, lo que puede implicar la celebración de un 

acuerdo de uso de datos con el recolector. 

5. Catalogación de datos: Se crea un registro en GHDx, nuestro catálogo de 

datos, para documentar cada conjunto de datos que se adquiere y toda la 

información sobre él, como la ubicación, el período de tiempo, la organización 

de recopilación y más. 

6. Extracción y transformación de datos: Los investigadores extraen datos y los 

ejecutan a través de herramientas de modelado, convirtiéndolos de puntos de 

datos individuales en estimaciones regionales. 

7. Publicación de estimaciones: A través de proyectos de investigación como la 

GBD, se publican estimaciones junto con publicaciones revisadas por pares. 

(Collaborators G. 2., 2020) 

 

- Fuentes de datos 

Se utilizan datos de entrada de más de 200 países y territorios, recopilados de 

hospitales, gobiernos y otras organizaciones asociadas. 
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Todos los conjuntos de datos están catalogados en GHDx y se dividen en 

varias categorías, que incluyen, entre otras: 

 Datos administrativos: Datos de los registros mantenidos por agencias, 

instituciones, entidades comerciales y gobiernos (datos de hospitales y otros 

centros de salud, datos de reclamaciones, datos de lesiones ocupacionales 

y datos policiales). 

 Datos censales: De un recuento completo de una población o entidad 

específica; esto puede incluir información sobre comportamiento, opiniones 

o características basadas en respuestas a preguntas. 

 Vigilancia demográfica: Datos de un sistema para monitorear eventos 

vitales y migración en una población específica a lo largo del tiempo 

(generalmente subnacional).  

 Registro de enfermedades: Mediciones en hogares seleccionados, como 

altura, peso, mediciones de anemia y anticuerpos de vacunas. 

 Monitoreo ambiental: Datos provenientes de sistemas de medición que 

capturan información sobre el clima y el medio ambiente. 

 Encuesta: Datos sobre comportamiento, opiniones o características basadas 

en respuestas a preguntas de una muestra de una población o entidad 

específica. 

 Registro vital: Datos de un sistema que registra eventos vitales en una 

población, incluidos nacimientos, mortinatos, defunciones, matrimonios y 

divorcios: un tipo específico de datos administrativos de hospitales y otros 

establecimientos de salud. 

Para México, durante el periodo de 2000–2019, se contó con 959 fuentes de 

datos, entre las cuales, se encuentran: Encuesta Mundial México, Encuesta 

Nacional de la Dinámica Demográfica, Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT), Banco de Información INEGI de México, Iniciativa México Salud 

Mesoamérica Segunda Encuesta de Hogares de Seguimiento, Estimaciones de 

población de México, Encuesta Intercensal México, Anuario Estadístico de Salud de 

México, Datos del evento (noticias nacionales), etc. (Collaborators G. 2., 2020). 

https://ghdx.healthdata.org/
https://ghdx.healthdata.org/record/mexico-world-poll-2018
https://ghdx.healthdata.org/record/mexico-inegi-information-bank-average-level-education-population-15-or-older
https://ghdx.healthdata.org/record/mexico-population-estimates-2014
https://ghdx.healthdata.org/record/mexico-population-estimates-2014
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c) Muestra y muestreo 

 

Se considerará como población del estudio a todo habitante de México con 

ansiedad, sin especificación en el tipo de Trastorno de ansiedad, la cual deberá 

encontrarse entre los 18 y 59 años, siendo obtenida la información del estudio 

Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors (GBD) 2019, dentro del 

periodo del 2000 al 2019. 

d) Criterios de selección 

 

Datos de prevalencia de ansiedad por entidad federativa, edad y sexo, de los 

periodos comprendidos entre 2000-2019. 

e) Variables 
 

Variable 
 

Definición conceptual Definición operacional 
Tipo de 
variable 

Dependiente 

 
 
 
 
 

Ansiedad 

 
 
 

Estado emocional 
displacentero que se 

acompaña de cambios 
somáticos y psíquicos, que 
puede presentarse como 

una reacción adaptativa, o 
como síntoma o síndrome 
que acompaña a diversos 
padecimientos médicos y 

psiquiátricos. 
 

 
 
 
 
 
 
 

Habitantes con Trastorno de 
Ansiedad 

 

 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa, 
nominal 

Independientes: 

 
 
 

Sexo 

 
Características anatómicas 

biológicas y fisiológicas    
que definen entre hombre y 

mujer. 

 
 

Hombre 
Mujer 

 
Cualitativa, 

nominal 
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Variable 
 

Definición conceptual Definición operacional 
Tipo de 
variable 

 
 
 
 
 
 
 
 

Entidad federativa 

 
 
 
 
 
 

Unidad delimitada 
territorialmente que en 

unión de otras entidades 
conforman a una nación. 

Aguascalientes, Baja 
California, Baja California 
Sur, Campeche, Coahuila, 

Colima, Chiapas, 
Chihuahua, Durango, Distrito 

Federal, Guanajuato, 
Guerrero, Hidalgo, Jalisco, 

México, Michoacán, Morelos, 
Nayarit, Nuevo León, 

Oaxaca, Puebla, Querétaro, 
Quintana Roo, San Luis 
Potosí, Sinaloa, Sonora, 
Tabasco, Tamaulipas, 

Tlaxcala, Veracruz, Yucatán, 
y Zacatecas 

 
 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa, 
nominal 

 
Edad 

Tiempo que ha vivido una 
persona u otro ser vivo 

contando desde su 
nacimiento. 

 
20 a 59 años 

 
Cuantitativa, 

nominal 

 
 
 

Grupo de edad 

 
Grupo de personas que 

comparten edad o 
momento vital, y que 
resultan de interés 

estadístico. 

20 – 24 años 
25 – 29 años 
30 – 34 años 
35 – 39 años 
40 – 44 años 
45 – 49 años 
50 – 54 años 
55 – 59 años 

 
 
 

Cualitativa, 
nominal 

 

f) Procedimiento:   

Se realizó un análisis secundario de la base de datos del Global Burden 

Disease del periodo comprendido entre 2000-2019 de México y de las 32 entidades 

federativas.  

El trastorno de ansiedad fue definido con los criterios clínicos del DSM–5 y 

CIE–10.  Con los datos obtenidos de la herramienta GBD para describir los 

resultados de salud por estado, edad, sexo y año; se realizó una base de datos en 

Excel, donde se vació la tasa de prevalencia por entidad federativa de habitantes 

con Trastorno de ansiedad, registrados en hombres y mujeres entre 18 y 59 años. 

A partir de los datos recabados, se elaboró un mapa nacional que muestra la 

distribución por estado, durante el periodo 2000–2019. 
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Posteriormente, se realizaron 32 tablas de Excel, de acuerdo a la entidad 

federativa y año, con las constantes de edad estandarizada, y en ambos sexos. Así 

mismo, se realizaron 16 tablas de Excel para la organización de la tasa de 

prevalencia en 8 grupos de edad, divididas por sexo.  

g) Plan de análisis 

Se construyeron tablas dinámicas en Excel para describir las prevalencias de 

ansiedad por entidad federativa y sexo durante el periodo 2000-2019, las cuales son 

mostradas en tablas y gráficas. 

Para evaluar el cambio de la prevalencia de ansiedad durante 2000-2019, se 

realizó un análisis de regresión segmentado (regression-point) basado en un 

modelo log-lineal; este método describe los cambios en las tendencias de las tasas 

en segmentos sucesivos a lo largo del tiempo y la cantidad de cambio en cada uno 

de ellos. La línea resultante entre cada punto de corte se describe mediante el 

cambio porcentual anual (AAPC por sus siglas en inglés), basado en la pendiente 

de la línea en esa sección y el AAPC medio. Estos modelos comienzan con el 

número mínimo de nodos en la tendencia (línea recta) y prueban si la pendiente de 

la tendencia en cada segmento es estadísticamente diferente de una anterior. Se 

utilizó un nivel de significancia estadística si p<0.05. Este análisis se realizó 

utilizando el software Joinpoint Regression 4.6.0.0. 

h) Consideraciones éticas 

Dado la naturaleza de la investigación, no se presentó riesgo ya que es un 

estudio descriptivo sin interferir en la evolución natural del objeto de estudio. En 

cuanto a consideraciones éticas, todos los datos obtenidos son completamente 

anónimos por lo que la privacidad de los participantes queda asegurada. Pues dado 

que se utilizarán datos secundarios, se garantizó la confidencialidad de los sujetos 

de estudio por lo que no existen conflictos éticos. Las bases de datos utilizadas en 

este estudio son accesibles al público desde el sitio web: 

https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/ 

https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/
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De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de salud en materia de 

investigación para la salud, la presente investigación se califica como sin riesgo de 

acuerdo al artículo 17 donde se señala: 

I. Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 

y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

10.  RESULTADOS 

 

 Prevalencia nacional y estatal:  

De acuerdo a la Carga Global de la Enfermedad (GBD) con datos 

comprendidos entre 2000 – 2019, a nivel nacional, México registró una tasa de 

prevalencia de 71,150.34 por 100,000 habitantes, de personas con algún Trastorno 

de ansiedad, para ambos sexos con edad estandarizada. (Figura 1) 

Figura 1. Tendencias de Trastornos de ansiedad en México entre 2000 - 2019 
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En cuanto a entidad federativa, y como resultado del análisis de regresión 

segmentada, las 32 entidades presentaron cambios significativos (p < 0.05), en tres 

periodos de tiempo: 2004, 2010 y 2015 (En la Figura 2 se presenta un ejemplo con 

los datos del estado de Aguascalientes); con excepción de Ciudad de México 

(CDMX), con sólo dos cambios, estadísticamente significativos: 2004 y 2007. 

(Figura 3) 

Figura 2. Tendencias de Trastornos de ansiedad en Aguascalientes entre 2000 - 2019 

 

Figura 3. Tendencias de Trastornos de ansiedad en CDMX entre 2000 - 2019 

 



 

26 
 

 Cambio porcentual anual promedio: 

Tomando en cuenta el cambio porcentual anual promedio (AAPC por sus 

siglas en inglés), a nivel nacional, se observó un cambio significativo, con 0.29 (IC: 

0.26 – 0.32); la CDMX mostró un AAPC de 0.43 (IC: 0.38 - 0.50); siendo la entidad 

con mayor cambio, seguido por entidades del sur de país: Quintana Roo, en 

segundo lugar, con un AAPC de 0.33 (IC: 0.30 – 0.38); y, en tercer lugar, Chiapas, 

con un AAPC de 0.32 (IC: 0.30 - 0.37), quedando en últimos lugares, estados como: 

Jalisco, con un AAPC de 0.24 (IC: 0.21 – 0.29); Michoacán, con un AAPC de 0.23 

(IC: 0.20 – 0.27) y por último, Zacatecas, con un AAPC de 0.23 (IC: 0.20 – 0.28). 

(Cuadro 1) 

 

Cuadro  1. Prevalencia de Trastornos de ansiedad a nivel nacional y por entidad federativa* 

 AAPC IC 

México (nivel nacional) 0.29 0.26 - 0.32 

Entidades federativas   
CDMX 0.43 0.38 - 0.50 

Quintana Roo 0.33 0.30 - 0.38 

Chiapas  0.32 0.30 - 0.37 

Tabasco  0.32 0.29 - 0.36 

Campeche 0.31 0.29 - 0.35 

Puebla 0.3 0.27 - 0.33 

Tlaxcala 0.3 0.26 - 0.34 

Baja California Norte 0.29 0.24 - 0.32 

Chihuahua 0.29 0.27 - 0.32 

Oaxaca 0.29 0.27 - 0.32 

Sinaloa 0.29 0.27 - 0.33 

Baja California Sur 0.28 0.24 - 0.33 

Coahuila 0.28 0.26 - 0.31 

Hidalgo 0.28 0.24 - 0.32 

Tamaulipas 0.28 0.24 - 0.32 

Nuevo León 0.27 0.23 - 0.31 

Sonora 0.27 0.23 - 0.31 

Veracruz 0.27 0.23 - 0.31 

Estado de México 0.26 0.23 - 0.30 

Guerrero 0.26 0.23 - 0.30 

Morelos 0.26 0.23 - 0.30 
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 AAPC IC 

Nayarit 0.26 0.23 - 0.30 

San Luis Potosí 0.26 0.23 - 0.30 

Yucatán  0.26 0.23 - 0.30 

Colima 0.25 0.22 - 0.30 

Durango 0.25 0.21 - 0.30 

Guanajuato 0.25 0.21 - 0.30 

Querétaro 0.25 0.22 - 0.30 

Aguascalientes 0.24 0.20 - 0.28 

Jalisco 0.24 0.21 - 0.29 

Michoacán 0.23 0.20 - 0.27 

Zacatecas 0.23 0.20 - 0.28 
*Todos los resultados tuvieron un valor p < 0.05 

 Cambios por sexo:  

Al analizar las tendencias de cambio entre hombres y mujeres sexos, se 

evidenció que los hombres presentaron un cambio porcentual anual promedio 

estadísticamente significativo, con un AAPC de 1.28 (IC: 1.25 – 1.41) en el grupo 

de 30 – 34 años, en dos periodos de tiempo: 2004 y 2009. (Figura 4) 

Dicha cifra, es mayor en comparación con las mujeres en el mismo rango de 

edad, con un AAPC de (0.61, IC: 0.57 -0.66), en tres periodos: 2004, 2010 y 2015. 

(Figura 5) 

Figura 4. Tendencias de Trastornos de ansiedad en hombres entre 30 – 34 años 
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Figura 5. Tendencias de Trastornos de ansiedad en mujeres entre 30 – 34 años 

 

 Cambios por grupos de edad:  

Las tendencias de cambio en grupos de edad, como resultado del análisis de 

regresión segmentada, evidenció que, en ambos sexos, el grupo de edad con mayor 

cambio porcentual anual promedio fue entre el grupo de edad de 30 – 34 años; sin 

embargo, en el segundo puesto, presentó disparidad, pues, en hombres, se reportó 

el grupo de 35 – 39 años, con un AAPC de 1.28 (IC: 1.18 / 1.40); siendo el penúltimo 

lugar, el grupo de 20 – 24 años, con un AAPC de 0.66 (IC: 0.52 – 0.81); y en el 

último puesto, el grupo de 55 – 59 años, con un AAPC de 0.37 (IC: 0.24 – 0.50). 

Mientras que, en mujeres, en segundo lugar, se encontró el grupo de 25 -29 

años, con un AAPC de 0.57 (IC: 0.51 – 0.62); y, en tercer lugar, el grupo de 35 -39 

años, con un AAPC de 0.55 (IC: 0.52 – 0.59). En penúltimo lugar, las mujeres entre 

los 50 – 54 años, con un AAPC de 0.29 (IC: 0.23 – 0.36) y al igual que los hombres, 

el último grupo es el de 55 – 59 años, con un AAPC de 0.21 (IC: 0.20 – 0.22). 

(Cuadro 2). 
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Cuadro 2. Prevalencia de Trastornos de ansiedad por grupos de edad y sexo * 

Sexo Grupos de edad AAPC  IC 

 
 
 
 

Hombres 

20 – 24 años 0.66 0.52 -0.81 

25 - 29 años 1.16 0.94 - 1.37 

30 – 34 años 1.28 1.25 - 1.41 

35 – 39 años 1.28 1.18 - 1.40 

40 – 44 años 1.22 1.08 - 1.39 

45 – 49 años 0.97 0.84 - 1.10 

50 – 54 años 0.68 0.58 - 0.80 

55 – 59 años 0.37 0.24 -0.50 

 
 
 
 
 

Mujeres 

20 – 24 años 0.31 0.26 - 0.38 

25 -29 años 0.57 0.51 - 0.62 

30 – 34 años 0.61 0.57 - 0.66 

35 – 39 años 0.55 0.52 - 0.59 

40 – 44 años 0.44 0.37 - 0.51 

45 – 49 años 0.36 0.26 - 0.49 

50 – 54 años 0.29 0.23 - 0.36 

55 – 59 años 0.21  0.20 - 0.22 
*Todos los resultados tuvieron un valor p < 0.05 

11.  DISCUSIÓN 

 

Las tendencias del Trastorno de Ansiedad mostraron un cambio a lo largo del 

tiempo, que fue estadísticamente significativo a nivel nacional, la mayoría de las 

entidades, presentaron cambios bien definidos. A la cabeza, se observó la CDMX, 

seguida de entidades propias del sur del territorio nacional.  

Se ha reportado que aproximadamente el 60% de los casos de episodios de 

ansiedad van precedidos por la aparición de factores estresantes, especialmente de 

origen psicosocial, por lo que la influencia de factores genéticos en el desarrollo de 

los trastornos de ansiedad podría deberse a una mayor sensibilidad a las 

situaciones estresantes. (Jurueña, Eror, Cleare, & Young, 2020) 

Dentro de los factores estresantes, se encuentra la violencia interpersonal, que 

puede afectar a las personas en todas las etapas de su vida, así como a las vidas 

de la próxima generación. La violencia interpersonal incluye: abuso físico, sexual, 

emocional, de pareja, acoso y homicidio. (Rivara, y otros, 2019) 
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Es importante reconocer cómo la violencia experimentada por el individuo 

puede afectar a su comunidad en general y cómo la experiencia agregada de 

violencia dentro de una comunidad puede afectar al individuo. Cuando alguien sufre 

violencia, los familiares, amigos y testigos del evento pueden experimentar un 

trauma indirecto incluso si no sufren ninguna lesión física, (Rivara, y otros, 2019) 

con aumento en el riesgo de psicopatología.  

En este sentido, en nuestro país, se cuenta con un reporte acerca de la carga 

global de la enfermedad de 1990 a 2010 y de acuerdo al mismo, se identificó a la 

región norte (Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, 

Nuevo León, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas) como primer lugar en homicidios, con 

31.2% del total de la carga. Ningún otro padecimiento contribuye con una carga 

similar en los grupos de edad. En el Centro (Aguascalientes, Colima, CDMX, 

Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Estado de México, Michoacán, Morelos, Nayarit, 

Puebla, Querétaro, San Luis Potosí, Tlaxcala y Zacatecas) con 9.5% y en el Sur 

(Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y 

Yucatán) con el 8.6%, por lo que se esperaba que la tendencia de los Trastornos de 

ansiedad aumentara o se mantuviera a la cabeza en la región norte del país.  

En contradicción con lo reportado en el párrafo anterior, y de acuerdo a los 

resultados obtenidos en este trabajo, la mayor tasa de prevalencia se localizó en la 

región sur del país, lo cual, pudiera explicarse a través de diversos factores, como 

lo es la conducta de normalización, que en este contexto, se puede entender en dos 

sentidos; primero, para denotar la incidencia preponderante de un comportamiento 

o fenómeno dentro de una población o entorno; y segundo, para indicar una actitud 

de aprobación con respecto a la posición moral o social de este fenómeno. (Duff, 

2020). Pues con base en lo reportado a nivel nacional, la región norte cuenta con 

mayor índice de violencia.  

Otro factor que puede influir, es la constante migración proveniente del sur, ya 

que las personas utilizan a nuestro país como puente en busca de mejores 

oportunidades.  
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Ante ello, no solo los recién llegados, sino los habitantes de esa región se ven 

sometidos a constante estrés, jugando entonces como un determinante social de la 

salud, ya que se presentará aumento en la demanda de necesidades básicas.  

Dado que los migrantes a menudo no están representados adecuadamente en 

los datos sobre la salud de la población, y algunos grupos todavía no están 

representados en absoluto, la investigación es limitada (Barbek, Henning, Ludwig, 

& von dem Knesebeck, 2022). 

Por otro lado, se presentó un marcado cambio en las tendencias en ciertos 

periodos de tiempo, como lo fue en el 2004, donde quizá una de las razones pueda 

ser la falta de empleo, pues durante el mes de marzo se mencionó escasez de 

recursos para atender a los millones de desempleados; así como el riesgo de 

desaparición del IMSS, que igualmente albergaba miles de empleos. En otros 

aspectos, se mencionó el poco acceso a la educación que tenían las mujeres 

mayores de 15 años, conduciéndolas al inicio de la vida laboral, aunque como se 

describió antes, no se contaba con plazas laborales. Este cambio se mantuvo hasta 

llegar a su pico máximo en el año 2010, catalogado como el año más violento, hasta 

ese momento, debido a la lucha contra y entre carteles de narcotráfico, afectando a 

su vez en la economía del país (Nájar, 2010) (Martínez & Sarabia, 2004). 

Se conoce en la literatura que los Trastornos de ansiedad son más prevalentes 

en las mujeres, sin embargo, existe evidencia empírica temprana de un fenotipo de 

ansiedad de tipo masculino caracterizado por síntomas físicos (es decir, tensión 

muscular, ataques de pánico y dolores de cabeza), recurrencia crónica de los 

síntomas y sensaciones de ansiedad duraderas. Este fenotipo es distinto de los 

criterios diagnósticos actuales para un diagnóstico de trastorno de ansiedad 

generalizada. Debido a ello, es probable que los trastornos de ansiedad en algunos 

hombres no se hayan detectado ni diagnosticado, pasando desapercibido en las 

estadísticas nacionales, aunado a la poca investigación en este grupo de personas 

(Fisher, Rice, Oliffe, King, & E., 2023). También cabe mencionar que en México se 

cuenta con estereotipos de acuerdo al género, que pueden influir en la búsqueda 

de atención médica, y no se diga de atención en salud mental, lo cual puede 
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fortalecer la idea del por qué anteriormente los hombres no figuraban dentro de los 

números nacionales en cuanto a salud. Afortunadamente, esto ha ido cambiando.  

De forma general, los resultados nos brindan un panorama sombrío de 

acuerdo al punto de vista social y en la atención médica, pues serán necesarias 

políticas de salud que se formen desde la base del problema, conociéndolo a fondo. 

En nuestro país, es también necesaria la fomentación de realizar investigación, así 

como la adecuada gestión del personal de salud competente para tratar patologías 

mentales.  

Por último, se tendría que influir en el abordaje en atención primaria, ya que 

dichos médicos son el primer contacto, por lo que de ellos dependerá la sospecha 

del padecimiento y posible canalización a un segundo nivel, si así lo considera. Para 

ello deberá tener un entrenamiento básico para la detección, ya que los trastornos 

de ansiedad pueden presentar clínica variada que puede pasar desapercibida y esto 

condicionar una subestimación de la presentación de los casos.  

12. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

La principal limitación de este trabajo fue no tener el control del registro de los 

datos por parte de los investigadores, pues al ser un análisis secundario, la 

información se recaba de diversas herramientas como encuestas y censos, entre 

otras; de las cuales se desconoce el método de recopilación, así como del 

entrenamiento de los recolectores en el área de estudio. Si bien en la página oficial 

de la GBD, se menciona esta limitante, también se menciona el arduo trabajo de los 

encargados, en corroborar los datos en base al origen de los mismos, realizando 

múltiples filtros para dejar solamente la información más relevante para la realizar 

las estimaciones.  

Otra limitante, es la escasez de estudios en salud mental en México, pues al 

no contar con desarrollo en área de investigación, no se pueden realizar 

comparaciones actuales de los temas, así como el hecho que tras la pandemia de 

COVID-19, se retrasó la publicación de nuevos datos.  



 

33 
 

La información con la que se realizó el trabajo es solo hasta el 2019, por lo 

cual los resultados pudieron sufrir cambios desde entonces, sin embargo, son los 

datos que se encontraban disponibles en la plataforma del GBD. 

En cuanto a recomendaciones, se puede implementar mayor entrenamiento 

en el personal del primer nivel de atención para mayor destreza en la captación de 

los pacientes con algún diagnóstico de salud mental, así como de los factores 

asociados a su comunidad y realizar estudios a nivel estatal que ayuden para 

aumentar la información de los principales diagnósticos.  

13.  CONCLUSIONES 
 

Los Trastornos de ansiedad han cambiado a lo largo del tiempo, cursando 

mayormente con aumento en la prevalencia. Hasta el 2019, la región sur, fue la que 

destacó en cuanto a cambios significativos, a pesar de que la región del norte 

contaba con factores ambientales y sociales asociados mayormente a este 

padecimiento, como lo es la exposición a la violencia, factores económicos y 

familiares. La atención en salud mental, está cambiando y un referente es que los 

hombres han presentado un cambio sustancial, reportándose el doble en la tasa de 

prevalencia respecto a las mujeres, lo cual llama la atención, al ser una población 

poco estudiada y, por lo tanto, poco reconocida.  

En general, la población más afectada es aquella que se encuentra en edad 

productiva, o sea, los adultos jóvenes, quienes se enfrentarán a los desafíos 

puestos por sus gobernantes en busca de una vida digna.  

El Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” es reconocido como una de 

las instituciones más grandes en Psiquiatría y por consecuencia con mayor 

población, esto brinda a los médicos residentes mayor experiencia clínica; sin 

embargo, debido a la alta carga laboral, se deja de lado el área académica o en este 

caso, el área de investigación, que no se desarrolle dentro de la unidad, por lo cual, 

nos deja una brecha de conocimiento en cuanto al comportamiento de las patologías 

mentales en el resto del país, basándonos únicamente en aquello que es publicado 

por otros países, los cuales, claramente van a diferir en las características de la 
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población de estudio. Este trabajo logra mostrar nuevos enfoques para 

investigaciones, no solo médicas, sino incuso, sociológicas, económicas y políticas, 

con finalidad de mejorar el entendimiento acerca del aumento de la patología mental 

y su repercusión.   
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