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or segundo afno consecutivo, la Secretaria de Salud expone al escrutinio publico su informe anual de

Rendicion de Cuentas en Salud. En esta edicion 2008, estamos informando a la sociedad sobre la
situacion que guardan los compromisos establecidos en el Programa Sectorial de Salud derivados del Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2012.

Un pilar de nuestra democracia es la rendicion de cuentas de los actos de gobierno, donde se expresan los
valores que los sustentan y los efectos que estos tienen para la sociedad. Sin embargo, estamos conscientes que
en el acto de informar no se agota la rendicion de cuentas, es un paso necesario para promover el circulo virtuoso
que debe nutrirse con los cuestionamientos de la sociedad respecto de lo que se informa. Por esta razdn, desde
2007 la Secretaria de Salud promueve, entre las organizaciones de la sociedad civil y entre los propios prestadores
de servicios, una amplia discusion sobre los logros vy retos pendientes sefialados en su informe anual.

Los resultados obtenidos por el sistema mexicano de salud en estos dos anos nos indican que la salud
de la poblacion, la proteccion financiera de las familias y el cumplimiento a las expectativas de los usuarios
han mejorado en muchos aspectos. También, nos senalan que en algunos de nuestros objetivos y metas
comprometidas no estamos avanzando con la celeridad necesaria, y es aqui donde debemos poner nuestro
maximo empeno hacia el 2012.

En nuestro Programa Sectorial hemos comprometido 15 metas estratégicas en cinco objetivos basicos
que incluyen: mejorar las condiciones de salud de la poblacion; focalizar acciones para reducir las desigual-
dades en salud en grupos vulnerables y comunidades marginadas; prestar servicios de salud con calidad
y seguridad; evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud, y garantizar que la salud
contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo social del pais. Asimismo, estamos dando seguimiento a
nuestros compromisos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, a los cuales nos adherimos como pais en
septiembre de 2000.

Entre enero de 2007 y diciembre de 2008, se han conseguido logros en las metas estratégicas rela-
cionadas con el objetivo de mejorar las condiciones de salud de la poblacién. Destacando, entre ellos, el
aumento en la esperanza de vida al nacimiento; la reduccion de la mortalidad por cancer cérvico-uterino;
un ligero aumento en la deteccién de cancer de mama en mujeres de 50 a 69 anos, y una disminucion de
la mortalidad por accidentes de transito de vehiculos de motor en la poblacion de 15 a 29 afos de edad.
Algunos de estos cambios todavia son incipientes dado el tiempo relativamente corto en la implantacion de
las intervenciones, por lo que esperamos mantener y profundizar dichos cambios de aqui al 2012. Respecto
de las metas relacionadas con la reduccion de la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon y por
diabetes mellitus no se han observado mejoras, por el contrario, hemos tenido un ligero incremento que nos
obliga a revisar las estrategias y acciones respectivas que modifiquen la tendencia hasta ahora observada.
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Situacion similar encontramos en mortalidad materna en los 125 municipios con menor indice de
desarrollo humano. La razén de mortalidad materna en estos municipios presento un incremento de 12
por ciento respecto de la cifra de 2006. A pesar de los esfuerzos que se estan desplegando a través de las
unidades médicas, tanto moviles como fijas, no hemos podido modificar este comportamiento. Una de las
razones que pueden explicar parte de este incremento corresponde a las mejoras que hemos puesto en
practica respecto de la bisqueda intencionada de las defunciones maternas, asi como a la clasificacion de
las mismas. Por otra parte, en estos municipios se ha logrado reducir poco mas del 9 por ciento las defun-
ciones en la poblacion menor de un afio de edad, un avance discreto si consideramos que partimos de una
tasa de casi 35 defunciones por mil nacimientos estimados y la meta en 2012 es reducir 40 por ciento la
cifra registrada en diciembre de 2006. De igual forma, la prevalencia de desnutricion en menores de cinco
anos, en los municipios con menor indice de desarrollo humano, ha disminuido casi 34.5 por ciento en los
ultimos dos anos, lo que nos indica que es factible alcanzar la meta fijada para 2012.

En el rubro de las metas relacionadas con la prestacion de servicios con calidad y seguridad, se ha logrado
un incremento de 12 puntos porcentuales en la acreditacion de unidades que prestan servicios al Sistema
de Proteccion Social en Salud. De igual forma, las unidades de salud que han implementado medidas para
prevenir los eventos adversos aumentaron 32 por ciento, por lo que es muy factible que estos compromisos
se cumplan en 2012. En el caso de las infecciones nosocomiales en hospitales de segundo nivel, la meta
es mantenerlas en una cifra no mayor de seis por cien egresos, meta factible de alcanzar si consideramos
que el tltimo dato disponible ubica esta prevalencia en siete por ciento.

Una de las funciones del sistema de salud es asegurar un financiamiento justo y evitar que las personas
o familias se empobrezcan por razones de salud. En este rubro, el porcentaje de hogares que enfrentaron
gastos catastroficos en 2008 se ha reducido en 33% respecto de 2006, por lo que de continuar esta ten-
dencia es muy factible alcanzar la meta fijada para 2012. Sin embargo, debemos estar atentos y vigilantes
sobre el comportamiento de este indicador porque los efectos de la actual crisis financiera pueden poner
en riesgo estos logros.

Estamos conscientes que la manera mas equitativa de financiar el sistema de salud es a traves de Ia
contribucién preponderante del Estado, tal como ocurre en la mayoria de los paises de la OCDE. En la
medida que avancemos en este empefio se modificara la magnitud del gasto privado en el gasto total en
salud. En 2006, el 51 por ciento del gasto total en salud provenia de los bolsillos de las familias, por lo que
fijamos la meta de reducir al 44 por ciento este rubro. En 2008, se ha obtenido una reduccion del 10 por
ciento respecto de la cifra de 2006, lo cual nos obliga a redoblar los esfuerzos para poder alcanzar dicha
meta. Habria que decir, ademas, que este descenso se ha acompanado de una reduccion significativa de los
gastos de bolsillo en la poblacion mas pobre del pais.

En relacion con las metas de los ODM, a la fecha hemos cumplido con tres de ellas: prevalencia de bajo
peso en menores de cinco anos; proporcion de ninos y ninas vacunados contra el sarampion, y proporcion
de la poblacion que habita en zonas de riesgo de paludismo y que reciben tratamiento médico para la pre-
vencion, control y eliminacion del Plasmodium Vivax. Otras cinco metas relacionadas con: mortalidad en
menores de cinco anos; mortalidad infantil; incidencia de paludismo; mortalidad por tuberculosis en todas
sus formas, y mortalidad por tuberculosis pulmonar en poblacion de 15 anos y mas estan muy cerca de su
cumplimiento. En cambio, necesitamos redoblar los esfuerzos en materia de mortalidad por VIH/SIDA e
incidencia de tuberculosis, porque su comportamiento es a la alza y no observamos en el corto plazo un
cambio sustantivo.

De acuerdo con estos resultados, el mayor reto de nuestro sistema de salud, en materia de cumpli-
miento de las metas de los ODM, radica en el compromiso de reducir en tres cuartas partes la mortalidad
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materna entre 1990y 2015. En los Ultimos 18 anos, la razén de mortalidad materna ha disminuido poco
mas de 49 por ciento, y dada la velocidad de reduccion no parece factible el cumplimiento de esta meta
en la fecha senalada. Sin embargo, no nos hemos quedado con los brazos cruzados, recientemente todas
las instituciones del sector salud acordamos eliminar las barreras que limitan el acceso de las embarazadas
a los servicios publicos de salud, momento a partir del cual, toda urgencia obstétrica debe ser atendida en
la unidad médica mas cercana al domicilio de la embarazada o al sitio donde ésta se presente sin tomar en
cuenta la pertenencia de la embarazada a algtin esquema de seguridad social. En otras palabras, una urgencia
obstétrica en una mujer sin seguridad social debe ser atendida en un hospital del IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEDENA o SEMAR sin restricciones de ninguna especie. De igual forma, una embarazada con seguridad
social que presente una situacion similar debe ser atendida en las unidades de la Secretaria de Salud si éstas
se encuentran mas proximas a su domicilio. Con esta medida esperamos abatir una fraccion considerable de
las defunciones maternas dada la estrecha asociacidn existente entre las urgencias obstétricas y la mortalidad
materna.

Con esta edicion de Rendicion de Cuentas en Salud, reiteramos nuestro compromiso de mantener
permanentemente informada a la sociedad sobre los resultados en salud que se estan obteniendo con el
uso de los recursos publicos.

Dr. José Angel Cérdova Villalobos
Secretario de Salud
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omo parte del compromiso de la Secretaria de Salud (SS) con la sociedad, en materia de rendicién de

cuentas y acceso a lainformacion publica, se presenta por segundo ano consecutivo el informe Rendicion
de Cuentas en Salud. En esta edicidn, se da cuenta de los avances obtenidos por el sistema de salud en 2008
como resultado de la implantacion del Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (PROSESA 2007-2012),
y especificamente en el cumplimiento de las metas estratégicas definidas en dicho instrumento de politica
publica, asi como también, en materia de cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio [ODM),
compromiso que nuestro pais asumid al adoptar la Declaracion del Milenio en septiembre del aflo 2000.

En Rendicion de Cuentas en Salud 2008, se busco ofrecer elementos de andlisis adicional para muchas
de las metas comprometidas, con la intencion de aportar mayores elementos a los tomadores de decision y
al publico en general sobre la magnitud de los retos y los esfuerzos que se deben desplegar por las institu-
ciones v los servicios en los ambitos federal y estatal. Por ello, en esta edicion se ha agregado, entre otros,
el comportamiento observado de las causas de mortalidad relacionadas con metas especificas del Programa
Sectorial, asi como un calculo aproximado de los esfuerzos que debieran desplegar los servicios estatales de
salud (SESA) para contribuir al logro de las mismas. Como se sefiala en la seccién correspondiente, cumplir
las metas establecidas es una responsabilidad compartida entre quienes tienen funciones de rectoria y de
prestacion de servicios, por nombrar sélo dos de las funciones basicas del sistema. En este sentido, tanto las
dependencias federales como estatales deben asumir la responsabilidad de propiciar los arreglos necesarios
para que la prestacion de servicios alcance los objetivos que se esperan en 2012.

Rendicion de Cuentas en Salud 2008 est4 estructurado en tres capitulos: 1) Cumplimiento 2008 de
las metas estratégicas del PROSESA 2007-2012; 1) Seguimiento de metas de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, y 111} Indicadores bésicos de salud poblacional y de operacién del sistema de salud.

En el primer capitulo se proporciona al lector informacién sobre el comportamiento en 2008 de las
15 metas estratégicas, seglin su distribucion nacional, estatal y por institucion. El nivel de avance se midio
comparando la cifra inicial (2006) del indicador respectivo, con la cifra registrada en 2008, estimandose
ademas la brecha entre 2008 y 2012. Cabe senalar que en este capitulo se incluyen los resultados de
algunas metas estrategicas que en la edicion pasada no contaban con datos porque éstos no se obtienen
de las fuentes regulares de informacion. La disponibilidad de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de
los Hogares (ENIGH, 2008), asi como los datos de un estudio representativo de los hospitales de segundo
nivel, realizado por la Subsecretaria de Innovacion y Calidad, permitieron medir el avance de tres metas
estratégicas: gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud, porcentaje de hogares que incurren
en gastos catastroficos por motivos de salud, y tasa anual de infecciones nosocomiales en hospitales de
segundo nivel.
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En el capitulo Il se describen los avances en el cumplimiento de los compromisos adquiridos por Méxi-
co ante la Organizacion de las Naciones Unidas en materia de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. La
estructura del analisis de este capitulo es similar al realizado en el capitulo previo. También es necesario
mencionar que el 15 de enero de 2008 entro en vigencia una nueva lista de indicadores de los ODM, por
lo que hubo necesidad de hacer algunas modificaciones respecto del analisis realizado en la edicion previa
de este informe.

Finalmente, en el capitulo Ill se incluye la descripcion de los principales indicadores relacionados con
la salud de la poblacién y con la operacion del sistema de salud en el pais y en las entidades federativas, los
cuales se vinculan a aspectos de disponibilidad y productividad de los servicios. Con ello se brindan elementos
que permiten contextualizar la situacion que prevalecio en 2008, apoyando el analisis y la valoracion de las
acciones que se implantan en el sector salud; pero ademas, se busca establecer un conjunto de elementos
que permitan establecer comparaciones a través del tiempo, continuando con la practica que desde hace
varios afos desarrolla la Secretaria de Salud.

Asimismo, en este capitulo se incluy? la descripcion de la informacion sobre el origen, distribucion y uso
de los recursos financieros que sustentan la operacion de la Secretaria de Salud. Datos que, al igual que en
la version anterior del informe, buscan poner a disposicion de la ciudadania informacion sobre los recursos
con los que dispone la SS vy sobre |a forma en que se utilizan, fortaleciendo asi la rendicion de cuentas.



.
Cumplimiento 2008

de las Metas Estratégicas
del PROSESA 2007-2012
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.
Cumplimiento 2008

de las Metas Estrategicas
del PROSESA 2007-2012

dos afos de la implantacion del Programa Sectorial de Salud 2007-2012 es necesario identificar el

nivel de cumplimiento de los compromisos establecidos, con el objetivo de tomar decisiones oportunas
para consolidar algunos de los logros o, en su caso, reorientar estrategias y acciones sobre aquellas metas
donde el avance obtenido no se corresponde con el nivel de logro esperado.

Para contribuir a la descripcion de los retos que en materia de salud se fijaron a principios de 2007, en
esta edicion se han incorporado al andlisis de varias de las metas estratégicas, asi como de las metas de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, el comportamiento histdrico de los datos con los cuales se construyen
los indicadores de cada una de ellas. Parte de la explicacion del nivel de logro alcanzado se relaciona con la
tendencia observada de algunas condiciones de salud que se pretenden modificar, algunas de ellas presentan
una tendencia descendente y donde las intervenciones desplegadas contribuyen a acelerar este compor-
tamiento; por otra parte, aquellas condiciones de salud, particularmente la mortalidad por enfermedades
cronicas como diabetes mellitus y cardiopatias isquémicas, vienen aumentando desde hace varios anos, por
lo que se esperaria que el efecto de las intervenciones redujeran la velocidad con la cual estan ocurriendo
las defunciones, y a mas largo plazo, cuando surtan efecto las medidas de promocion y prevencion de la
salud, observar una reduccion significativa del niimero de muertes a ellas asociadas.

Alcanzar los objetivos y cumplir las metas comprometidas en el Programa Sectorial es una responsabilidad
compartida por todos los trabajadores del sector salud. En un sistema de salud segmentado y descentralizado,
las partes deben asumir tareas especificas, tal es el caso de aquellas metas que implican una desaceleracién
de la mortalidad y donde, en su primera fase, los servicios clinicos tienen una participacion fundamental. Si
esperamos reducir 20% la velocidad de crecimiento de la mortalidad por diabetes mellitus en un periodo
de seis anos, debemos poner atenciéon en mejorar el control metabdlico y prevenir las complicaciones de
la enfermedad en aquellos pacientes ya diagnosticados. Con estas medidas, asumiendo que son efectivas,
se lograria una esperanza de vida mayor para los enfermos a la par de reducir la velocidad de crecimiento
de la mortalidad. Sin duda, ésta como las demas estrategias de deteccion temprana y de promocion y pre-
vencion de la salud, deben desplegarse de forma simultanea para conseguir a mas largo plazo un cambio
significativo en la tendencia de la mortalidad por diabetes mellitus. Por esta razon, para algunas de las metas
relacionadas con la mortalidad por causas especificas se ha calculado la contribucién que tendrian que hacer
las entidades federativas para alcanzar los objetivos sefialados en el Programa Sectorial. En la secciéon de
anexos se incluye un apartado que describe en detalle el procedimiento empleado para calcular, por entidad
federativa, el nimero de muertes esperadas que permita cumplir con las metas de 2012.

Naturalmente que el compromiso de las entidades federativas en los siguientes anos, respecto de sus
tasas de mortalidad, debera considerar aspectos como el panorama epidemioldgico y demografico a nivel
regional, la disponibilidad de recursos y la consolidacién de acciones en materia de prevencion y atencion
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de los padecimientos; sin embargo, los datos que se proporcionan en este informe pueden contribuir a los
ejercicios de planeacion respectivos.

Rendicion de Cuentas en Salud 2008 también ha incorporado comparaciones de indicadores entre
las principales instituciones publicas del sector salud, lo anterior con el objetivo de contar con elementos
que den cuenta de los retos que cada una de estas instituciones enfrenta y de las acciones que deberan
emprenderse para contribuir al logro de los objetivos para el sistema de salud en su conjunto. Asimismo,
también se han incluido los resultados para aquellos indicadores que en la edicion 2007 no se disponia
de informacioén, en virtud de que en 2008 se concluyeron diversos ejercicios especificos (encuestas) que
permitieron contar con la informacion faltante, como la correspondiente a la tasa de infecciones nosoco-
miales, gasto de bolsillo en salud y porcentaje de hogares que incurren en gastos catastroficos por motivos
de salud, entre otros.

Se espera que el presente informe permita a sus lectores contar con mayores elementos de analisis que
guien la valoracion de lo realizado por el sector en relacién con los objetivos planteados tanto en el Plan
Nacional de Desarrollo (PND) como en el Programa Sectorial de Salud, 2007-2012.
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Objetivo 1 Mejorar las condiciones

En México, tal y como se establece en el Progra-
ma Sectorial de Salud 2007-2012, el entorno
actual al que esta expuesta la poblacion la hace mas
susceptible de enfrentar diversos dafos a la salud, ya
sean los relacionados con la pobreza v la desigualdad
de oportunidades o con aquellos vinculados a estilos
de vida poco saludables.

En el pais las principales causas de enfermedad,
discapacidad y muerte estan relacionadas con las
enfermedades no transmisibles vy las lesiones; sin
embargo, las enfermedades transmisibles, las aso-
ciadas a la reproduccion vy las relacionadas con la
nutricion siguen causando estragos en sectores de
la poblacion, sobre todo en aquella mas vulnerable
y en condicion de desventaja social. Por esta razon,
a principios de 2007 se definieron diversas metas
estratégicas cuya orientacion es lograr, para el ano
de 2012, cambios positivos en las condiciones de
salud de la poblacion del pais, sustentando sus logros
con base en la implantacion de diversas estrategias
y lineas de accion especificas para dar cumplimiento
a este objetivo. (Cuadro 1.1)

Meta 1.1 Esperanza de vida
al nacimiento

La esperanza de vida al nacimiento (EVN) es uno de
los indicadores mas utilizados a nivel mundial porque
resume las condiciones de bienestar de una sociedad
en un momento determinado. Su comportamiento
esta vinculado a determinantes bioldgicos de la po-
blacion, pero también a factores socioeconomicos
y a la accesibilidad a servicios basicos. Conocer el

de salud de la poblacion

tiempo promedio de vida de la poblacion es util
para planear la prestacion de servicios de salud, en
particular los relacionados con la atencién actual y
futura por grupos de edad y sexo.

La EVN es una de las quince metas estratégicas
del PROSESA 2007-2012. Para la definicion de la
meta de 2012 se tomd en cuenta la estimacion
correspondiente al afio de 2006 (74.8 afios), a
partir de la cual se busca incrementar 1.5 anos la
esperanza de vida, lo que ubicaria este indicador en
76.3 afios al final del periodo. (Cuadro I.1)

En 2008 la EVN se ubicd en los 75.12 afios,
para una ganancia de 0.32 anos respecto de la
cifra inicial, lo que representa 21.3 por ciento del
cumplimiento de la meta fijada. De acuerdo con el
incremento anual promedio de este indicador (0.16
afios) no parece factible alcanzar la meta de 1.5 afios
de ganancia en la EVN en 2012.

Es necesario sefialar que el sistema de salud es
uno de los responsables de mejorar la supervivencia
de la poblacion; sin embargo, sectores como los de
educacion, vivienda, trabajo, alimentacion, econo-
mia, cultura, entre otros, también deben contribuir
de manera significativa a ampliar la esperanza de
vida al nacimiento de nuestra poblacion.

Como en la gran mayoria de paises en el mundo,
en México la EVN ha mostrado un comportamiento
ascendente, pasando de 70.61 afos en 1990 a
75.12 anos en 2008, para una ganancia de 4.52
afios en el periodo. (Figura I.1)

Las mejoras en la EVN tiene consecuencias
directas para los sistemas de salud: su incremento
se asocia a un volumen mayor de poblacion, en



Cuadro 1.1

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.
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Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2008

Indicador

Esperanza de vida al nacimiento

Unidad de medida

Linea
base (Lb)

Variaciéon %
(2008/meta)

Valor | Variacion %

2008

(2008/Lb)

Meta 2012

Aumentar la esperanza de vida al nacer en 1.5

ARos 74.80 75.12 0.32 -1.18
(EVN) 1/ anos: 76.3 afios
Tasa de mortalidad por enferme- Disminuir 15% la mortalidad por enfermedades
dades isq:.llémicas del corazc’)n_en Tasa por lO0,00_O habitantes 13.60 i 6.62 26.00 del corazén en la pobla-cic')n IS c.le 65 afos:
la poblacion menor de 65 afos menores de 65 arios 11.5 muertes por cien mil habitantes de
de edad 2/ esa edad
) L Reducir 20% la velocidad de crecimiento de la
Velocidad * de - crecimien- mortalidad por DIVI con respecto a la tendencia
to 1995-2006 di 4.89 5.38 9.94 37.15
° et observada entre 1995-2006: 3.92 de veloci-
anual) .. .
dad de crecimiento anual promedio
Tasa observada de mortalidad ) ) ;
por diabetes mellitus (DM) 3/ Tasa de mortalidad obse;/ada a partir de apli-
car la reduccion del 20% en la velocidad de
T o} d 100,000 - "
h:sb?taontzrva 3 por 65.18 70.27 7.81 -14.75 crecimiento de la mortalidad por DM: Tasa de
mortalidad observada por DM de 82.43
defunciones
Prevalencia de consumo, por pri- 2.46en ND ND ND Disminuir en 10% la prevalencia de consumo,
mera vez, de drogas ilegales en Porcentaie hombres por primera vez, de drogas ilegales en la pobla-
poblacién de 12 a 17 afios de ! 0.70 en cion de 12 a 17 afos de edad: Prevalencia de
edad, segtin sexo 4/ mujeres = e o 2.21 en hombres y 0.63 en mujeres
P taje d jeres de 50
Cobertura anual de deteccion de orcehn ae de mUJeires €0 . .,
cincer de mama por mastografa 69 anos que acudieron a rea- Incrementar al triple la cobertura de deteccion
: P ~g lizarse el estudio de deteccion 7.20 8.20 13.89 -62.04 de cancer de mama por mastografia en mujeres
en mujeres de 50 a 69 anos de , L _
de mastograffa en el Ultimo de 50 a 69 afios: 21.6% de cobertura
edad 5/ _
ano
Tasa de mortalidad por cincer Disminuir 27% la tasa de mortalidad por cancer
i
. , P . Tasa por 100,000 mujeres de cérvico-uterino por cada 100,000 mujeres de
cérvico-uterino en mujeres de - § 15.01 14.00 -6.78 27.27 _ , . .
_ , 25 afios 0 mas 25 afios o mas: 11.0 defunciones en muje-
25 anos o mas de edad 2/ ~ i
res de 25 aiios o mas
Numero de muertes a causa de Reducir 15% el nimero de muertes causadas
accidentes de transito de vehicu- Néimero de muertes 5,458 5,276 333 1373 por accidentes de transito de vehiculos de mo-

los de motor en poblacion de 15
a 29 afios de edad 6/

tor en poblacion de 15 a 29 anos: 4,639 de-
funciones

1/ La variacién corresponde a la diferencia entre el valor 2008 y la linea de base y entre la meta 2012 y el valor 2008. Fuente: DGIS-SS, con base en las proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

2/ Tasas observadas por 100 mil habitantes del grupo de edad correspondiente. Fuente: INEGI-SS, 2006, SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

3/ Afin de realizar el seguimiento de esta meta, la linea base incluye la velocidad de cambio que ha registrado la tasa de mortalidad observada por diabetes mellitus de 1995 a 2006; asf como la tasa observada en 2006. Para fines
de establecer la tasa a lograr como meta se opt por utilizar la tasa observada por 100 mil habitantes. Fuente: INEGI-SS, 1995- 2006 y SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
4/ No se dispone de informacién para valorar el cumplimiento de esta meta

5/ Se refiere a la cobertura de las instituciones publicas de salud. Fuente: SPPS-SS

6/ El dato para la linea base incluye 56 defunciones ocurridas en el extranjero y el de 2008 a 62 muertes. Fuente: INECI-SS, 2006 y SEDD 2008, preliminar, DGIS-SS
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Figura l.1
Esperanza de vida al nacer; México, 1990-2008
Anos
78
L]
I "
76 ] -
"
- ]
» ]
74 —— .
w
72
70
68
66
I I I I I I I I I I I I I |
(@) — ~N m < N O ™~ 0 [oN o — ~ m < N O ™~ 0
(o) (o) () (o) (o) () (o) (o) (o) (o) o o o o o (@) o (@) (@)
(o) (o) (o)} (o) (o)) (@)} (o)) [} (o)) (o)) o o (@) o o (@] o o o
H A A A A AH H A A+ N NN NN NN NN
Afo
Mujeres Hombres Total

Fuente: Proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

determinados grupos de edad, que demanda servi-
cios, y dado que la poblacion alcanza edades mas
avanzadas, la prevalencia de enfermedades crénicas
aumenta modificando la demanda y los costos de |a
atencion médica.

En el pais, la EVN de las mujeres es mayor a la
registrada para los hombres. En 1990 la diferencia
entre mujeres y hombres era de 5.83 anos, mientras
que en 2008 esta cifra fue de 4.76 anos, para una
reduccion de la brecha entre ambas poblaciones de
1.07 anos.

Entre 1990 y 2008 la EVN de las mujeres
presentd un incremento de 3.98 anos, pasando de
73.52 anos en 1990 a 77.51 en 2008. Por lo que
respecta a los hombres, la ganancia en anos en el
mismo periodo fue de 5.05 afios (de 67.69 afios a
72.74), cifra 1.3 veces mayor que la registrada en
la poblacion de mujeres.

La entidad federativa con la mayor EVN es
Quintana Roo con 76.2 anos, mientras que en el
extremo opuesto se ubica Guerrero con 73.5 anos,
para una diferencia de 2.7 anos entre ambos estados.
Morelos y Puebla presentan las mayores diferencias
en la EVN entre hombres y mujeres, la cual alcanza

los 5.1 anos. Por otra parte, Sinaloa y Aguascalientes
son las entidades donde esta diferencia es menor,
con 4.3 afios a favor de las mujeres. (Figura 1.2)

Meta 1.2 Tasa de mortalidad
por enfermedades isquémicas

del corazén en poblacion menor
de 65 anos de edad

Uno de los principales retos que el sistema sanitario
del pais enfrenta es el aumento de los padecimientos
cronico-degenerativos, como resultado de la transi-
cion epidemiologica y demografica que experimenta
México, pero también debido al incremento de los
factores de riesgo asociados a estilos de vida poco
saludables.

Dentro de estos padecimientos se encuentran
las enfermedades del corazdn, las que en 2005 se
ubicaron como la segunda causa de muerte entre
los hombres y mujeres del pais, destacando entre
ellas, las enfermedades isquémicas del corazon
que concentraron mas del 50 por ciento de dichas
defunciones, afectando principalmente a la pobla-
cion de edad media y avanzada. Las enfermedades
isquémicas del corazén estan estrechamente aso-
ciadas a factores de riesgo tales como el consumo
excesivo de grasa de origen animal, el sobrepeso, el
tabaquismo, la hipertension arterial, el sedentarismo,
el estrés y |a diabetes mellitus.

Los efectos de las enfermedades isquémicas se
pueden medir a través del nimero de defunciones,
pero también a partir de la discapacidad que gene-
ran, de hecho estas enfermedades se ubican dentro
de las principales causas de afos de vida saludable
perdidos (AVISA) en mujeres y hombres. También
es necesario destacar que su frecuencia no es un
fendmeno exclusivo de las regiones industrializadas
o catalogadas como urbanas, dado que junto con
otros padecimientos cronico degenerativos, también
forman parte de las principales causas de muerte
entre la poblacion rural del pafs.

Una de las metas propuestas en el PROSESA
fue disminuir en 15 por ciento la tasa de mortalidad
por enfermedades isquémicas del corazon entre la
poblacion menor de 65 anos. En el cuadro I.1, se
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Figura l.2

Esperanza de vida al nacimiento por entidad federativa y sexo; México, 2008
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registra una tasa de 13.6 defunciones por cien mil
habitantes menores de 65 anos como punto de
partida (2006), cifra que de acuerdo con la meta
fijada para 2012 debera disminuir a 11.5 muertes
por cien mil habitantes de ese grupo de edad.

A pesar de los esfuerzos del sector salud para
enfrentar los dafos provocados por este padeci-
miento, en 2008 la mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazon ascendié a 14.5 defunciones
por cien mil habitantes menores de 65 afos, lo que
representa, en contra de lo planeado, un incremento
del 6.6 por ciento respecto de la cifra inicial (2006),
ampliandose la brecha, respecto de la meta para
2012 en un 26.1 por ciento. (Cuadro 1.1)

En los tltimos 18 afios las muertes por enfer-
medades isquémicas del corazén en la poblacion
menor de 65 anos aumentaron 31.3 por ciento, pa-
sando de 11.1 defunciones por cien mil habitantes
de ese grupo de edad en 1990 a 14.5 defunciones
en 2008. (Figura .3)

En la poblacién masculina menor de 65 anos, la
mortalidad por esta causa mostrd un incremento de
39.5 por ciento entre 1990 y 2008. En el mismo
periodo, en la poblacion femenina el aumento fue
de 17 por ciento.
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Figura 1.3
Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en poblacion menor de 65 afos;
México, 1990-2008
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Incidir en el comportamiento de esta enferme-
dad es un reto para el sistema de salud, sobre todo
porque las condiciones actuales relacionadas con
la presencia de estilos de vida poco saludables no
permiten vislumbrar cambios positivos en el corto
plazo. Por ello, es necesario dar un mayor impulso a
las acciones de prevencion que permitan modificar
los factores de riesgo imperantes, pero con énfasis
en la conformacion de una nueva cultura de salud,
en la que la poblacion participe activamente a fin de
mejorar sus habitos nutricionales y la reduccion del
consumo de tabaco y alcohol, entre otras acciones.

Destaca por su importancia las acciones que se
tiene contemplado desarrollar durante los siguientes
meses, como parte de la Estrategia Nacional de Pro-
mocion y Prevencion para una Mejor Salud, como
por ejemplo: la incorporacion de las nuevas “Cartillas
Nacionales de Salud” unificadas para todo el sector,
las cuales permitiran el registro de las acciones de
deteccion para enfermedades como |a diabetes me-
llitus, hipertension arterial, obesidad y dislipidemias.
Se espera, ademas, que este instrumento favorezca
la adherencia de la poblacion a las estrategias de
prevencion y control del riesgo cardiovascular y
diabetes mellitus.

En paralelo a las acciones de prevencion y
promocion de la salud, los servicios clinicos, en par-
ticular los de primer nivel de atencion, deben asumir
la responsabilidad de desplegar los estandares de
calidad que aseguren un control adecuado de los
pacientes con riesgo cardiovascular. Al respecto,
un estudio realizado en 2008 por la Subsecretaria
de Innovacién y Calidad (SIC) en 640 centros de
salud del pais, de los cuales se obtuvo una muestra
aleatoria de 5,827 expedientes de pacientes con
hipertension arterial, demostré que en el Ultimo
ano menos del 10 por ciento de estos expedientes
contaban con datos de laboratorio de colesterol,
triglicéridos, urea, creatininay HDL/LDL, necesarios
para el seguimiento y adecuacion de las estrategias
terapéuticas. En promedio estos pacientes tuvieron
seis consultas de seguimiento en el Ultimo ano, y
12.6 por ciento de ellos fueron referidos al segundo
nivel o a consultas de especialidad por presentar

cifras de tension arterial superiores a 180,/110 mm
de Hg. Por otra parte, de acuerdo con el registro de
las cifras de tension arterial se pudo identificar que
el 55 por ciento de los pacientes tenian un control
adecuado de su enfermedad. En este ambito se ne-
cesita un mayor compromiso y co-responsabilidad
de los servicios estatales de salud (SESA) si espe-
ramos cumplir ésta y las demas metas establecidas
en el Programa Sectorial.

En 2008, la tasa mas alta de mortalidad por en-
fermedades isquémicas del corazon en la poblacion
objetivo se registrd en Sonora: 23.78 muertes por
cien mil habitantes menores de 65 anos. De acuerdo
con esta cifra, la poblacion de Sonora presenta un
riesgo de morir por esta causa 3.3 veces mas alto
que la poblaciéon de Quintana Roo. Situacion pare-
cida se observa entre Chihuahua y Chiapas donde
el riesgo en el primer estado es 2.8 veces mas alto
que en Chiapas.

En el pais, la mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazon es 2.4 veces mas alta en la
poblacion masculina. En Sonora esta tasa de mor-
talidad en hombres fue de 35.25 por cien mil habi-
tantes, superando 3.6 veces la tasa de la poblacion
masculina de Chiapas. En el caso de la poblacion
femenina también se identifican diferencias entre
las entidades federativas, por ejemplo: en Chihuahua
la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas
entre las mujeres es 5.8 veces mayor a la tasa que
registrd Quintana Roo en este mismo grupo de
poblacién. (Figura 1.4)

Debido a que existen estados cuya tasa de
mortalidad por enfermedades isquémicas es menor
ala meta nacional fijada para 2012, no significa que
deban asumir una conducta pasiva creyendo que
estas enfermedades no representan una amenaza
futura para sus poblaciones, mas bien deben tomarlo
como una oportunidad para contener a tiempo la
tendencia observada en este rubro a nivel nacional
y en muchos otros estados.

Dado que la magnitud del problema de la mor-
talidad por esta causa afecta de manera distinta a
los estados, se han realizado calculos para sefalar
la contribucion que cada entidad federativa tendria
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Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon en poblacion menor de 65 anos por entidad federativa y sexo; México, 2008
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que realizar, en materia de reduccion de la morta-
lidad, para alcanzar la meta fijada al finalizar el afo
del 2012. (Ver notas metodoldgicas en seccion de
anexos)

Con base en estos resultados, el Distrito Federal
registrd en 2007 el 11 por ciento de las muertes por
enfermedades isquémicas del corazén, por lo que
tendria que evitar 266 defunciones para contribuir
al logro de la meta en 2012. Le siguen el Estado de
México con el 10.2 por ciento de las muertes; \Ve-
racruz con 7 por ciento, y Jalisco y Nuevo Leon con
6.3 por ciento, respectivamente. En estos estados
se tendrian que evitar 247,169y 151 defunciones,
respectivamente (Cuadro |.2). Estos resultados re-
presentan sélo una aproximacion a los esfuerzos que
debieran desplegarse en los estados, asumiendo que
las tasas de mortalidad respectivas no aumentarian
a la velocidad que muestran actualmente.

Lograr la reduccién de la mortalidad es un reto
que involucra a todas las instituciones del sector
salud, pero de manera mas importante a las institu-
ciones financiadas con recursos publicos. Por ello,
en este informe se incorporan estimaciones de la

mortalidad registrada segtin la pertenencia de las
personas a un esquema de seguridad social.

Los resultados para el nivel nacional establecen
que la poblacién sin seguridad social (poblacién
usuaria de la Secretaria de Salud y del IMSS-Opor-
tunidades) registré la tasa mas elevada de morta-
lidad por enfermedades isquémicas del corazén en
menores de 65 anos, con 24.6 defunciones por cien
mil personas. La mortalidad por esta causa en las
instituciones de seguridad social es relativamente
similar, mientras que en la poblacién afiliada al
Seguro Popular de Salud (SPS) registrd la tasa mas
baja, con 6.65 muertes por cien mil usuarios de
este seguro. El riesgo de morir por esta causa entre
la poblacidn sin seguridad social es 3.7 veces mas
alto que el riesgo que tiene la poblacion afiliada al
SPS. (Figura I.5)

Meta 1.3 Tasa de mortalidad
por diabetes mellitus

En 2006 la diabetes mellitus (DM) afectaba a
246 millones de personas en el mundo y se prevé
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Cuadro 1.2
Contribucion de las entidades federativas a la mortalidad nacional por enfermedades isquémicas del corazén
en poblacién menor de 65 afios en 2007 y niimero de defunciones esperadas en 2012; México, 2007

Meta: Disminuir 15% la mortalidad por enfermedades del corazén en la poblacién menor de 65 afios

Tasa observada Distribucion Defunciones Defunciones Diferencia
e porcentual de la observadas esperadas en muertes
contribuciéon 2007 2007 2012* 2012-2007
EUM 14.3 100.0 14,289 11,883 -2,406
Distrito Federal 19.2 11.0 1,577 1,311 -266
Viéxico 10.6 10.2 1,464 1,217 =247
Veracruz 14.8 7.0 1,003 834 -169
Jalisco 13.8 6.3 896 745 -151
Nuevo Leodn 21.8 6.3 895 744 -151
Chihuahua 24.8 55 781 649 -132
Guanajuato 11.7 3.9 553 460 -93
Sonora 23.7 3.9 552 459 -93
Tamaulipas 18.2 3.8 536 446 -90
Baja California 18.3 3.7 526 437 -89
Coahuila 212 3.6 518 431 -87
Puebla 9.4 3.4 492 409 -83
Michoacan 12.6 3.3 472 393 -79
Sinaloa 18.7 3.3 466 388 -78
Chiapas 9.6 2.8 407 338 -69
Oaxaca 10.0 23 333 277 -56
Hidalgo 13.9 2.2 315 262 -53
Guerrero 10.2 21 303 252 =51
Yucatan 14.9 1.8 262 218 -44
Durango 16.5 17 239 199 -40
San Luis Potosi 101 1.6 234 195 -39
Tabasco 121 1.6 234 195 -39
Querétaro 13.6 15 216 180 -36
Morelos 12.7 14 196 163 -33
Nayarit 16.1 1.0 145 121 -24
Zacatecas 9.8 0.9 126 105 -21
Aguascalientes 114 0.8 120 100 -20
Baja California Sur 221 0.8 114 95 -19
Colima 16.8 0.7 93 77 -16
Quintana Roo 7.6 0.6 90 75 -15
Campeche 109 0.6 81 67 -14
Tlaxcala 4.8 0.3 50 42 -8

* Numero de defunciones esperadas para dar cumplimiento en 2012 a la meta sefialada
Fuente: Estimaciones propias DGED, con base en las defunciones 2007, INEGI-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO



que para el ano 2050 esta cifra aumentara a 380
millones de habitantes. También se estima que
anualmente siete millones de personas desarrollan
la enfermedad. Entre los 10 paises con las tasas mas
altas de prevalencia por diabetes mellitus siete son
desarrollados; sin embargo, se espera que para el ano
2050, el 80% de los casos de diabetes se registraran
en paises de ingresos medios y bajos.

En 2008, el nimero de defunciones por dia-
betes mellitus en el pais fue de 74,969, lo que
representa el 14.6 por ciento del total de muertes
registradas en el pais, ubicando a este padecimiento
como la principal causa de muerte. Del total de de-
funciones, 39,606 ocurrieron en mujeres, quienes
concentran el 52.8 por ciento de las muertes por
esta causa.

A principios de 2007 se establecid la meta
para 2012 de reducir 20 por ciento la velocidad de
crecimiento de esta tasa de mortalidad, respecto de
la tendencia registrada de 1995 a 2006. De acuer-
do con las estimaciones realizadas, en ese periodo
la velocidad de crecimiento fue de 4.89 puntos
porcentuales, valor al que se le aplico la reduccion
del 20 por ciento establecido como meta, por lo
que la velocidad de crecimiento no podria rebasar
el 3.92 por ciento anual, lo cual mostraria una tasa
de mortalidad de 82.43 por cien mil habitantes al
final del periodo. (Figura I.6)

En 2006 se registrd una tasa de mortalidad
cruda por diabetes mellitus de 65.18 por cien mil
habitantes, cifra inicial empleada para establecer la
meta de mortalidad para 2012. Cabe senalar que
para monitorear esta meta se optd por utilizar la
tasa de mortalidad observada, en lugar de la tasa
estandarizada como se establece en el PROSESA,
debido a la mayor familiaridad de los lectores con las
tasas crudas y porque los calculos con ambos tipos
de tasas no modifican los resultados sustantivos.

Entre 2007 y 2008 la velocidad de crecimiento
de la mortalidad observada por diabetes mellitus fue
de 5.38 por ciento, lo que representa un incremento
porcentual del 9.9 respecto de |a velocidad de creci-
miento establecida como linea base (4.89); ademas,
el valor de 5.38 muestra que se esta por arriba de la
meta 2012 en un 37.2 por ciento. (Cuadro I.1)

Cumplimiento 2008 de las Metas Estratégicas del PROSESA 2007-2012

27

Figura I.5

Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en poblacion menor de 65 afios por

institucion; México, 2008
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Figura 1.6

ISSSTE

Seguro Popular

Mortalidad observada por diabetes mellitus tipo y comportamientos

esperados de acuerdo a la velocidad de crecimiento que se utilice; México, 1995-2012
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En los ultimos 18 anos la mortalidad por DM
muestra una tendencia ascendente, como resultado
del proceso de transicion epidemioldgica y demogra-
fica que experimenta el pais. En ese periodo, latasa
de mortalidad por DM aumentd 129.3 por ciento: el
incremento en la poblacion masculina fuede 152.7
y en lafemenina 111.6 por ciento, respectivamente.
(Figura 1.7)

El comportamiento de la mortalidad por DM en
las entidades federativas refleja diferencias impor-
tantes. En el Distrito Federal —entidad con la tasa de
mortalidad mas elevada dentro del contexto nacional,
con 101.99 muertes por cien mil habitantes—, se
registran 2.9 veces mas muertes en comparacion con
Quintana Roo que presenta la tasa mas baja del pais.
Otros estados con tasas elevadas de mortalidad por
esta causa son Morelos, Guanajuato, Puebla y Tlax-
cala. En el extremo opuesto, se encuentran Quintana
Roo, Chiapas y Baja California Sur. (Figura 1.8)

Aun cuando la mortalidad por DM afecta prin-
cipalmente a las mujeres, en Guanajuato, Jalisco,
Hidalgo vy Baja California Sur, la mortalidad en hom-

Figura 1.7
Mortalidad por diabetes mellitus tipo 2; México, 1990-2008
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Fuente: INEGI-SS, 1990 a 2007 y SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y
proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

bres fue mayor. Baja California Sur registro la mayor
diferencia entre ambas poblaciones (mortalidad en
hombres 1.1 veces mas alta que en mujeres). Por
el contrario, en Yucatan la tasa de mortalidad en
mujeres fue 1.5 veces mas alta que la tasa entre los
hombres.

Reducir la velocidad de crecimiento de la mor-
talidad por DM, y por consecuencia el riesgo que
tiene la poblacion de fallecer por esta causa es un
reto de enormes dimensiones, sobre todo porque
en nuestro pais se ha incrementado la prevalencia
de los factores de riesgo para desarrollar ésta y otras
enfermedades.

En un ejercicio similar al realizado para la mor-
talidad por enfermedades isquémicas del corazon,
se calculd la contribucion que los estados debieran
hacer para disminuir la velocidad de crecimiento de
la mortalidad por DM. En primer lugar, en el Estado
de México se concentra el mayor porcentaje de las
defunciones con 13.8, seguido por el Distrito Fede-
ral con el 12.1 por ciento. Tomando en considera-
cion la distribucion porcentual de la mortalidad por
DM por estado, asi como la meta de 82.43 muertes
por cien mil habitantes para 2012, en el estado de
Meéxico se esperaria que durante los proximos cuatro
anos el nimero de muertes por esta causa no supere
las 12,543 defunciones, mientras que en el Distrito
Federal se deben realizar esfuerzos para lograr que
en esa fecha el incremento del nimero de muertes
no supere las 2,456. (Cuadro 1.3)

Una manera efectiva de contribuir a disminuir
la mortalidad por DM y que esta en manos de los
servicios de salud personales, es desplegar acciones
clinicas tendientes a mejorar el control metabdlico
de los enfermos vy a fortalecer las acciones de pre-
vencion secundaria. En el estudio realizado por Ia
SIC en 2008, que incluyé 640 centros de salud
y en el cual se entrevistaron a 2,328 pacientes
diabéticos que asistieron a consulta (12.4% de
la muestra de usuarios), asi como la revisién de
5,444 expedientes de pacientes con DM tipo 2,
destaca lo siguiente: entre los pacientes entrevis-
tados 34.4 por ciento presentaba complicaciones
visuales; 17.3 por ciento trastornos renales; 7.1 por
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Figura 1.8
Mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 por entidad federativa y sexo; México, 2008
Tasa 1/
120
100
80
60
L 5 0 ¥ X B O O H ¥ L £ x F S £ o Y x £ YU o w 4 o > o £ © U v o o
S 2820 PS> EFFZLTSEARNEESoLE ELE2SW R 2R FE
i (] ) @) o
Entidad Federativa
Mujeres [l Hombres ] Total ===== Valor nacional

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes
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ciento con presencia de Ulceras en piernas o pies,
y 3.5 por ciento tenia amputado alglin miembro.
La revision de expedientes clinicos identifico lo
siguiente: solo 7.5 por ciento de los expedientes
tenfan un resultado de hemoglobina glicosilada en
el dltimo ano, de éstos, el 33 por ciento presentaba
cifras inferiores a 6.5 mg/DI (control adecuado);
en la revision del registro de la Ultima consulta, 80
por ciento de los expedientes mostraban un control
inadecuado tomando como criterio las cifras de glu-
cemia en ayunas, y tal como se vio en la revision de
expedientes de pacientes con hipertension arterial,
la constancia de que los pacientes diabéticos estan
siendo monitoreados con examenes de laboratorio,
tales como colesterol, triglicéridos, urea, creatinina
y HDL/LDL es muy baja (12%]). Estos resultados
nos indican que en la atencién ambulatoria es muy
poco lo que se esta haciendo por controlar conve-
nientemente el curso de esta enfermedad cronica.

Ademas del compromiso que deben desplegar
los servicios estatales de salud para dar cumplimien-

to a esta meta, también se necesita la participacion
de las instituciones del sector para sumar de manera
coordinada los esfuerzos que se requieren. La figura
que se muestra a continuacion senala la magnitud de
la mortalidad por DM de acuerdo con la condicion
de seguridad social de la poblacion. Los siguientes
resultados se basan en denominadores, a la fecha,
incompletos dado que corresponden a la poblacion
usuaria de las instituciones.

En este rubro, los servicios médicos de Petrdleos
Mexicanos (PEMEX) registraron la tasa de mortali-
dad por DM mas elevada: 96.3 defunciones por cien
mil usuarios de esta institucion; le siguen en orden
de importancia el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) con una tasa de 90.9; la Secretaria
de Salud y el IMSS-Oportunidades, con una tasa de
90.2; el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con 88.4
defunciones, y finalmente el Seguro Popular de Salud
que registro el valor mas bajo con una tasa de 40.3
por cien mil usuarios afiliados. (Figura 1.9)
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Cuadro 1.3

Contribucion de las entidades federativas a la mortalidad nacional por diabetes mellitus en 2007 y nimero de
defunciones esperadas en 2012; México, 2007

Meta: Reducir 20% la velocidad de crecimiento de la mortalidad por DM con respecto a la tendencia observada
entre 1995-2006

Tasa observada Distribucion Defunciones Defunciones Diferencia
e porcentual de la observadas esperadas en muertes
contribucién 2007 2007 2012* 2012-2007
EUM 66.6 100.0 70,451 90,697 20,246
México 67.5 13.8 9,743 12,543 2,800
Distrito Federal 96.8 121 8,547 11,003 2,456
Veracruz 73.2 7.5 5,300 6,823 1,523
Jalisco 64.1 6.3 4,427 5,699 1,272
Puebla 71.5 5.6 3,960 5,098 1,138
Guanajuato 76.0 5.4 3,794 4,884 1,090
Michoacan 74.0 4.2 2,952 3,800 848
Nuevo Ledn 61.0 3.8 2,646 3,406 760
Chihuahua 67.7 3.2 2,252 2,899 647
Tamaulipas 68.7 3.0 2,141 2,756 615
Coahuila 80.7 29 2,076 2,673 597
Oaxaca 55.8 2.8 1,983 2,553 570
Chiapas 40.5 2.5 1,785 2,298 513
Guerrero 50.6 2.3 1,594 2,052 458
Baja California 532 2.3 1,593 2,051 458
San Luis Potosi 59.7 2.1 1,470 1,892 422
Hidalgo 61.1 2.1 1,465 1,886 421
Sonora 59.0 2.1 1,454 1,872 418
Sinaloa 49.1 1.8 1,299 1,672 373
Tabasco 62.3 1.8 1,265 1,629 364
Morelos 70.6 1.7 1,164 1,499 335
Durango 74.2 1.6 1,142 1,470 328
Yucatan 57.3 15 1,074 1,383 309
Querétaro 55.4 13 919 1,183 264
Zacatecas 65.7 13 909 1,170 261
Tlaxcala 71.6 11 791 1,018 227
Aguascalientes 61.1 1.0 676 870 194
Nayarit 60.5 0.8 583 751 168
Campeche 54.4 0.6 423 545 122
Quintana Roo 335 0.6 409 527 118
Colima 63.5 0.5 372 479 107
Baja California Sur 452 0.3 243 313 70

* Numero de defunciones esperadas para dar cumplimiento en 2012 a la meta sefialada
Fuente: Estimaciones propias DGED, con base en las defunciones 2007, INEGI-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO



Meta 1.4 Prevalencia de consumo,
por primera vez, de drogas ilegales

en poblacion de 12 a 17 anos de edad,
seguin sexo

En el pais, el consumo de drogas ilegales cada vez
comienza a edades mas tempranas y en el momento
actual representa una verdadera amenaza para las
y los adolescentes. Por esta razon, el sector salud
desarrolla acciones de prevencion y promocion entre
la poblacion, tanto para retrasar el inicio en el consu-
mo de sustancias adictivas, como para promover su
abandono una vez establecido. De igual forma, me-
diante mecanismos legales se ha podido disminuir
la disponibilidad de tabaco, alcohol o drogas entre
los menores de edad y jovenes. Estas acciones de
prevencion se han visto fortalecidas con la puesta
en operacion de la red de infraestructura para el
tratamiento de las adicciones conocida como las
Unidades de Especialidades Médicas (UNEMES)
Centros “Nueva Vida" en todo el pafs.

Para el seguimiento de los progresos obteni-
dos en materia de prevencion, atencion y control
de las adicciones, se establecid en el PROSESA
2007-2012 la meta de disminuir en 10 por ciento
la prevalencia de consumo, por primera vez, de
drogas ilegales en la poblacion de 12 a 17 anos de
edad. Sin embargo, en el sistema de informacion
regular no se dispone de datos que permitan vigilar
su cumplimiento. Hasta tanto no se disponga de
esos datos, la unidad responsable de esta meta ha
comprometido un indicador de proceso denominado
porcentaje de adolescentes de 12 a 17 anos de edad
que han participado en acciones de prevencion.

En 2008 el porcentaje de adolescentes de este
grupo de edad que han participado en acciones de
prevencion contra las adicciones ascendio a 11.64, lo
que representa un aumento de 6.18 puntos porcen-
tuales respecto de la meta fijada para ese afio (5.46
por ciento). Por otra parte, la meta para 2012 prevé
la participacion de 5,092,547 adolescentes en este
tipo de acciones. A finales de 2008 habian participado
1,497,096 adolescentes, lo que significa un avance
del 29.4 por ciento de dicha meta. (Cuadro 1.4).
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Figura 1.9

Mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 por institucidon; México, 2008
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Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de poblacion usuaria por institucion, DGIS-DGED, con base

en proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

En 2008, en el Estado de México fue donde
se incorpord el mayor nimero de adolescentes a
las actividades de prevencion de las adicciones,
con 50,531 personas, lo que significo un tres por
ciento del total de poblacién de 12 a 17 afios en la
entidad; le siguen, Guerrero con 6,285 personas y el
Distrito Federal con 3,409. En el extremo opuesto,
entidades como Aguascalientes; Baja California Sur;
Coahuila; Guanajuato y Michoacan no registraron la
participacion de esta poblacion en las actividades de
prevencion de las adicciones.

Si bien el porcentaje total de adolescentes que
participaron en acciones de prevencion de las adic-
ciones ha superado la meta establecida para 2008,
es necesario tomar en cuenta que esta participacion
presenta grandes diferencia entre las entidades fede-
rativas del pais, lo que obliga a fortalecer las politicas
publicas dirigidas a reducir lademanda y controlar la
oferta de drogas —particularmente en lo relacionado
al narcomenudeo—, sobre todo porque el consumo
de drogas ilegales ha pasado de un patron de con-
sumo experimental a un patron de dependencia.
Del mismo modo, se debe seguir fortaleciendo los
esquemas de tratamiento especializado y de reha-
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Cuadro 1.4 bilitacion, promoviendo de manera mas efectiva, |a
Porcentaje de adolescentes de 12 a 17 afios que participaron en acciones de preven- participacion de los diversos sectores, instituciones
cion de las adicciones; México, 2008 1/ y organismos publicos y privados, asi como de la
sociedad civil.
i de Adol Porcentaje de ado-
umero de oles- ’ H =
Total Poblacién 12 a o lescentes que parti- Meta 1.5 Cobertura, en el ultimo ano,
> centes que partici- . .  y ,
17 anos e cipan en acciones de de deteccion de cancer de mama
prevencién por mastografia en mujeres de 50

EUM 12,862,534 1,497,096 11.639 a 69 anos de edad
México 1,690,581 50,531 2.989
Sonora 286,760 4,144 1.445

Desde hace varios afios el cancer de mama es el

Guerrero 442,099 6,285 Lazz tumor maligno mas frecuente en la mujer mexica-
Queretaro 212,448 1894 0891 na. En 2008 se registré una tasa de mortalidad de
DA e 1,705 0.862 16.84 por cien mil mujeres de 25 afos y mas, cifra
San Luis Potost 321,639 2,773 0.862 que representa un incremento de 3.2 por ciento
Jalisco Bz AT 658 respecto de la tasa observada en 2007. En 2008, la
Tamaulipas 352,071 1579 0.449 mortalidad por este padecimiento entre las mujeres
Distrito Federal SR S0 0.402 de 50 a 69 afios ascendié a 32.6 defunciones por
Yucatan 22 229 0.233 cien mil personas de este sexo y grupo de edad, lo
h 64 21 221 . .
Campeche S 8 0 que representa un incremento de 5.5 por ciento
Coli 68,544 112 0.163 ,
e respecto de la mortalidad de 2007 que fue de 30.9
Puebla 719,064 921 0.128
muertes.
Tabasco 257,125 314 0.122 s ,
La deteccidn oportuna es la forma mas efec-
Veracruz 895,549 991 0111 . . ~
tiva para reducir los danos a la salud que provoca
Hidalgo 302,950 317 0.105 o .
este padecimiento, empleando como herramienta
Sinaloa 319,903 335 0.105 . , .
el tamizaje por mastografia. En este sentido, en el
Quintana roo 155,213 145 0.093 .
PROSESA 2007-2012 se establecid la meta de
Tlaxcala 139,426 122 0.087 \ \ -
incrementar al triple la cobertura de deteccion de
Oaxaca 487,650 369 0.076 , , ,
cancer de mama a traves de la mastografia en mu-
Morelos 197,290 138 0.070 , - ,
: jeresde 50 a 69 anos de edad, lo que equivale aque
Nayarit 118,492 62 0.052 , ,
en 2012 un 21.6 por ciento de las mujeres de este
Zacatecas 177,152 72 0.041 , , .,
, grupo de edad se hayan realizado dicha deteccion.
Chiapas 631,259 110 0.017 , ,
, En 2008 un 8.2 por ciento de las mujeres de
Nuevo Leon 472,127 82 0.017 - ) ,
: 50 a 69 afos de edad se realizaron la mastografia en
Chihuahua 387,900 45 0.012 L o
P las instituciones publicas del sector salud, lo que re-
Baja California 346,337 16 0.005 . )
: presenta un incremento del 13.9 por ciento respecto
Aguascalientes 142,869 0 0.000 del b blecid I b (7 ch)
S e la cobertura establecida como linea base (7.2%).
Baja California Sur 60,649 0 0.000 ) b | b ) q 0 ,
Coahuila 304,708 o 0.000 Sin zn; ?rg;' Ia co er;ura registrada en 2008' esta
Guanajuato 651,108 - 5.668 plor e”aJo e lametade 2012 en un 62 por ciento,
e 517,850 o 0.000 situacion que debe ser valorada, sobre todo al con-

siderar que en el pais el nimero de mastografos en
1/ Informacién acumulada a diciembre de 2008 las instituciones publicas de salud asciende a 504, lo
Fuente: Indicadores prioritarios, CONADIC-SPPS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO , s "y .

que equivale a 17 equipos por millon de mujeres de

25 anos y mas, cantidad insuficiente para satisfacerla



demanda del servicio y para lograr dar cumplimiento
a la meta fijada. (Cuadro 1.1)

Durante 2008, el IMSS fue la institucion que
registro la mayor cobertura de deteccion de cancer
de mama por mastrografia en la poblacidn objetivo,
con un 12.4 por ciento; mientras que la Secretaria
de Marina (SEMAR) registrd la menor cobertura en
ese ano al cubrir sélo al 3.7 por ciento; ello implica
que en el IMSS la cobertura de deteccion es 3.3
veces mas alta que la de la SEMAR. Los servicios
estatales y las instituciones federales de la Secretaria
de Salud, por su parte, realizaron la deteccidn a un
4.6 por ciento de las mujeres de este grupo de edad,
cifra 2.7 veces menor a la cobertura obtenida por el
IMSS. (Figura 1.10)

Como se observa en la figura, solamente los ser-
vicios médicos de PEMEX incrementaron el porcen-
taje de cobertura por mastografia en 2008 respecto
del obtenido el afio previo (7.4% de incremento),
las instituciones restantes registraron decrementos,
siendo el mayor de ellos el reportado por la SEMAR
que equivale a una reduccion del 10.9 por ciento; le
sigue la SS con un descenso del 4.7 por ciento y la
Secretarfa de la Defensa Nacional (SEDENA) con
4.4 por ciento.

Varias son las razones que influyeron en este
comportamiento, entre las que destacan, la insu-
ficiencia de radidlogos, oncologos, enfermeras y
técnicos radidlogos en el pais, ademas del nimero
reducido de mastdgrafos, lo que impide la prestacion
oportuna de este servicio. En muchas ocasiones,
la demora en el acceso de la poblacion a este pro-
cedimiento da lugar a diagndsticos de cancer en
estadios avanzados, comprometiendo seriamente la
efectividad del tratamiento y el prondstico de vida
de las mujeres.

Para enfrentar estas limitaciones y lograr dis-
minuir el ritmo del crecimiento de la mortalidad por
cancer de mama, las instituciones publicas de salud
deberan implantar estrategias y acciones novedosas
en materia de educacion para la salud que permitan
mejorar los procesos de prevencion, los modelos
de atencion a nivel sectorial y la participacion res-
ponsable de la poblacién femenina en el cuidado
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Figura 1.10
Cobertura de deteccidn de cancer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 afios
de edad por institucion; México, 2007-2008
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Fuentes: Mastografias 2007. Informes paralelos de los estados y reportes de las Instituciones publicas de salud
Mastografias 2008. SICAM. 7 de mayo 2009 y reportes de las instituciones publicas de salud

En mayo de 2009, se realizé un ajuste a la poblacién de mujeres no aseguradas por la DGIS

La estimacion de poblacion de 50 a 69 afos por el INEGI para 2007, es menor a la suma de todas las instituciones
por lo que fue ajustada

de su salud; asi como gestionar mayores recursos
para fortalecer la infraestructura y para contar con
los recursos humanos suficientes y adecuadamente
capacitados.

Meta 1.6 Tasa de mortalidad por cancer
cérvico-uterino en mujeres mayores
de 25 anos de edad

El cancer cérvico-uterino (CACU) es una neoplasia
provocada por ciertos tipos del virus del papiloma
humano (VPH) que no son detectados y atendi-
dos oportunamente, a pesar de existir los medios y
técnicas para hacerlo. Este cancer, de acuerdo con
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es la
principal causa de muerte entre las mujeres adultas
de paises en desarrollo y el segundo cancer mas
comun entre las mujeres a nivel mundial.

En México durante 2007, el cancer cérvico-ute-
rino ocupo la posicion 11 dentro de las principales
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Figura .11
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20 causas de mortalidad de la poblacion total feme-
nina, con 4,046 defunciones, y en 2008 representa
la segunda causa de muerte entre la poblacion de
25 anos y mas. Si bien esta mortalidad registra un
descenso en los Ultimos anos, también es necesario
destacar que su ocurrencia sigue afectando mas a
las mujeres que viven en condiciones de desventaja
social y economica, por lo que su reduccion es una
prioridad para el sistema de salud del pafs.

En el Programa Sectorial de Salud se establecio
la meta para el ano 2012 de disminuir 27 por ciento
la tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino
en mujeres de 25 anos o mas lo que significa que,
utilizando como punto de partida |a tasa registrada
en 2006, para el ano 2012 no debieran ocurrir mas
de 11.0 defunciones por cien mil mujeres en este
grupo de edad. Al respecto, en 2008 la mortalidad
por CACU fue de 14 defunciones por cien mil
mujeres de la poblacidn objetivo, cifra menor en
6.8 por ciento respecto de la tasa de 2006, y en
comparacion con la meta 2012 el valor esta por
arriba en un 27.3 por ciento. (Cuadro 1.1)

Mortalidad por cancer cérvico-uterino en las mujeres
de 25 afios o mas; México, 1990-2008
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Fuente: INEGI-SS, 1990 a 2007 y SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del

CONAPO

Como se senalo, en el pais la mortalidad por
cancer cérvico-uterino registra un descenso sosteni-
do desde hace ya varios anos. La mortalidad por esta
causa paso de 24.8 muertes por cien mil mujeres
de 25 anos y mas en 1990 a 14 defunciones en
2008, lo que representa una reduccion del 43.6 por
ciento. (Figura .11)

Una de las caracteristicas de la mortalidad por
CACU es que esta afectando mas a las mujeres de
los estados menos desarrollados del pais. En 2008 las
tasas mas altas de mortalidad por esta causa se regis-
traron en Nayarit, Chiapas y Oaxaca, entidades que,
respecto a su Indice de Desarrollo Humano (IDH),
ocuparon las posiciones numero 22, 32y 31 en el
ambito nacional, respectivamente. En Navyarit, Ia tasa
de mortalidad en 2008 (23.69 defunciones por 100
mil mujeres de 25 afios o0 mas) fue 3.4 veces mas
alta que la registrada en Aguascalientes (6.91),y 2.7
veces mas alta que la de Coahuila, que es el estado
con la segunda tasa mas baja del pafs. (Figura 1.12)

Si consideramos el nimero absoluto de defun-
ciones por cancer cérvico-uterino en 2007 (cifras
consolidadas), necesitamos evitar en el pais 578
muertes por esta causa para alcanzar la meta fijada
para 2012, esto significa que no debemos rebasar las
3,440 defunciones, asumiendo que la poblacion ob-
jetivo se mantiene relativamente estable y continta
acelerandose el descenso actual de la mortalidad.

De acuerdo con la distribucion porcentual de
las defunciones por entidad federativa, el Estado de
México y Veracruz, estados que concentran 21.9
por ciento de las defunciones de 2007, tendrian
que hacer un esfuerzo adicional por evitar 65y 62
muertes, respectivamente. (Cuadro |.5)

El comentario que se hizo de estos calculos para
la mortalidad por diabetes mellitus, también es valido
para CACU. Los estados cuyas tasas de mortalidad
se ubican por debajo de la mortalidad nacional no
deben dejar de poner atencion en este padecimiento,
porque indudablemente las reducciones en la mor-
talidad que puedan lograr se veran reflejadas en Ia
tasa nacional.

La distribucion de la mortalidad por CACU de
acuerdo con la pertenencia de la poblacion a un
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Mortalidad por cancer cérvico-uterino en las mujeres de 25 afios o mas por entidad federativa; México, 2008
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Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

esquema de seguridad social, se muestra en la figura
.13. Se aprecia que la tasa mas alta se presentd en
la poblacién de mujeres sin seguridad social: 21.8
defunciones por cien mil mujeres de 25 afios y mas;
seguida por la mortalidad en poblacion afiliada al SPS
con una tasa de 12.9 defunciones. PEMEX, por su
parte, fue la institucion que registrd la menor tasa de
mortalidad por esta causa con 10 defunciones en su
poblacion objetivo. La condicién de aseguramiento
influye en el riesgo de morir por esta causa: el riesgo
de las mujeres sin seguridad social es 2.3 veces mas
alto que el de la poblaciéon de mujeres de PEMEX
y 1.7 veces mas alto que el riesgo de las mujeres
afiliadas al seguro popular de salud. (Figura 1.13)

Meta 1.7 Nimero de muertes causadas
por accidentes de transito de vehiculos
de motor en poblacion de 15 a 29 anos
de edad

En el informe sobre la situacion mundial de la segu-
ridad vial, elaborado en 2009 porla OMS, se estima

que anualmente mas de 1.2 millones de personas
fallecen a consecuencia de los accidentes de transito
y que entre 20 y 50 millones sufren traumatismos
derivados de estos eventos. También establece que
mas del 90 por ciento de las defunciones se produ-
cen en los paises de ingresos bajos y medianos. Por
ello, desde hace varios anos se realizan esfuerzos
para disminuir la ocurrencia de los accidentes y sus
efectos; sin embargo, muchas de estas medidas han
protegido a los ocupantes de los vehiculos y noasia
los peatones, de hecho se estima que aproximada-
mente un 50 por ciento de las personas que mueren
en estos accidentes son peatones, ciclistas o usuarios
de vehiculos de motor de dos ruedas.

De acuerdo con este informe, en México el nd-
mero de victimas mortales debidas a los accidentes
de transito ascendio a 22,103 personas, equivalente
a una mortalidad de 20.7 defunciones por cien mil
habitantes, de las cuales el 67.9 por ciento corres-
pondieron al conductor o pasajeros del vehiculo de
cuatro ruedas vy el resto a la muerte de peatones,
ciclistas y usuarios de vehiculos de dos ruedas. Este
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Cuadro 1.5

Contribucion de las entidades federativas a la mortalidad nacional por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25
afos o mas en 2007 y nimero de defunciones esperadas en 2012; México, 2007

Meta: Disminuir 27% la tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino por 100 mil mujeres de 25 afios o mas

a nivel nacional.

Tasa observada Distribucion Defunciones Defunciones Diferencia
i porcentual de la observadas esperadas en muertes
contribucién 2007 2007 2012* 2012-2007
EUM 14.3 100.0 4,018 3,440 -578
México 11.7 11.2 449 384 -65
Veracruz 21.6 10.7 431 369 -62
Distrito Federal 114 8.0 320 274 -46
Jalisco 12.9 5.8 235 201 -34
Puebla 16.1 5.7 229 196 -33
Chiapas 21.8 5.4 217 186 -31
Oaxaca 21.6 49 198 170 -28
Michoacan 16.0 4.2 168 144 -24
Guanajuato 11.1 3.6 144 123 -21
Chihuahua 15.5 33 134 115 -19
Guerrero 17.2 3.3 132 113 -19
Nuevo Ledn 10.6 3.1 126 108 -18
Tamaulipas 13.8 2.9 116 99 -17
San Luis Potosi 16.6 2.6 105 90 -15
Baja California 125 2.3 94 80 -14
Coahuila 134 23 91 78 -13
Sinaloa 11.9 2.0 82 70 -12
Sonora 124 2.0 80 68 -12
Viorelos 16.9 1.9 77 66 -11
Yucatan 14.7 1.8 73 62 -11
Tabasco 13.7 1.7 70 60 -10
Hidalgo 10.8 1.7 69 59 -10
Durango 135 13 53 45 -8
Querétaro 12.4 13 53 45 -8
Campeche 21.2 1.0 42 36 -6
Nayarit 16.6 1.0 42 36 -6
Quintana Roo 13.7 1.0 40 34 -6
Aguascalientes 13.2 0.9 37 32 =5
Zacatecas 103 0.9 37 32 -5
Tlaxcala 112 0.8 32 27 -5
Colima 15.9 0.6 25 21 -4
Baja California Sur 125 0.4 17 15 -2

* Numero de defunciones esperadas para dar cumplimiento en 2012 a la meta sefialada
Fuente: Estimaciones propias DGED, con base en las defunciones 2007, INEGI-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO



comportamiento en el pais es preocupante, ya que en
otras naciones como Estados Unidos de América, que
dispone de 251.4 millones de vehiculos, la tasa de
mortalidad por accidentes se estima en 13.9 defun-
ciones por cien mil habitantes; en Canada, con 20.1
millones de vehiculos aproximadamente, |a tasa de
mortalidad es de 8.8 muertes y en Brasil, con 49.6
millones de vehiculos la tasa asciende a 18.3.

El sector salud establecié en 2007 la meta de
reducir 15 por ciento el nimero de defunciones cau-
sadas por accidentes de transito de vehiculo de mo-
tor en la poblacién de 15 a 29 afios de edad, (grupo
prioritario dada la tendencia registrada durante los
tltimos anos). Dicha reduccion, respecto de la cifra
de muertes por esta causa de 2006, equivale a que
en el 2012 las muertes por accidentes de transito
no superen las 4,639 defunciones en esa poblacion.
(Cuadro 1.1)

En 2008, el numero de muertes en la pobla-
cion objetivo debidas a accidentes de transito de
vehiculos de motor fue de 5,276, lo que representa
una reduccion del 3.3 por ciento respecto de la linea
base (5,458 defunciones), pero que se ubica 13.7
por ciento por arriba de la meta para el 2012, ade-
mas, debe considerarse que entre 2007 y 2008 el
numero de defunciones aumentd en 169 muertes.
(Cuadro 1.1)

En 2008, la tasa de mortalidad por esta causa
entre la poblaciéon de 15 a 29 afios se estima en
17.9 muertes por cien mil habitantes de esa edad;
cifra que para los hombres fue de 29.8 muertes y
para las mujeres de 6.3.

De 1990 a 2008, el nimero de defunciones
por accidentes de transito se incrementé 12.6 por
ciento. Como pasa en la mayoria de los paises, el
volumen de muertes entre los hombres es mayor
en comparacién con el de las mujeres (4.9 veces
mas muertes), aunque el incremento porcentual
registrado por el sexo femenino durante el periodo
fue del 33.1 comparado con el 9 por ciento entre
los hombres. (Figura 1.14)

La distribucion porcentual de las muertes por
accidente entre las entidades federativas muestra
que el Estado de México en 2008 concentr6 13.9
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Figural.13
Mortalidad por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25 afios o mas por institucion;
México, 2008
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Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de poblacion usuaria por institucion, DGIS-DGED, con base
en proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

Figura .14
Defunciones por accidentes de transito de vehiculo de motor en la poblacién de 15 a
29 afos; México, 1990-2008
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Figura .15

por ciento de las defunciones, con 723 muertes en
personas de 15 a 29 anos, le siguen Jalisco con 501
defunciones (9.6%); Guanajuato con 380 (7.3%),
y el Distrito Federal con 296 (5.7%). En el extremo
opuesto, Chiapas, Campeche y Colima registraron
en conjunto el 1.6 por ciento, ubicandose como los
estados con la menor mortalidad por esta causa

Por sexo el comportamiento es muy similar,
presentandose algunos cambios en la posicion de las
entidades federativas. Aunque destaca el Estado de
Meéxico donde el nimero de muertes por accidentes
de transito en mujeres de 15 a 29 afos es 45 veces
mas alto que las muertes en mujeres registradas en
Chiapas. (Figura I.15)

Para cumplir la meta en 2012 de reducir 15
por ciento el nimero de muertes por accidentes de
transito de vehiculos de motor en la poblacion de
15 a 29 anos de edad, es necesario que en el pais
la cifra total de muertes no rebase las 4,639 en ese
ano. Esto representa, tomando como referencia el
nimero de defunciones (consolidadas) de 2007,
evitar 406 defunciones en el pais.

Las mayores contribuciones para esta reduc-
cion deben provenir de los estados de México,
Jalisco, Guanajuato vy el Distrito Federal. Por otra
parte, en las entidades donde los accidentes adin no
constituyen un problema serio de salud se esperaria
priorizaran la implantacion de programas preventivos
dirigidos a los grupos de adolescentes, sobre todo
para evitar que se conduzca bajo los efectos del al-
cohol o alguna otra droga y para promover el respeto
a los reglamentos de transito. (Cuadro 1.6)

A fin de facilitar el establecimiento de priori-
dades y responsabilidades al interior del sistema de
salud, en materia de reduccion de las muertes por
esta causa, se estimaron las tasas de mortalidad
segun la pertenencia de los fallecidos a un esquema
de seguridad social.

Como se muestra en la figura .16, la tasa mas
alta de mortalidad por esta causa corresponde a
jovenes sin seguridad social, con 35.4 muertes por
cien mil habitantes, lo cual representa 1.9 veces la
tasa de mortalidad correspondiente a la poblacion
usuaria del IMSS. (Figura 1.16)

Defunciones por accidentes de transito de vehiculo de motor en la poblacién de 15 a 29 anos por entidad federativa y sexo; México, 2008
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Cuadro 1.6

Contribucion de las entidades federativas al total nacional de defunciones por accidentes de transito

de vehiculos de motor en poblacién de 15 a 29 afios de edad en 2007 y niimero de defunciones esperadas en
2012: México, 2007

Meta: Reducir 15% el nimero de muertes causadas por accidentes de transito de vehiculos de motor en poblacion

Defunciones Diferencia muertes
esperadas en 2012* 2012-2007

de 15 a 29 anos

EUM

Defunciones
observadas 2007
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Distribucion porcentual

de la contribucién 2007

5,045 100.00 4,639 -406
Viéxico 698 13.84 642 -56
Jalisco 522 10.35 480 -42
Guanajuato 306 6.07 281 -25
Distrito Federal 286 5.67 263 -23
Puebla 242 4.80 223 -19
Michoacdn 218 4.32 200 -18
\eracruz 207 4.10 190 -17
Sonora 179 3.55 165 -14
Oaxaca 177 3.51 163 -14
Sinaloa 169 3.35 155 -14
Nuevo Ledn 165 3.27 152 -13
Chihuahua 161 3.19 148 -13
Hidalgo 131 2.60 120 -11
Tamaulipas 127 2.52 117 -10
Tabasco 120 2.38 110 -10
Querétaro 118 2.34 109 -9
Durango 117 2.32 108 =9
Coahuila 112 2.22 103 -9
San Luis Potosi 106 2.10 97 -9
Yucatan 100 1.98 92 -8
Zacatecas 100 1.98 92 -8
Guerrero 93 1.84 86 =7
Nayarit 83 1.65 76 =7
Aguascalientes 81 1.61 74 -7
Quintana Roo 74 1.47 68 -6
Baja California Sur 64 1.27 59 -5
Tlaxcala 64 1.27 59 -5
Morelos 60 119 55 -5
Baja California 55 1.09 51 -4
Chiapas 46 0.91 a2 =
Colima 36 0.71 33 -3
Campeche 28 0.56 26 -2

* Nimero de defunciones esperadas para dar cumplimiento en 2012 a la meta sefialada

Fuente: Estimaciones propias DGED, con base en las defunciones 2007, INEGI-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO



40 Rendicién de Cuentas en Salud 2008

Figura 1.16
Mortalidad por accidentes de transito de vehiculos de motor en la poblacion de 15 a 29

afos, por institucion; México, 2008
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en proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

Reducir los accidentes de transito requiere de
la participacién y compromiso inter-sectorial, con
el objetivo de establecer programas coordinados
donde se tomen en cuenta las necesidades tanto
de los conductores de vehiculos y sus acompanan-
tes, como de los usuarios de las vias de transito.
En ellos se debe dar énfasis al establecimiento y
cumplimiento de limites de velocidad; a la gestion
de inversiones para desarrollar infraestructura vial
que permitan a los peatones vy ciclistas, caminar y
circular con seguridad; asegurar la disponibilidad de
transportes publicos asequibles y seguros; reducir el
uso del automovil privado, entre otros aspectos. De
igual forma, es necesario disponer de una legislacion
integral y clara, que establezca la forma de aplicarlay
las sanciones apropiadas, la cual debe acompanarse
de campanas de sensibilizacion de la poblacion.
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Objetivo 2 Reducir las brechas

o desigualdades en salud mediante

intervenciones focalizadas en grupos

vulnerables y comunidades marginadas

Las sociedades actuales demandan sistemas de
salud mas equitativos, integradores y justos,
donde se asuma una perspectiva integral respecto
de su eficacia. Ello implica que los sistemas de salud
cumplan sus objetivos y metas, pero traduciendo sus
acciones en beneficios concretos para la poblacion,
sobre todo para aquella que histéricamente ha sido
delegada o que no ha sido beneficiada por el desa-
rrollo global.

En México, al igual que en cualquier otro pafs,
asumir que existen desigualdades entre los grupos de
poblacion en materia de acceso a los servicios, en la
calidad de la atencion, y a otros satisfactores sociales
ya no es suficiente, ahora se requiere favorecer Ia
equidad en salud v la justicia social, poniendo fin a
la exclusion a partir de garantizar el acceso universal
a los servicios y la proteccion social en salud. Por
esta razon, el sistema de salud debe reorganizar la
prestacion de servicios en funcion de las necesidades
y expectativas actuales de la poblacion, pero con un
enfoque que garantice obtener los maximos benefi-
cios y los mejores resultados para sus usuarios.

Este es el proposito que persigue el sistema de
salud mexicano, en apego a lo establecido en el Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2012, y para lograrlo,
desde finales de 2006 se han dirigido los esfuerzos
para implantar las 10 estrategias del Programa
Sectorial de Salud, destacando las relacionadas con
el objetivo de reducir las brechas o desigualdades
en salud mediante intervenciones focalizadas en
grupos vulnerables y comunidades marginadas.

El fin es reorganizar e integrar la prestacion
de servicios del sector salud para acercarlos a la
poblacion, lo que hace necesario avanzar en la
integracion funcional del sistema para alcanzar la
cobertura universal de los servicios de salud, con
lo cual la poblacion resuelva sus necesidades, in-
dependientemente de su afiliacion a la seguridad
social o de su lugar de residencia. Este es un proceso
que llevara algtin tiempo, pero que ha dado inicio a
través de acciones como la puesta en operacion del
Programa Caravanas de la Salud; el fortalecimiento
del Modelo Integrador de Atencion a la Salud; la
atencion de las urgencias obstétricas, el inicio de un
sistema nacional de atencion de alta especialidad,
y el mejoramiento del plan maestro sectorial de
recursos de atencion a la salud.

Uno de los resultados esperados con la implan-
tacion de los procesos sefialados, es modificar los
escenarios donde se presenta la desigualdad v Ia
marginacion, en los cuales las opciones de vida son
reducidas impidiendo a la poblacién contar con las
herramientas y condiciones para lograr su bienestar.
No se trata de la mera dotacion de recursos, sino de
reducir los factores que impiden lograr el desarrollo
humano.

Esto es particularmente aplicable a los muni-
cipios del pais clasificados como de menor indice
de Desarrollo Humano, ubicados en los estados de
Chiapas, Durango, Guerrero, Nayarit, Oaxaca, Puebla
y Veracruz, los cuales en términos de la politica de
desarrollo social, pasaron de 100 en el afio 2007
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a 125 en 2008. En esta edicion se da cuenta de
los resultados obtenidos en los 125 municipios a
diferencia de la edicién previa cuyos resultados to-
maban como poblacion objetivo los 100 municipios
iniciales.

En el PROSESA 2007-2012 se comprome-
tieron las metas de disminuir a la mitad la razon de
mortalidad materna (RMM) vy una reduccién del
40 por ciento de la mortalidad infantil en los muni-
cipios con menor IDH, a continuacion se presentan
los resultados obtenidos para ambos indicadores.
(Cuadro 1.7)

Meta 2.1 Razén de mortalidad materna
en los 125 municipios con menor IDH

Con base en los datos preliminares de 2008, en
los 125 municipios con menor IDH del pais se re-
gistré una razén de mortalidad materna de 182.6
defunciones por cien mil nacidos vivos estimados
(NVE), lo que representa un incremento del 12.3
por ciento respecto de la cifra de comparacion inicial
(2006). Con este incremento la meta para el 2012

Cuadro 1.7

esta lejos de alcanzarse, ya que seria necesario que
en los siguientes cuatro anos se logre una reduccion
anual de 25.3 muertes por cien mil nacidos vivos
estimados. (Cuadro 1.7 y Figura 1.17)

Entre 2002 y 2008, el comportamiento de este
indicador muestra un punto de inflexién notable en
2005, a partir de esa fecha la RMM ha oscilado entre
139 y 183 defunciones por cien mil nacidos vivos
estimados.

De acuerdo con los datos de 2008, en los 125
municipios con menor IDH del pais se registraron 70
defunciones maternas, nueve mas que las registradas
en 2006. Es importante sefalar que sélo en 40 de
los 125 municipios se registraron estas defunciones
(32% de municipios). (Figura 1.18)

Las 70 muertes maternas registradas en estos
municipios representan el 6.3 por ciento de las
defunciones maternas del pais. En Guerrero, las 21
muertes registradas en ocho de sus 21 municipios
con menor IDH representan el 35 por ciento de las
defunciones maternas en el estado, destacando los
municipios de Metlaténoc y Acatepec con seis y
cinco defunciones, respectivamente.

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 2. Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones

focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas.
Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2008

. Unidad de Linea base Variacion %
Indicador . Valor 2008
medida (Lb) (2008/Lb)

Razén de mortalidad materna en los

Variacion %
Meta 2012
(2008 /meta)

Disminuir a la mitad la razén de mortali-

dad materna en los 125 municipios con

o Razén 162.60 182.60 12.30 124.60 i

125 municipios con menor IDH 1/ menor IDH: 81.3 defunciones por cada

cien mil nacimientos estimados
Disminuir 40% la mortalidad infantil

. ) . Tasa por 1,000 L
Tasa de mortalidad infantil en los 125 . . en los 125 municipios con menor IDH:
o nacidos vivos es- 34.80 33.50 -3.74 60.44 i i i
municipios con menor IDH 2/ timad 20.88 defunciones por cada mil naci-
imados

La linea base corresponde a cifras 2006, los datos 2008 son preliminares. Las variaciones corresponden a diferencias porcentuales
1,/ Razédn por 100 mil nacidos vivos estimados

2/ Tasa por mil nacidos vivos estimados

Fuente: INEGI-SS, 2006 y SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

mientos estimados



De los 58 municipios de Oaxaca identificados
como poblacion objetivo, 13 registraron muertes
maternas para un total de 19 defunciones, las que
representan casi el 28 por ciento de las defunciones
maternas en el Estado. Por el nimero de defuncio-
nes, destacan los municipios de Santiago Amoltepec
y San Agustin Loxicha con cuatro y tres defunciones,
respectivamente. (Cuadro 1.8)

La reduccion de las muertes maternas en el
pais, y en estos municipios en particular, es un reto
permanente para el sistema de salud mientras no
se modifique significativamente el comportamiento
actual de la RMM!. Es cierto que se estan desplegan-
do estrategias y acciones diversas para cerrar estas
brechas de desigualdad, y que se necesita un tiempo
de consolidacion para muchas de ellas; sin embargo,
el tiempo para cumplir con estos compromisos se
reducey en el corto plazo no se vislumbra un cambio
sustantivo en el comportamiento de la mortalidad
materna.

Un paso muy importante para abatir la mor-
talidad materna se tomd hace algiin tiempo en
el Consejo Nacional de Salud. El compromiso de
los representantes de todas las instituciones de
la seguridad social y de los servicios estatales de
salud fue eliminar las barreras institucionales para
permitir la atencion de las urgencias obstétricas en
todas aquellas unidades de salud con capacidad para
resolver estos eventos, sin importar la condicion de
afiliacion a los esquemas de seguridad social o el
lugar de residencia de las usuarias potenciales. Para
fines practicos esto significa que una embarazada sin
seguridad social, y que presente una urgencia obs-
tétrica, podra atenderse en el hospital mas cercano
sin importar si se trata de una unidad del IMSS o de
cualquier otra de la seguridad social, incluyendo las
unidades de la Defensa Nacional y la Secretaria de
Marina. Lo mismo ocurrira con una embarazada,
en situacion de urgencia obstétrica, que teniendo
seguridad social podra atenderse en hospitales de
los servicios estatales de salud o en alguno de la red
de hospitales federales de la Secretaria de Salud, si
éstos se encuentran mas cercanos al sitio donde se
presente la urgencia.
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Figura .17
Razon de mortalidad materna en los 125 municipios con menor IDH;
México, 2002 -2008
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Figura 1.18
Relacion entre el total de municipios con menor IDH y municipios que registraron muer-
tes maternas por entidad federativa; México, 2008
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Cuadro 1.8

Defunciones maternas en municipios con menor Indice de Desarrollo Humano;

Meéxico, 2008

Entidad / municipio con menor IDH . nqes

Porcentaje de defunciones

materng
100.0

Estados Unidos Mexicanos 1,115

En los 125 municipios con menor IDH 70 6.3
Chiapas 92 100.0
Total en los municipios con menor IDH 2/ 20 21.7
Chalchihuitan 1 11
Chenalhd 1 11
Chilén 7 7.6
Huixtan 1 11
Pantelhd 4 43
Pantepec 1 11
Sitala 1 11
Tumbala 1 11
Zinacantan 1 11
San Juan Cancuc 1 AL
Santiago El Pinar 1 11
Durango 22 100.0
Total en los municipios con menor IDH 2/ 1 4.5
Mezquital 1 4.5
Guerrero 60 100.0
Total en los municipios con menor IDH 2/ 21 35.0
Atlixtac 1 1.7
General Heliodoro Castillo 2 33
Malinaltepec 3 5.0
Metlaténoc 6 10.0
San Miguel Totolapan 1 17
Tlacoachistlahuaca 1 17
Zitlala 2 33
Acatepec 5 83
Nayarit 9 100.0
Total en los municipios con menor IDH 2/ 0 0.0
Del Nayar 0 0.0
Oaxaca 68 100.0
Total en los municipios con menor IDH 2/ 19 27.9
Coicoyan de las Flores 1 15
Huautepec 1 15
San Agustin Loxicha 3 4.4
San Andrés Paxtlan 1 1.5
San José Lachiguiri 1 1.5
San Lorenzo Texmelucan 1 15
Santa Inés del Monte 1 1.5
Santa Marfa Chilchotla 2 29
Santa Marfa Temaxcaltepec 1 15
Santiago Amoltepec 4 5.9
Santiago Yaitepec 1 1.5
Santo Domingo de Morelos 1 15
Santo Domingo Tepuxtepec 1 15
Puebla 62 100.0
Total en los municipios con menor IDH 2/ 1 1.6
Chiconcuautla 1 16
Veracruz 97 100.0
Total en los municipios con menor IDH 2/ 8 82
Soledad Atzompa 1 1.0
Soteapan 1 1.0
Tehuipango 2 2.1
Tequila 2 2.1
Texcatepec 1 10
Tlaquilpa 1 1.0

1/ Porcentaje respecto al total de muertes maternas a nivel nacional y de cada entidad
2/ Total de muertes maternas registradas en 2008 en los municipios con menor IDH
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS

Meta 2.2 Tasa de mortalidad infantil
en los 125 municipios con menor IDH

Con base en las cifras preliminares de 2008, |a tasa
de mortalidad infantil en los 125 municipios con
menor IDH fue de 33.5 defunciones por 1,000
nacidos vivos estimados, lo que representa una
reduccion del 3.74 por ciento respecto de la tasa
observada en 2006. Sin embargo, esta cifra todavia
es 60.4 por ciento mas alta que la meta fijada para
2012. (Cuadro1.7)

En 2008 ocurrieron 1,284 defunciones infan-
tiles en 120 municipios con menor IDH, los cinco
municipios que no registraron muertes infantiles se
ubican en el estado de Oaxaca. El total de defuncio-
nes en estos municipios representa el 4.6 por ciento
de las defunciones infantiles registradas en el pais.

Del total de muertes registradas en los 120 muni-
cipios, Chiapas concentrd el 30.3 por ciento; Oaxaca
23.2; Guerrero 22; Veracruz 3.1; Puebla 8.6; Nayarit
1.7,y Durango 1.1 por ciento, respectivamente.

La carga que representan las defunciones in-
fantiles en estos municipios respecto del total de
muertes infantiles en el dmbito estatal es variable: en
Chiapas representan el 43.1 por ciento; en Guerrero
el 41.3;en Puebla 4.9,y en Durango el 4 por ciento,
respectivamente. (Cuadro 1.9)

El riesgo de morir de los menores de un afio en
estos municipios es 2.2 veces mas alto que en la
misma poblacién del resto del pais (15.16 defun-
ciones por cada mil nacidos vivos estimados a nivel
nacional). Por esta razén, es necesario mantener
y reforzar las acciones prioritarias de vacunacion,
prevencion y control de enfermedades diarreicas
agudas (EDAS) e infecciones respiratorias agudas
(IRAS), y la vigilancia del crecimiento y desarrollo
de los ninos.

Las intervenciones como “estrategia embarazo
saludable”; Programa de Salud para la Infancia y
Adolescencia y el Seguro Médico para una Nueva
Generacion, deben extender su cobertura para lograr
una atencion efectiva y de calidad a la poblacion,
sobre todo aquella que presenta condiciones de
mayor marginacion y vulnerabilidad.
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Cuadro 1.9

Defunciones infantiles en municipios con menor Indice de Desarrollo Humano; México, 2008 1/

Porcentaje de defunciones infantiles

2/
Estados Unidos Mexicanos 27,617 100.0
Total de los municipios con menor IDH 1,284 4.6
Chiapas 902 100.0
En 20 municipios con menor IDH 3/ 389 431
Durango 349 100.0
En 1 municipio con menor IDH 3/ 14 4.0
Guerrero 686 100.0
En 21 municipios con menor IDH 3/ 283 413
Nayarit 117 100.0
En 1 municipio con menor IDH 3/ 22 18.8
Oaxaca 870 100.0
En 53 municipios con menor IDH 3/ 298 34.3
Puebla 2,246 100.0
En 9 municipios con menor IDH 3/ 110 4.9
Veracruz 1,868 100.0
En 15 municipios con menor IDH 3/ 168 9.0

1/ Nimero de muertes registradas en la poblacién menor de un afio de edad, cifras preliminares
No incluye defunciones en el extranjero, ni defunciones sin especificar lugar de residencia

2/ Porcentaje respecto del total de muertes a nivel nacional y de cada entidad

3/ Nimero de muertes infantiles registradas en 2008 en los municipios con menor IDH

Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de poblacién del CONAPO, 2005-2030
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Cuadro I.10

Objetivo 3 Prestar servicios

de salud con calidad y seguridad

Para el sistema de salud, la atencion de calidad
es un atributo indispensable que deben procurar
tanto los servicios de salud personales como los no
personales. Su objetivo es mejorar la efectividad de
las intervenciones, con eficiencia, seguridad para
pacientes y prestadores de servicios, y respondiendo
a las expectativas legitimas de los usuarios.

Enel Eje 3del PND 2007-2012, se establecio
el objetivo de “Brindar servicios de salud eficientes,
con calidad, calidez y seguridad para el paciente’,
el cual fue incorporado al Programa Sectorial de
Salud a través de la estrategia “Situar la calidad

en la agenda permanente del Sistema Nacional de
Salud”. Este mandato se ha llevado a la practica con
la implantacion del Sistema Integral de Calidad en
Salud (SICALIDAD).

SICALIDAD despliega sus acciones con base
en tres dimensiones: i) la calidad técnica y seguri-
dad para el paciente; ii) la calidad percibida, v iii) la
calidad en la gestion de los servicios de salud. Las
metas estratégicas comprometidas en el Programa
Sectorial de Salud relacionadas con este componen-
te se muestran en el Cuadro 1.10

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 3: Prestar servicios de salud con calidad y seguridad.
Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2008

Indicad Unidad de Linea Valor
ndicador
medida | base (Lb) 2008

Porcentaje de unidades de salud acreditadas que pres-

Variacion %

iacié Variacién % e oo
eta
(2008/Lb) (2008/meta)

Acreditar al 100% de las unidades de

tan servicios del Sistema de Proteccién Social en Salud ~ Porcentaje 30.30 42.28 39.54 -57.72 L.
salud que ofrecen servicios al SPSS
(SPss)
Implementar medidas de prevencion
Porcentaje de unidades de salud que han implementa- ) de eventos adversos, para garantizar
. . Porcentaje 16.70 31.80 90.42 -47.00 . i
do medidas para prevenir eventos adversos la seguridad de los pacientes en 60%
de las unidades del sector publico
Alcanzar y mantener una tasa anual
) . . : de infecciones no mayor de 6 por 100
Tasa anual de infecciones nosocomiales 1/ Porcentaje 15.00 7.70 -48.67 28.33

egresos en los hospitales publicos de
segundo nivel

La linea base corresponde a cifras 2006
1/ Datos obtenidos del estudio de las infecciones nososcomiales en el pafs. Fuente: DGED
Fuente: DGACS; DGCES-SS



Meta 3.1 Porcentaje de unidades
de salud acreditadas que prestan
servicios del Sistema de Proteccion
Social en Salud

El programa SICALIDAD coadyuva a garantizar el de-
recho de los usuarios de los servicios de salud a contar
con una atencién de calidad, con calidez y seguridad, a
través del proceso de Acreditacion y Garantia de Cali-
dad. A través de este proceso se da cumplimiento a lo
dispuesto en el articulo 77 bis 9 de la Ley General de
Salud (LGS), respecto de los requerimientos minimos
para la acreditacion de las unidades que se incorporan
ala prestacion de servicios del Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS).

En este sentido, se debe tomar en cuenta que
las unidades que se incorporan como prestadoras de
servicios al SPSS deben contar con la acreditacion
a la que hace referencia la LGS, la cual ademas es
un requisito legal indispensable para acceder a los
recursos que proporciona dicho sistema.

En 2008 el porcentaje de unidades acreditadas
fue de 42.3 por ciento, lo que corresponde a 5,988
centros de salud y hospitales de un total de 14,162
que debieran estar acreditadas al finalizar 2012, bajo
el supuesto de que todas las unidades tanto fede-
rales como estatales se incorporaran a la prestacion
de servicios del SPSS. Este porcentaje significo un
incremento del 39.5 por ciento respecto de la cifra
inicial de 2006. Al total de unidades acreditadas
se deben adicionar las 76 unidades moviles que se
acreditaron en este afo. (Cuadro 1.10)

Los esfuerzos desarrollados por los SESA du-
rante el periodo de 2004 a 2007, en coordinacion
con la Direccion General de Calidad y Educacion en
Salud (DGCES), permitieron que se acreditaran un
total de 4,081 unidades, a las cuales se suman las
1,983 unidades acreditadas en 2008, que incluyen
las 76 unidades moviles, para un total acumulado
de 6,064 unidades acreditadas. De las unidades
acreditadas en 2008, 94.8 por ciento fueron
centros de salud, 3.8 unidades moviles y 1.4 por
ciento hospitales. (Cuadro 1.11)

Cumplimiento 2008 de las

El estado que en 2008 acredit6 el mayor nu-
mero de unidades fue Veracruz con 159, cifra que
representd el 8 por ciento del total de unidades
acreditadas en el pas, le siguen los estados de Puebla
con 7.3 por ciento; Estado de Meéxico con el 7.1 por
ciento; Hidalgo con el 6.9 y Oaxaca con 6.3 por
ciento, respectivamente. En el extremo opuesto, se
encuentran Michoacan y Baja California Sur que no
acreditaron ninguna unidad de atencién; mientras
que en Campeche solo se acredité una unidad movil.
También destaca el hecho de que no se acreditaron
los dos hospitales federales que se tenian programa-
dos dentro del plan anual de acreditacion 2008.

Con base en este plan, establecido conjuntamen-
te entre los SESA, la DGCES y la Comision Nacional
de Proteccién Social en Salud (CNPSS), se programé
acreditar un total de 2,800 unidades de atencion en
2008; sin embargo, sélo se logrd la acreditacion del
70.8 por ciento. El cumplimiento de las metas segtin
tipo de unidad de atencion fue: 75.2 por ciento para
centros de salud; 25.7 para hospitales v 39.8 por
ciento para unidades moviles.

Como se observa en el cuadro I.11, existen
diferencias entre las entidades federativas respecto
del cumplimiento de sus metas de acreditacion,
ademas del hecho de que varias de ellas acreditaron
un numero mayor de unidades respecto de las que
tenfan programadas en su plan anual.

En cuanto a la aportacion acumulada entre 2004
y 2008, destacan Guanajuato con 504 unidades
acreditadas (9.7% del total nacional); México con
459 unidades (7.6%); Tabasco con 405 unidades
(6.7%); Veracruz con 372 unidades (6.1%) v
Oaxaca con 312 unidades acreditadas (5.1%). Las
entidades que menos unidades acreditaron en este
periodo son Michoacany Baja California Surcon 48 y
47 establecimientos, respectivamente. En el caso de
Baja California Sur, el nimero de unidades acreditadas,
hasta 2008, representa 58 por ciento de la infraes-
tructura de sus servicios estatales, mientras que en
Michoacan las unidades acreditadas solo representan
9.4 por ciento de los 509 establecimientos con los
que cuentan sus servicios estatales.
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Cuadro .11
Distribucion de las unidades acreditadas segtin tipo y entidad federativa; México, 2004-2008

Unidades Numero de establecimientos seguin tipo programados a acreditar
Acreditadas SPSS acreditados segtin tipo, 2008 de acuerdo con el Plan Anual de Acreditacion 2008
28 76 109 191

EUM 4081 1879 2500

Aguascalientes 1/ 91 0 0 3 0 0 0
Baja California 2/ 87 1 0 1 12 0 0
Baja California Sur a7 0 0 0 7 0 5
Campeche 120 0 0 1 5 1 7
Chiapas 119 92 0 3 110 0 8
Chihuahua 37 61 0 5 105 0 5
Coahuila 48 33 2 0 37 4 4
Colima 90 6 0 0 26 4 1
Distrito Federal 76 22 4 2 47 3 1
Durango 59 66 0 0 72 0 8
Guanajuato 394 105 2 3 116 4 5
Guerrero 69 105 0 5 238 2 10
Hidalgo 124 135 2 0 137 2 11
Jalisco 179 83 0 2 80 8 6
México 318 141 0 0 200 5 0
Michoacan 48 0 0 0 119 2 13
Morelos 134 46 0 3 62 0 4
Nayarit 172 14 0 0 9 4

Nuevo Leodn 137 79 1 0 170 1

Oaxaca 2/ 187 111 1 13 120 3 14
Puebla 108 142 0 3 210 10 10
Querétaro 82 82 0 0 82 5 1
Quinta Roo 29 76 0 0 76 1 0
San Luis Potosi 180 0 0 4 8 0 6
Sinaloa 174 20 0 7 22 9 7
Sonora 2/ 48 72 0 0 16 3 1
Tabasco 2/ 355 34 8 8 20 11 7
Tamaulipas 113 43 6 2 19 6 28
Tlaxcala 64 68 0 5 70 1 2
Veracruz 213 156 1 2 180 15 8
Yucatan 61 47 1 3 45 0 5
Zacatecas 115 39 0 1 50 3 5
Federales 2 0 0 2 0
Privados 1 0 0 0 0

1/ Entidad que desde 2007 logré la cobertura total de acreditacién de centros de salud y hospitales.

2/ Entidades que ajustaron su meta después de publicarse el Plan Anual de Acreditacién 2008.

3/ Programacién anual de acreditacién de unidades méviles, no publicadas en el Plan Anual de Acreditacion.
FUENTE: DGCES-SS



También destaca la baja participacion de los
hospitales privados y de los hospitales federales de
referencia en el proceso de acreditacion, lo cual se
debe posiblemente a que este tipo de prestadores
optan por obtener la certificacion.

Para lograr que en el 2012 todas las unidades
que presten servicios al SPSS estén acreditadas,
es necesario consolidar dentro de SICALIDAD el
proyecto de Acreditacion y Garantia de Calidad, lo
cual implica fortalecer el sistema respectivo a nivel
federal y estatal, a través de ampliar la difusion del
Manual para la Acreditacion y Garantia de Calidad
en Establecimientos para la Prestacion de Servicios
de Salud y de sus actualizaciones; continuar desa-
rrollando los procesos de coordinacion con los SESA,
para integrar el plan anual de acreditacion con base
en los planes estatales y mejorar la capacidad de la
DGCES en materia de recursos, a fin de atender un
mayor nimero de unidades que requieren obtener
el dictamen de acreditacion. Asimismo, es necesario
ampliar y mejorar los procesos de supervision de los
establecimientos acreditados y desarrollar la evalua-
cion del impacto que la acreditacion tiene en materia
de recursos humanos, infraestructura, mejora de
procesos y percepcion de los usuarios y profesio-
nales de la salud, aspectos considerados dentro del
programa de accion especifico de SICALIDAD.

Meta 3.2 Porcentaje de unidades
de salud que han implementado
medidas para prevenir eventos adversos

La poblacion acude a los servicios de atencion para
buscar solucion a sus problemas de salud y lo que
menos espera es que la atencion sea insegura o
perjudicial, o que tenga que padecer riesgos inne-
cesarios durante su interaccion con los servicios.
Sin embargo, existen factores que exponen a los
pacientes a sufrir dafos derivados de la atencién mé-
dica, algunos inherentes o intrinsecos a los procesos
clinicos, como el efecto de algiin medicamento en
pacientes con un sistema inmunoloégico deprimido,
y otros relacionados a deficiencias estructurales, or-
ganizacionales y de procesos de la atencion medica,

Cumplimiento 2008 de las

como por ejemplo, un tratamiento insuficiente o
inadecuado; complicaciones quirlirgicas o en pro-
cedimientos invasores debido a la falta de apego
a los procedimientos estandarizados; infecciones
adquiridas en el hospital; retraso en el diagndstico o
tratamiento; reaccion adversa a medicamentos mal
dosificados o debido a caidas de los pacientes en las
unidades de atencion.

A este conjunto de situaciones se les denomina
eventos adversos, los cuales se definen como los
danos adicionales ocasionados a las personas por
una intervencion de salud. Los eventos adversos
se pueden asociar a consecuencias graves para
las personas vy su ocurrencia afecta también a los
prestadores de servicios involucrados y a las propias
instituciones.

Actualmente existe poca informacion en el pais
que permita determinar con precision la magnitud
del problema vy el tipo de danos que ocasionan a
los enfermos, y sobre los costos asociados a su
ocurrencia. A nivel mundial, la poca informacion
disponible se ubica en paises desarrollados, en lo
cuales se registran incidencias de eventos adversos
que oscilan entre 5.4 y 16.6 por ciento. Ademas,
estudios realizados en estos paises han demostrado
que las hospitalizaciones adicionales, las deman-
das judiciales, las infecciones intrahospitalarias, Ia
perdida de ingresos, las discapacidades y los gastos
meédicos representan en algunos paises un costo
anual que varia entre 6,000 y 29,000 millones de
dolares.

Bajo este panorama, en 2004 la OMS instaurd
la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacien-
tes, compromiso internacional que fue firmado por
el Gobierno Mexicano en septiembre de 2007. La
Alianza Mundial incorpora cada dos afos un reto es-
pecifico para los sistemas de salud denominado Reto
Mundial en pro de la Seguridad del Paciente, cuyo
proposito es delinear estrategias concretas y factibles
que permitan avanzar gradualmente en la solucion
de los problemas que provocan eventos adversos.
Entre 2005 y 2006 el reto fue la prevencion de las
infecciones nosocomiales con el lema “Una atencion
limpia es una atencion segura’, para lo cual el sistema
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de salud puso en practica la estrategia de higiene de
manos. En 2008 inicia el segundo reto mundial por
la seguridad del paciente denominado “Las practicas
quirdrgicas seguras salvan vidas". Estas acciones re-
fuerzan el compromiso establecido en el PROSESA
2007-2012 para dar cumplimiento al objetivo de
prestar servicios de salud con calidad y seguridad.
La meta comprometida para 2012 fue implantar
medidas de prevencion de eventos adversos para
garantizar la seguridad de los pacientes en 60% de
las unidades del sector publico. (Cuadro 1.10)

En la edicion previa de este informe se registrd
que el porcentaje de unidades de salud que imple-
mento medidas para prevenir eventos adversos fue
similar al valor establecido como inicial (16.7%),
por lo que se senald la necesidad incrementar los
esfuerzos para lograr cumplir con la meta establecida
(60% de las unidades del sector publico). En 2008,
estos esfuerzos permitieron que un 31.8 por ciento
de las unidades hospitalarias del pais implantaran ac-
ciones para evitar la ocurrencia de eventos adversos,
lo que significé un incremento del 90.4 por ciento
respecto de lo registrado previamente. A pesar de
este incremento, el cumplimiento de la meta adn
debe considerarse como un reto, dado que hace
falta incorporar todavia a un 28.2 por ciento de las
unidades de atencion del sector publico del pais.

Cabe senalar que como parte de las acciones
relacionadas con la calidad técnica y seguridad del
paciente que desarrolla SICALIDAD, se incluye el
programa de Seguridad del Paciente, el cual a Ia
fecha se ha implantado en 30 por ciento de las uni-
dades hospitalarias de mediana vy alta especialidad
del sector salud del pais, y cuyo objetivo es prevenir
eventos adversos y aumentar la seguridad de los
pacientes. También destaca que durante este ano un
40 por ciento del personal de salud de las unidades
hospitalarias recibid capacitacion sobre el tema.

Adicionalmente, se realiza la difusion de ac-
ciones en materia de seguridad del paciente que
permiten: a) que los usuarios sean identificados v
tratados como personas y no como eventos dentro
de la atencién médica; b) un manejo adecuado de los

medicamentos requeridos por los pacientes (pres-
cripcién v administracién); ¢) una comunicacion
efectiva entre prestadores de servicios y usuarios
de los mismos; d) el uso de protocolos de atencion
o gufas clinicas; e) la realizacién de procedimientos
quirdrgicos de manera adecuada y segura; f) evitar
danos a consecuencia de caidas u otro tipo de
incidentes; g) reducir la incidencia de infecciones
nosocomiales; h) identificar los factores humanos
que inciden en la atencion del paciente, como el
estrés, cansancio, cargas de trabajo o problemas
personales; i) lograr que el paciente se correspon-
sabilice de su salud, y j) crear un clima de seguridad
para el paciente.

Meta 3.3 Tasa anual
de infecciones nosocomiales

Una infeccidn nosocomial es una condicion que
adquiere el paciente mientras recibe los cuidados
hospitalarios. Por definicidn, la infeccion intra-hos-
pitalaria aparece después de las 48 horas de iniciado
el internamiento o durante los tres dias posteriores al
egreso hospitalario. Cuando se trata de infecciones
asociadas a procedimientos quirtirgicos, el plazo para
considerar una infeccion nosocomial se amplia a 30
o mas dias posteriores al egreso, en funcion del tipo
de cirugia realizada.

La inclusion de una meta estratégica en el
PROSESA 2007-2012 relacionada con la reduccion
de las infecciones nosocomiales en hospitales de
segundo nivel esta justificada, entre otras razones,
porque estos eventos representan un problema
serio de seguridad para pacientes y prestadores de
servicios; contribuyen con una carga adicional de
morbilidad y mortalidad en los ambitos hospitalarios;
incrementan los costos de la atencion médica, y lo
mas importante, en su mayoria son prevenibles.

Al inicio de la presente administracion no se
contaba con cifras actualizadas sobre |a prevalencia
de las infecciones nosocomiales que permitiera hacer
el seguimiento respectivo de la meta. Por esta razon,
en 2008 se realizod un estudio en una muestra pro-



babilistica de 20 hospitales de segundo nivel de los
SESA, y cuyos resultados corresponden a |a primera
de dos mediciones que se haran en el periodo.

Entre los resultados de este estudio destaca la
prevalencia de 7.7 de infecciones nosocomiales por
cada 100 egresos hospitalarios; cifra que respecto al
valor de 2006 significa una reduccion del 48.7 por
ciento en la tasa de infecciones nosocomiales; sin
embargo, se esta por arriba de la meta 2012 (tasa
de 6% por cada 100 egresos) en un 28.3 por ciento.
(Cuadro 1.10)

La distribucidn de las infecciones nosocomia-
les seglin su localizacion fueron: a) sitio quirrgico
(26%); b) vasculares, incluyendo las asociadas a
catéteres (21%]); c) neumonias, incluyendo las

Cumplimiento 2008 de las

asociadas a respiradores mecanicos (19%), vy d)
las de vias urinarias (10%).

De acuerdo con el estudio, en los hospitales se
observaron diversas deficiencias en procesos basicos
que pueden asociarse a estos eventos adversos,
destacando una deficiente organizacion y operacion
de las unidades de vigilancia epidemioldgica de los
hospitales; inconsistencias en el monitoreo de los
indicadores y escaso analisis de los datos disponi-
bles; bajo desarrollo de los sistemas de informacion,
y deficiencias en la implantacion de las medidas
de control. Cumplir con la meta establecida en el
PROSESA en 2012 es factible si en los hospitales
se corrigen las deficiencias halladas en el estudio.

del PROSESA 2007-2012
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Objetivo 4

n México el gasto en salud se ha incrementado

en los ultimos afos aunque de manera insufi-
ciente para cubrir las necesidades de la poblacidn.
De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémico (OCDE), de un 4.4 por
ciento del producto interno bruto (PIB) en 2000 el
gasto en salud aumentd a 5.9 por ciento en 2007,
debido principalmente a la implantacion del Sistema
de Proteccion Social en Salud.

Del gasto total en salud poco mas del 50 por
ciento corresponde a gasto privado, y de éste un 95
por ciento son gastos de bolsillo, lo que significa que
un numeroso grupo de familias todavia se ve en Ia
necesidad de pagar directamente al proveedor de
servicios al momento de recibir atencion medica. Es
por esta razon que uno de los objetivos del sector
es evitar el empobrecimiento de la poblacion por
motivos de salud, por lo que se han implementado
acciones para extender los beneficios del asegura-
miento publico en salud.

Uno de los principales instrumentos para re-
ducir los gastos de bolsillo, asi como la proporcion
de hogares que incurren en gastos catastroficos es
incrementar la afiliacion de la poblacion sin seguridad
social al Sistema de Proteccién Social en Salud, el
cual da cobertura en salud a la poblacion afiliada a
través de: i) los servicios y acciones especificas es-
tablecidos en el Catalogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES), que incluye 266 intervenciones
que cubren el 95 por ciento de los principales padeci-
mientos, diagndstico y servicios terapéuticos a nivel
hospitalario y el cien por ciento de los padecimientos
tratados en el primer nivel de atencién médica; ii) la

atencion a ocho enfermedades consideradas como
catastréficas (cancer cérvico-uterino; cancer de
mama; cancer de ninos y adolescentes; trasplante de
médula dsea; cuidados intensivos neonatales; tras-
tornos quirdirgicos congénitos y adquiridos; cataratas
y VIH/SIDA) incluidas en el Fondo de Proteccién
contra Gastos Catastréficos (FPGC) a través de 49
intervenciones, v iii) el programa Seguro Médico
para una Nueva Ceneracién (SMNG), que cubre a
los nifios menores de 5 afos nacidos después del 1°
de diciembre de 2006, contra 116 enfermedades
infantiles, adicionales a las cubiertas por el CAUSES
y por el FPGC. Cobertura de atencion que empieza
a verse reflejada en la reduccion del gasto de bolsillo
y de los gastos catastroficos por razones de salud.

Con el objetivo de identificar en qué medida el
sistema de salud contribuye a evitar el empobreci-
miento de la poblacion por motivos de salud, en el
Programa Sectorial de Salud se establecieron dos
metas estratégicas cuyos resultados se indican a
continuacién. (Cuadro 1.12)

Cabe aclarar que estos resultados se obtuvieron
de estimaciones basadas en el analisis y procesa-
miento de los datos de diversas encuestas a nivel
poblacional y de los sistemas de informacion de
varias dependencias publicas [SS, Secretarfa de Ha-
cienda y Crédito Publico (SHCP), Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI), entre otras], las
cuales hicieron necesario modificar la linea base para
ambos indicadores, incrementando el valor que se
planted en 2006, dado que ésta fue obtenida con
datos preliminares en ese momento.
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Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 4: Evitar el empobrecimiento

de la poblacién por motivos de salud.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2008

Indicad Unidad de Linea base Valor
ndicador
medida (Lb) 1/ 2008

Gasto de bolsillo en sa-

lud como porcentaje del ~ Porcentaje 51.00 50.30

gasto en salud

Variacién % | Variacién %
Meta 2012
(2008/Lb) | (2008/meta)
Disminuir el gasto de bolsillo

-1.37 14.32 a 44% del gasto total en
salud

Porcentaje de hogares

que incurren en gastos :
, . Porcentaje 3.73 2.49
catastroficos por moti-

vos de salud

1/ Lalinea base corresponde a datos 2006
Fuente: DGED-SS, con base en datos de SICUENTAS, DGIS
UAE-SS, con datos de la ENIGH 2004 y 2006, y CONEVAL: Nota técnica 001/2007

Meta 4.1 Gasto de bolsillo en salud
como porcentaje del gasto total en salud

El financiamiento del sistema de salud en México
proviene fundamentalmente de los impuestos
generales y de otros ingresos gubernamentales, de
las contribuciones a la seguridad social que realizan
patrones y trabajadores, y del gasto privado en salud
que se integra por el gasto de bolsillo de las familias
y por los gastos en seguros médicos privados.

Un sistema de salud que se financia primordial-
mente a través del gasto de bolsillo limita el acceso a
la atencion médica al imponer restricciones economi-
cas a las familias. En este escenario, dos situaciones
siempre estan latentes: por un lado, la posibilidad de
diferir o postergar la atencién médica por no disponer
de recursos para pagar la atencion v, por el otro, la
exposicion familiar involuntaria a incurrir en gastos
excesivos por motivos de salud, los cuales pueden
poner en riesgo el patrimonio familiar.

De acuerdo con el Sistema de Cuentas en Salud
a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS), el gasto
privado es el que mayor peso tiene en la integracion
del gasto total en salud, el cual incluye todas las
erogaciones directas e indirectas que realizan las

Reduciren 10% la proporcién

de hogares que enfrentan
-33.24 -25.89 )
gastos catastroficos en salud:

3.36% de los hogares

familias para la atencion de la salud de sus miem-
bros y se compone de los gastos de bolsillo y de los
gastos en seguros medicos privados. El gasto de
bolsillo representa mas del 95 por ciento del gasto
privado total y un poco mas del 50 por ciento del
gasto total en salud del pais, estos porcentajes son
los mas altos en comparacion con algunos paises de
ingresos medios de América Latina como Argentina,
Uruguay, Brasil y Colombia.

Por esta razon, el sector salud establecid para
2012, la meta de reducir a 44 por ciento el gasto
de bolsillo respecto del gasto total en salud, lo que
significa disminuir este tipo de gasto en siete puntos
porcentuales entre 2006 y 2012. En 2008, el gasto
de bolsillo represent6 50.3 por ciento del gasto total
en salud, para una reduccion de 0.7 puntos respecto
del gasto de bolsillo de 2006 (10% de la reduccién
requerida), cifra todavia muy lejana a la meta fijada.
(Cuadro 1.12)

El gasto de bolsillo ha venido disminuyendo
lentamente a partir de 2002 cuando alcanzo su
porcentaje mas alto (52.9%). La reduccién entre
ese ano y 2008 es de casi 5 por ciento, lo que sig-
nifica una disminucion de 2.6 puntos porcentuales.
(Figura 1.19)



54 Rendicién de Cuentas en Salud

Figura 1.19

Gasto de bolsillo en salud como porcentaje del gasto total en salud;

Meéxico, 2000-2008
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Fuente: DGED-SS, con base en datos de SICUENTAS, DGIS-SS

A pesar de esta tendencia, el porcentaje que
representa el gasto de bolsillo atin se considera ele-
vado, y la disminucion registrada probablemente se
debe mas al ritmo de crecimiento del gasto publico,
particularmente del gasto en salud para poblacion
no asegurada que a la reduccion del gasto de bolsillo
durante los ultimos seis afos.

Meta 4.2 Porcentaje de hogares que
incurren en gastos catastroficos por
motivos de salud

En nuestro pais poco mas del 60 por ciento de los
hogares suele financiar total o parcialmente la aten-
cion médica o la compra de medicamentos con sus
propios recursos. Por ello, no es de sorprender que
mas de la mitad del gasto total en salud corresponda
al gasto de bolsillo. Esta forma de financiar la salud
es injusta porque el acceso a la atencion medica no
depende de la probabilidad de enfermarse, sino mas
bien de la capacidad de pago de las familias, lo que

incrementa el riesgo de que éstas incurran en gastos
catastroficos por atender su salud, y peor atin puede
provocar que la poblacion deje de buscar la atencion
necesaria (posponer su atencién) por carecer de los
recursos para ello.

El analisis de los gastos catastréficos por moti-
vos de salud es una herramienta indispensable para
medir el nivel de proteccion financiera de los siste-
mas de salud. Desafortunadamente, en Viéxico no
existe una metodologia Unica y estandarizada para
estimar este tipo de gasto, por lo que existen varia-
ciones en las estimaciones disponibles, producto de
la utilizacion de procedimientos distintos o de una
falta de homogeneizacion de los criterios para deter-
minar el gasto catastrofico. De hecho, con respecto
a este Ultimo punto, suelen utilizarse umbrales que
varian entre 20 y 40 por ciento de la capacidad de
pago del hogar, ya que para los hogares muy ricos el
criterio de 30% no podria resultar suficientemente
catastrofico, mientras que para los hogares muy
pobres, criterios inferiores al 30% pueden resultar
muy catastroficos.

Porello, 1a SS, a través de la Direccion General
de Evaluacién del Desempeno, convoco a la Unidad
de Andlisis Econémico (UAE), CNPSS, Instituto
Nacional de Salud Publicay a la Fundacion Mexicana
para la Salud (FUNSALUD), para homogeneizar
los criterios y procedimientos de calculo para este
indicador (ver nota metodolégica). A partir de ello,
en este informe se considera que un hogar incurre en
un gasto catastrofico por motivos de salud cuando
los gatos totales en salud de ese hogar representan
30% o mas de su capacidad de pago.

Con lainformacion de las Encuestas Nacionales
de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), la
UAE estimo que en 2002 los hogares que enfren-
taron gastos catastroficos representaron un 2.88
por ciento del total de hogares, mientras que en
2006, ano que registra el valor mas elevado durante
el periodo de 2002 a 2008, un 3.73 por ciento de
los hogares incurrieron en gastos catastroficos por
motivos de salud. Los calculos con base en la ENIGH
2008 establecen que el porcentaje de hogares con
gastos catastroficos fue de 2.49 por ciento, lo que



significa que 665,860 hogares se empobrecieron
por razones de salud en el Ultimo trimestre de 2008.
Esta cifra representa una reduccion de 33.2 por
ciento respecto del valor inicial en 2006, reduccion
que permitio cubrir la meta de 2012 de 3.36 por
ciento de hogares con gastos catastroficos. (Cuadro
.12 y Figura 1.20)

Desafortunadamente, la poblacién con mayor
probabilidad de enfrentar gastos catastroficos por
motivos de salud es la econémicamente mas vulne-
rable; la que no tiene los beneficios de la seguridad
social, ni de algtin seguro de gastos médicos; la que
reside en areas rurales y la que pertenece al 20%
de la poblacion mas pobre del pais. En este sentido,
en 2008 el porcentaje de hogares en los que el
gasto catastrofico ademas resulto ser empobrecedor
ascendio a 1.02, que equivale a 273,340 hogares,
cifras que representan una reduccion respecto de
2006 donde el 1.36 por ciento de los hogares
enfrentaron un gasto catastrofico y empobrecedor
(360,679 hogares en ese ano).

Cumplimiento 2008 de las del PROSESA 2007-2012

Figura 1.20
Porcentaje de Hogares con gastos catastroficos por motivos de salud;
México, 2000-2008
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Objetivo 5 Garantizar que la salud

contribuya al combate a la pobreza

y al desarrollo social del pais

n congruencia con la politica del Gobierno Fe-

deral, en el sector salud se busca coadyuvar al
logro del desarrollo humano y mejorar el bienestar
de los mexicanos, a través de programas y acciones
que promueven la igualdad de oportunidades.

Elreto es considerable debido a las desigualdades
existentes entre diversos grupos de poblacion y por
las diferencias regionales derivadas de un desarrollo
desigual. De hecho, las personas mas pobres, que
ademas viven en localidades marginadas y con un
bajo desarrollo humano, tienen mayor riesgo de morir
a edades mas tempranas por enfermedades infeccio-
sas, desnutricion y por problemas relacionados con la
reproduccion, asi como también por enfermedades no
transmisibles, lesiones y accidentes.

Esta poblacion actualmente se encuentra en
un circulo vicioso de pobreza-mala salud-pobreza
que es necesario modificar si pretendemos que
desarrollen sus potencialidades humanas. El cambio
necesario en las condiciones de vida de esta pobla-
cion no es una responsabilidad exclusiva del sector
salud, pero el sistema de salud puede contribuir al
desarrollo econdmico del pais a través de acciones
focalizadas en esta poblacion.

Para dar impulso a este propdsito, en el PRO-
SESA 2007-2012 se establecio el objetivo 5.
Garantizar que la salud contribuya al combate a
la pobreza y al desarrollo social del pais, el cual se
sustenta operativamente en el mejoramiento de la
prevencion de enfermedades, epidemias y de los
riesgos en el trabajo. Para su seguimiento se esta-
blecié la siguiente meta. (Cuadro 1.13)

Meta 5.1 Prevalencia de desnutricion
en menores de 5 anos de edad

que presentan bajo peso para su talla

en los 125 municipios con menor IDH

La desnutricion de la poblacion es un signo evidente
de la desigualdad y falta de oportunidades que se
pueden presentar en una sociedad. Por ello, en los
tltimos afos una de las acciones que han empren-
dido diversas naciones para enfrentar los problemas
relacionados con la pobreza, que incluyen a la desnu-
tricion, es la transferencia monetaria condicionada,
con la cual el beneficiario no sélo tiene la posibilidad,
sino la obligacion de utilizar los servicios basicos que
se le ofrecen vy recibir este tipo de recursos. Estas
transferencias monetarias condicionadas, de acuerdo
con diversas evaluaciones realizadas recientemente,
han dado indicios que son eficaces para ampliar la
utilizacién de los servicios preventivos y para mejorar
los aspectos antropométricos y nutricionales de la
poblacion beneficiaria.

En México este tipo de transferencias direc-
tas se realiza a través del Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades, el cual busca mejorar las
condiciones de educacion, salud y alimentacion de
la poblacién en condiciones de pobreza extrema.
Actualmente la cobertura del programa asciende a
5 millones de familias.

Por su parte, en los 125 municipios con menor
IDH de México, de acuerdo con la informacion dis-
ponible, se registra una prevalencia de desnutricion
entre los menores de cinco afios de 8.1 por ciento,
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Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 5: Garantizar que la salud contribuya al combate

a la pobreza y al desarrollo social del pais

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2008

indicad Unidad de Lineabase | Valor | Va n Variaciéon % —_—
ndicador eta
medida (Lb) 2008 | (2008/Lb) | (2008/meta)

Prevalencia de desnu-
tricion en menores de 5

anos que presentan bajo .
Porcentaje 8.70 8.10
peso para su talla en

los 125 municipios con
menor IDH

Fuente: SPPS-SS

valor que representa una reduccion del 6.9 por cien-
to respecto de la prevalencia registrada en 2006,
pero que esta por arriba de la meta para 2012 un
16.4 por ciento. (Cuadro 1.13)

En el pais no se dispone informacién que
permita valorar como estan incidiendo los pro-
blemas econémicos actuales en la capacidad de
las familias para acceder a los alimentos que les
permitan una adecuada alimentacion; sin embargo,
las evidencias a nivel mundial apuntan a que dichos
problemas afectaran atin mas a la poblacion pobre
y marginada, que en el caso de México se ubica
dentro de los municipios con menor IDH. Ademas,
la poblacion de estas zonas enfrenta problemas de
disponibilidad y acceso a alimentos, de acceso a
servicios publicos basicos de agua y saneamiento,
y a servicios de salud.

Para enfrentar estos problemas, el Programa
de Desarrollo Humano Oportunidades en su com-
ponente de salud, realiza actividades de prevencion
y atencion de la desnutricion, a fin de garantizar
entre sus beneficiarios la alimentacion y nutricion
adecuada de mujeres en edad reproductiva y en
periodo de lactancia, asi como entre los menores de
cinco anos. Para ello fomenta la lactancia materna

Reducir 20% la prevalencia
de desnutricién en menores
de 5 afnos en los 125 muni-

cipios con menor indice de
-6.90 16.38
desarrollo humano: 6.96 de

prevalencia de desnutri-
cion en menores de cinco

anos.

exclusiva hasta los seis meses de vida, y la educa-
cion respecto a los patrones de crianza y practicas
de cuidado infantil; recomienda la alimentacion
complementaria a partir de los 6 meses de edad
e incorpora en las actividades de educacion para
la salud temas sobre el uso de alimentos nativos y
sobre las medidas sanitarias para mejorar la higiene
en el hogar, incluyendo la mejora en la calidad del
agua que consume la poblacion.

Ademas de estas acciones, el programa pro-
porciona complementos alimenticios para prevenir
y atender la desnutricion de los menores de cinco
anos, a través de la entrega de complementos de-
nominados “nutrisano” a partir de los seis meses de
edad, y entre las mujeres embarazadas y en periodo
de lactancia a través del complemento “nutrivida”.

El Programa Oportunidades-Salud otorgd en
2008, a través de 1a SS, un total de 145,234,296
dosis de complementos alimenticios en beneficio
de los menores de 5 anos de 3,713,581 familias
que se encuentran en control; mientras que a traves
del IMSS-Oportunidades se otorgaron 47,740,104
ddsis de complementos que beneficiaron a menores
de 1,320,733 familias en control.
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Seguimiento de Metas
de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio

n 2008 se ha recorrido un poco mas de la mitad del camino para dar cumplimiento a los Objetivos

de Desarrollo del Milenio que se establecieron en el ario 2000, logrando avances importantes a nivel
mundial respecto de los ocho objetivos que se incluyeron, pero evidenciando también que en muchos rubros
se esta lejos de lograr su cumplimiento pleno.

Por ello, los estados adherentes a la Declaracion del Milenio reafirmaron, en la Cumbre Mundial 2005,
laimportancia de disponer de un sistema multilateral eficaz para enfrentar de mejor manera los problemas y
las amenazas que afectan al mundo, incluyendo la desaceleracion econémica mundial y la crisis en seguridad
alimentaria, a fin de conseguir progresos en las esferas de la paz y seguridad, el desarrollo y los derechos
humanos.

Como resultado de esta Cumbre, se establecid la necesidad de consensuar sobre cuales son las amenazas
y desafios mas importantes a nivel mundial, a fin de establecer medidas concretas para enfrentarlos. Ello
dio lugar a la definicidn de nuevas metas e indicadores, mismos que fueron incorporados al seguimiento de
los ODM desde agosto de 2006 y que entraron en vigor a partir de enero de 2008.

La adopcidn de esta nueva lista de indicadores y metas para los ODM en México (Anexo B.1), provocd
que se excluyeran varios de los indicadores a los que se dio seguimiento en la versidn previa de este informe;
aunque se tratd de mantener, en los casos en que fue posible, su seguimiento. Ademas, algunos de los indi-
cadores propuestos no fueron incluidos en este analisis, dado que en 2008 se realizaron las adecuaciones
en los sistemas de informacion y en los procedimientos, a fin de generar los datos correspondientes.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos con el seguimiento de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio para 2008.
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Objetivo 1 Erradicar |la pobreza

nivel mundial, de 1990 a 2006, se han logra-

do avances importantes en la reduccion de la
proporcion de menores de cinco afos que presentan
bajo peso; sin embargo, dichos logros se ven ame-
nazados por la crisis alimentaria que provocara un
aumento de las personas que padecen hambre en
el mundo y motivara que mas personas enfrenten
la pobreza, destacando también el aumento en los
precios de los alimentos, como consecuencia de
interrupciones en la oferta, pero sobre todo por una
mayor demanda de estos productos a consecuencia
de los cambios en los patrones alimenticios de la
poblacidn, el crecimiento econdmico, el volumen
de poblacién mundial y la urbanizacion.

En México no se ha estimado el efecto del alza
de precios en el estado nutricio de la poblacion, ni
como afectara la desaceleracion econdmica en el
poder adquisitivo de las familias; sin embargo, una
constante a nivel mundial es que la poblacién pobre
sufrira mas este tipo de fendmenos, incidiendo ne-
gativamente en su capacidad para adquirir alimentos
suficientes y sanos.

Prevalencia de bajo peso en menores
de cinco anos

La pobreza es un fendmeno multifactorial, pero
que en términos generales se origina por la falta
de capacidades y oportunidades que ofrece una
sociedad a sus integrantes, limitando su bienestar
y desarrollo. La pobreza incide de manera negativa
en la salud y el bienestar de la poblacion, afectando
los niveles de supervivencia y calidad de vida de

extrema y el hambre

los individuos desde antes de su nacimiento. Una
adecuada nutricion, por lo tanto, es un factor deter-
minante para garantizar que los individuos gocen
de una buena salud y que puedan incorporarse al
sistema productivo.

El informe mundial de los ODM de 2008,
senala que, a pesar de que la proporcion de nifios
menores de 5 anos desnutridos ha disminuido, en
2006 aproximadamente la cuarta parte de los ninos
de paises en desarrollo (140 millones) presentaban
insuficiencia ponderal y estaban en riesgo de que su
futuro se vea comprometido por los efectos a largo
plazo de la desnutricién. Ello implica que, conside-
rando a la desnutricion infantil como rastreador de
la poblacion que padece hambre en el mundo, los
progresos obtenidos durante el periodo han sido
insuficientes, por lo que cumplir con la meta de
reducir a la mitad la proporcion de la poblacion que
padece hambre entre 1990 y 2015 es una asigna-
tura pendiente.

En Mexico, la prevalencia de bajo peso en los
menores de cinco anos fue de 6.7 por ciento en
2008, cifra que representa una reduccion del 52.8
por ciento respecto del valor registrado en 1988
(14.20%). La prevalencia de 2008 es un poco mas
baja que la meta fijada para 2015 (7.1%), con lo que
esta meta se ha cumplido. Sin embargo, en materia
de salud sabemos que la Uinica manera de consolidar
estos logros es continuar trabajando con la misma
dedicacion y compromiso, no bajar la guardia en la
prevencion, deteccion tempranay en la rehabilitacion
de los ninos menores de cinco anos con bajo peso. Por
otra parte, no sabemos en qué medida la actual crisis
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Cuadro Il.1
Metas relacionadas con el Objetivo 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2008

Variaciéon %

Variaciéon %

. Linea | Ultima cifra o . o . . Meta
Meta / Indicador : : (altima cifra | (Gltima cifra dis-
base disponible . . : 2015
disponible/Lb) | ponible/meta)
Meta 2: Reducir a la mitad la proporcion de la poblacién que padece hambre entre 1990
y 2015
Prevalencia de bajo peso en menores de cinco afios 1/ 14.20 6.70 -52.82 -5.63 7.10

1/ La cifra para linea base corresponde a datos de 1988, la tltima cifra disponible corresponde a 2008
Los valores para la linea base fueron ajustados a partir de las proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
Fuente: SPPS-SS con base en las Encuestas Nacionales de Nutricion

Figura Il.1

financiera puede modificar este nivel de logro, dado
que las familias pobres seguramente veran limitado
su acceso a la compra de alimentos y a otros insumos
basicos. (Cuadro I1.1)

Los cambios en materia de reduccion de la
prevalencia de desnutricion se reflejan en la tenden-

Mortalidad por desnutricion en nifios menores de cinco afios; México, 1990-2008
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1/ Tasa observada por 100 mil nifios menores de 5 afios
Fuente: INEGI-SS, 1990 a 2007 y SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

cia de la mortalidad por esta causa. Entre 1990 y
2008, se observa una reduccion del 83.4 por ciento
en la mortalidad por desnutricion. Entre los nifios,
la reduccidn fue del 82.1 por ciento y en las ninas
de 84.7 por ciento, respectivamente. En 2008, Ia
tasa de mortalidad por desnutricion en los menores
de cinco anos fue de 5.6 defunciones por cien mil
ninos de esa edad: 6.3 para los ninos y 5.0 para las
nifas. (Figura I1.1)

Este nivel de logro ha sido posible por los es-
fuerzos desplegados en el sector salud y en otros
sectores de la sociedad que inciden en el desarrollo
humano. En lo que toca al sector salud, las mejoras
se asocian basicamente al Programa de VVacunacion
Universal y a las Semanas Nacionales de Salud, asi
como también al componente de salud del Programa
de Desarrollo Humano Oportunidades. Este logro
tampoco hubiera sido posible sin la participacion de
los miles de médicos, enfermeras y promotores de
salud que en la atencion ambulatoria y hospitalaria
tienen a su cargo el cuidado de los nifnos y ninas
con desnutricion, o con enfermedades asociadas del
tipo de infecciones respiratorias agudas v diarreas,
responsables de una fraccion considerable de Ia
mortalidad en este grupo de edad.
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Objetivo 4 Reducir la mortalidad
de los ninos menores de cinco anos

n reflejo del rezago econémico y social en
U una sociedad es la presencia de tasas eleva-
das de mortalidad en la poblacion menor de cinco
anos, sobre todo si dicha mortalidad esta asociada
a padecimientos infecciosos v a la desnutricion.
De acuerdo con el informe de los ODM de 2008,
en todo el mundo mueren anualmente alrededor
de diez millones de ninos menores de cinco anos,
la mayoria de ellos en Africa y Asia. En América
Latina y el Caribe la situacion no es tan severa; sin
embargo, en 2006 la tasa de mortalidad entre los
menores de cinco anos fue de 27 defunciones por
mil nifnos de esa edad, cifra considerada alta si se
compara con la mortalidad de esta poblacion en
paises desarrollados. Por esta razon, en la asamblea
de las Naciones Unidas de 2005, México reafirmo
su compromiso de cumplir la meta de reducir en
dos terceras partes la mortalidad de ninos y ninas
menores de cinco anos en 2015.

Desde 1990, el Gobierno Mexicano ha imple-
mentado diversos programas y estrategias con el fin
de mejorar la salud de los menores de cinco afos y
abatir el nimero de muertes entre ellos. Ademas de
los programas mencionados lineas arriba, destaca
el Programa Arranque Parejo en la Vida (2001); Ia
incorporacion de acciones basicas de atencion para
esta poblacion en el Catalogo Universal de Servicios
de Salud del SPSS (2004); el Seguro Médico para
una Nueva Generacién (2007); la Estrategia de
Embarazo Saludable (2008), vy la implantacién del
Programa Caravanas de la Salud.

El compromiso del pais con los ODM, respecto
del objetivo 4, es lograr que en el 2015 la tasa de

mortalidad de los nifos menores de cinco anos se
reduzca en dos terceras partes, y asimismo que para
esa fecha la vacunacion contra el sarampion alcance
una cobertura del 95 por ciento en este grupo de
poblacién. (Cuadro 11.2)

Mortalidad de menores de cinco anos

En 2008 se registraron 32,851 defunciones de
menores de cinco anos, de las cuales 56 por ciento
ocurrieron en nifos. La mortalidad en menores
de cinco anos representa el 6.4 por ciento de las
defunciones en el pais. La tasa de mortalidad, cal-
culada como probabilidad de morir, es de 17.86
defunciones por mil menores de cinco anos, cifra
que significa una reduccion de 62.1 por ciento res-
pecto de |a tasa de mortalidad observada en 1990;
también implica que para cubrir la meta en 2015 se
necesita reducir 13.6 por ciento |a tasa registrada
en 2008. (Cuadro 11.2)

En 2008 la principal causa de muerte en la pobla-
cion menor de cinco anos fue la asfixia y traumatismo
al nacimiento, con 21.9 por ciento de las muertes; le
siguen en orden de importancia, las malformaciones
congénitas del corazén con 9.4 por ciento y las in-
fecciones respiratorias agudas con 7.5 por ciento.

Entre 1990y 2008 la probabilidad de morir en
los menores de cinco anos ha descendido consisten-
temente, y de manera mas acelerada entre 1990y
1999. De mantenerse la tendencia observada en
los anos previos, sera factible cumplir con la meta
de reducir dos terceras partes la mortalidad de los
menores de cinco afos en 2015. (Figura 11.2)
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Cuadro 11.2
Metas relacionadas con el Objetivo 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de cinco anos
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2008

Variacion %

Variacion %

. Linea | Ultima cifra o : o . . Meta
Meta / Indicador : : (altima cifra | (altima cifra dis-
base disponible . . . 2015
disponible/Lb) | ponible/meta)
Meta 5: Reducir en dos terceras partes la mortalidad de los nifios menores de cinco anos
entre 1990y 2015
Mortalidad de menores de cinco afios (defunciones por 1,000 nacimientos) 1/ 47.16 17.86 -62.14 13.59 15.72
Mortalidad infantil (defunciones por 1,000 nacimientos) 1/ 39.15 15.16 -61.29 16.14 13.05
Proporcién de nifios y nifias de un afio de edad vacunados contra el sarampién 2,/ 75.30 95.46 26.77 0.48 95.00

1/ Se refiere a la probabilidad de morir en el grupo de edad correspondiente. La cifra para linea base corresponde a datos de 1990, mientras que la Gltima cifra disponible corresponde a 2008
2/ Lacifra para linea base corresponde a datos de 1990, la tltima cifra corresponde a datos de 2008
Fuente: Mortalidad con datos INEGI-SS, 1990; SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO; Vacunacion 2008, con datos del CeNSIA/SPPS-SS

Figura I1.2

Respecto del comportamiento de las principales
causas de mortalidad en esta poblacién, tenemos
que en 1990 la asfixia y trauma al nacimiento
ocupaba el primer lugar con 14,977 defunciones;
en segundo lugar se encontraban las infecciones
intestinales, con 14,006 muertes, y en tercer lugar
las infecciones respiratorias agudas, con 12,920
defunciones. Estas tres causas agrupaban el 49

Mortalidad en menores de 5 anos; México, 1990-2008
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1/ Se refiere a la probabilidad de morir por cada mil menores de cinco afios
Fuente: Estimaciones de la DGED-SS con base en las proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

por ciento de las muertes de menores de cinco
anos. En 2008 se mantiene la asfixia y trauma al
nacimiento como la primera causa de muerte, con
7,198 defunciones, para una disminucion de 52
por ciento respecto de 1990; en segundo lugar se
ubican las malformaciones congénitas del corazon,
con 3,095 muertes, y en tercer Iugar se mantienen
las infecciones respiratorias agudas, con 2,476
muertes (10,444 muertes menos que en 1990).

En términos de tasas de mortalidad por causa
especifica, en 1990 la mortalidad por asfixia y
trauma paso de 618.3 defunciones por 100 mil
nacimientos estimados a 368 en 2008 (reduccién
de 40.5%); la mortalidad por EDAS pasé de 122.6
por 100 mil menores de cinco afios a 11.5 muertes
en 2008 (90.6% de reduccién); y la mortalidad por
IRAS pasé de 113 muertes por 100 mil menores de
cinco anos en 1990 a 25.5 defunciones en 2008
(reduccién de 77.4%). (Figura 11.3)

A pesar de la disminucion de las muertes entre
los menores de cinco anos en el pais durante los Ulti-
mos 18 anos, la ocurrencia de ellas entre las entida-
des federativas muestra desigualdades inaceptables:
el riesgo de morir de los menores de cinco anos en
el estado de Guerrero es 1.9 veces mas alto que en
Nuevo Ledn, y 1.4 veces mas alto que el riesgo de
la poblacién nacional. Otros estados en donde los
menores de cinco anos tienen un mayor riesgo de
fallecer son Chiapas, con una tasa de 24.9 muertes
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por mil menores de cinco anos; Oaxaca con 23; Figura I1.3
Puebla con 21.4, y Veracruz con 21.3 defunciones Mortalidad por asfixia y trauma al nacimiento, infecciones intestinales y enfermedades
or mil menores de cinco anos. (Figura 1.4 respiratorias agudas en nifos menores de cinco anos; México, 1990-2008
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mados, para una disminucion de 61.3 por ciento
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respecto de la probabilidad registrada en 1990. Para
cumplir la meta en 2015 (13.05 defunciones por
mil NVE) sera necesario disminuir 16.1 por ciento la
tasa registrada en 2008. Es factible el cumplimiento
de esta meta si mantenemos la velocidad de reduc-
cién mostrada en los tltimos afios. (Cuadro 11.2)

Figura II.5
Mortalidad en menores de cinco anos por institucion; México, 2008
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1/ Tasa observada por mil nifios menores de cinco afios
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de poblacién usuaria por institucion, DGIS-DGED, con base en
proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Figura I1.6
Mortalidad infantil; México, 1990-2008
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1/ Se refiere a la probabilidad de morir por mil nacidos vivos estimados
Fuente: Estimaciones de la DGED-SS con base en las proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

En ndmeros absolutos, la cifra de defunciones
infantiles en 1990 pas6 de 65,458 a 27,616 en
2008, mientras que la probabilidad de morir de los
menores de un ano cambio de 39.2 defunciones
por mil nacidos vivos estimados en 1990 a 15.2
en 2008. (Figura 11.6)

Como se menciond en el indicador previo, la
principal causa de muerte en esta poblacion es la
asfixia y el trauma al nacimiento. En 1990 esta
causa registro una mortalidad de 6.2 defunciones
por mil NVE mientras que en 2008 fue de 3.7.
(Figura 11.7)

Otras causas de muerte que ocupan los primeros
lugares después de la asfixia y trauma al nacimiento
son las malformaciones congénitas del corazon, con
2,729 muertes en 2008 vy las infecciones respira-
torias agudas, con 1,971 muertes.

Los estados con mayor mortalidad infantil en
2008 fueron Guerrero con 21.5 defunciones por mil
NVE; Chiapas con 21 y Oaxaca con 19.2 muertes
por mil NVE. En el extremo opuesto, se encuentran
Nuevo Ledn con 10.6; el Distrito Federal, con 11.4,
y Baja California con una probabilidad de fallecer de
11.9 por mil nacimientos estimados. El riesgo de mo-
rir para los menores de un ano del estado de Guerrero
es 2 veces mas alto que el de los menores de Nuevo
Leodn, y 1.4 veces mas alto que los menores de un
ano a nivel nacional. (Figura 11.8)

La distribucion de las tasas de mortalidad seguin
la afiliacion de la poblacion a la seguridad social se
presenta en la Figura 11.9. Como se puede observar,
la poblacién menor de un ano sin seguridad social
presenta la tasa mas alta de mortalidad, con 5.09
muertes por mil usuarios de la SS e IMSS-Oportu-
nidades. El riesgo de morir de esta poblacion es 5
veces mas alto que el de la poblacion infantil usuaria
de los servicios de PEMEX; 4.4 veces mas alto que
los menores del ISSSTE, y casi tres veces mas que
los infantes asegurados por el IMSS. (Figura 11.9).

Proporcion de nifos y nifias de un ano
de edad vacunados contra el sarampion

Otro de los indicadores propuestos para dar segui-
miento al objetivo de reducir la mortalidad de los
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ninos menores de cinco anos es la proporcion de  Figura I1.7

menores de un afo vacunados contra el sarampion,y ~ Mortalidad por asfixia y trauma al nacimiento; México, 1990-2008

esto se debe al hecho de que actualmente el saram-

pion contintia formando parte de las principales cau- Tasa 1/
sas de muerte entre los ninos del mundo. Situacion 7
inaceptable dado que se dispone de intervenciones .
de probada eficacia para su prevencion. ———— —
La aplicacidon de una primera dosis de vacuna y 5 S~ ——
su posterior refuerzo ha permitido reducir las muer- 4 o T SN—
tes por sarampion en el mundo en un 68 por ciento: \\
de 757,000 defunciones en el 2000 a 242,000 en 3
el 2006. 5
En 2008, la proporcion de nifios y nifas de
un ano de edad que han sido vacunados contra 1
el sarampion en el pais es de 95.46 por ciento, lo o
que representa un incremento del 26.8 por ciento o s o o oo o o e s e o
respecto de la cobertura registrada en 1990 (75.3 5§ 8 3838383333838 3888 858
por ciento). La cobertura de 2008, indica que en Ao

México se ha cumplido con la meta comprometida
para el 2015 (95 por ciento). (Cuadro 11.2)

Las cifras de vacunacion contra el sarampion
por entidad federativa indican que en los estados de
Campeche y San Luis Potosi se logré la cobertura del

Figura 11.8
Mortalidad infantil por sexo y entidad federativa; México, 2008
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Figura 1.9
Mortalidad infantil por institucion; México, 2008
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Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de poblacion usuaria por institucion, DGIS-DGED, con base en

proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Figura 11.10

ISSSTE

100 por ciento en 2008. Otros estados con altas
coberturas son: Zacatecas, con 99.7 por ciento;
Michoacan, con 99.6, y Sinaloa con 99.5 por ciento,
respectivamente. En el extremo opuesto, el Distrito
Federal es la entidad federativa con la menor cober-
tura del pais al registrar 84.2 por ciento. De igual
forma, los estados de México y Morelos presentan
coberturas que no sobrepasan el 93.5 por ciento.
(Figura 11.10)

En 2008, un total de 26 entidades federativas re-
gistraron coberturas de vacunacion contra sarampion
superiores a la meta para el 2015 (95 por ciento).

A pesar de los altos porcentajes de vacunacion
contra el sarampidn que hasta el momento se han
alcanzado, siguen presentandose retos que es nece-
sario enfrentar, como por ejemplo, lograr que en el
Distrito Federal y en el Estado de México se logren
coberturas similares a las del resto de los estados, lo
cual implica que los procesos de coordinacion entre
instituciones se fortalezcan. Ademas, es necesario
garantizar que en el pais se disponga de las vacunas
necesarias para proteger a toda la poblacion, sobre
todo al considerar que durante 2008 se presentaron
algunas fallas en los procesos de adquisicion de este
tipo de insumos, derivadas del incumplimiento de
los proveedores.

Cobertura de nifios de un ano de edad vacunados contra el sarampion por entidad federativa; México, 2008
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n el informe de los ODM 2008, se establece que

en 2005 murieron mas de 500,000 mujeres
durante el embarazo, el parto o el puerperio. El 99
por ciento de estas muertes se presentd en regiones
en vias de desarrollo, 86 por ciento de las cuales
ocurrieron en el Africa subsahariana y en el Asia
meridional. En el Africa subsahariana, el riesgo de
morir que tiene una mujer por esta causa es de 1 por
cada 22 mujeres, mientras que en las regiones mas
desarrolladas el riesgo es de 1 por cada 7,300.

Razon de mortalidad materna

En México, la mortalidad materna es un desafio
enorme para el sistema de salud por su vinculacion
con la desigualdad y el rezago social y econdémico
del pais, asi como también por las fallas identificadas
en los procesos de atencion. En las Ultimas décadas,
mejorar la salud materna, y en especial reducir las
muertes durante el embarazo, parto y puerperio, se
ha convertido en una prioridad para el sector salud
por lo que se han implantado diversas estrategias
como el Hospital Amigo del Nifo y de la Madre; el
programa Arranque Parejo en la Vida; la vigilancia del
embarazo v la dotacién de suplemento alimenticio
a mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, a
través del programa de Desarrollo Humano Oportu-
nidades, y la estrategia Embarazo Saludable, a través
del Seguro Popular de Salud.

Entre 1990 y 2008 se redujo la razén de
mortalidad materna (RMM) en 36.93 por ciento,
al pasar de 90.41 defunciones maternas por cada
cien mil nacidos vivos estimados en 1990a 57.02

Seguimiento de de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Objetivo 5

en 2008. De hecho, en el informe de los ODM de
2008, México esta clasificado dentro de los paises
con baja tasa de mortalidad materna (menos de 100
defunciones]. Sin embargo, la meta para el 2015,
de 22.6 defunciones maternas por cien mil NVE
se ve aun muy lejana dado que la RMM de 2008
indica que se esta por arriba de dicha meta un 152
por ciento. (Cuadro 11.3)

Entre 2002 y 2008, la RMM muestra una
tendencia irregular, en la cual el valor mas elevado
se presento en el afo de 2003 con 62.7 muertes
maternas por cien mil NVE; mientras que la RMM
mas baja del periodo se registro en 2007 con
55.6 defunciones maternas por cien mil NVE. De
mantenerse esta tendencia, el cumplimiento de la
meta dificilmente se cumplira, ya que se requiere
que la RMM registre un descenso anual constante
de 4.92 defunciones por cien mil NVE durante los
7 anos que restan para cumplir la meta establecida
para 2015; sin embargo, los altibajos registrados
durante los dltimos afos indican que eso sera una
tarea complicada, de hecho, entre 2007 y 2008 se
registré un incremento del 2.5 por ciento en este
indicador. (Figura I1.11)

En este sentido, es necesario realizar acciones
mas efectivas en los tres niveles de gobierno, que
permitan consolidar las estrategias impulsadas en los
ultimos anos e instrumentar otro tipo de acciones
que respondan a las necesidades especificas de cada
region. Ademas, la reduccion de la mortalidad ma-
terna no es tarea exclusiva de los servicios de salud,
por lo que es necesario involucrar a otros actores
como la familia, la comunidad vy la sociedad civil
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Cuadro 11.3
Metas relacionadas con el Objetivo 5. Mejorar la salud materna
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2008

> o . Variacién % Variaciéon %
. Linea Ultima cifra 0 . o . : Meta
Meta / Indicador : : (altima cifra | (Gltima cifra dis-
base disponible . . . 2015
disponible/Lb) | ponible/meta)
Meta 6: Reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015
Razén de mortalidad materna 1/ 90.41 57.02 -36.93 152.27 22.60
Proporcién de partos atendidos por personal calificado 2/ 52.46 79.88 52.28 -13.17 92.00

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990 y la tltima cifra disponible corresponde a informacién preliminar de 2008. Ambas cifras
fueron ajustadas con base en las proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
1/ Razén de mortalidad materna por 100 mil nacimientos estimados. Excluye muertes maternas tardias o por secuelas (096 y 097) y por coriocarcinoma (C58X)
2/ La meta corresponde a la cifra para el 2012, de acuerdo con el PROSESA 2007-2012
Fuente: Base de defunciones 1990, INEGI-SS; SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblaciéon 2005-2030 del CONAPO
Boletin de Informacion Estadistica; informacion de las instituciones publicas de salud. Dato 2008 estimado, DGIS-SS

organizada, a fin de sentar las bases de una nueva
cultura del cuidado a la salud, y con ello reducir los
riesgos durante el embarazo, parto y puerperio.

En México, los estados que historicamente han
presentado una elevada RMM son Oaxaca, Chiapas
y Guerrero. Las cifras de la RMM en estos estados

en 2008 fueron: 100.2 defunciones por cien mil
NVE; 96.8, y 93.4, respectivamente. Estas cifras
son entre 39 y 43 por ciento mas altas que la RMM
nacional. (Figura 11.12)

En contraste, los estados de Tlaxcala, Nuevo
Leon y Sonora fueron los que registraron las RMVI

mas bajas del pais, con 27.1, 28.8 y 31.5 defunciones

Figura Il.11 . . . . . .
por cien mil nacidos vivos estimados, respectivamen-

Razoén de mortalidad materna; México, 2002-2008 Ly .
te. Mencion especial merece el estado de Tlaxcala

que en los ultimos afios ha sostenido una marcada

tendencia a la baja de estas defunciones, al pasar de

70 una RMM de 81.8 en 2002 a 27.2 en 2008, lo que
equivale a una reduccién de 66.7 por ciento.

62.7 61.8

. Al comparar la RMM de 2007 contra la de
60 e ——
— —~—— 2008, se observa que 19 estados presentaron un

60.0 57.0 .
58-6\ —_— incremento, destacando los casos de Durango, con
55.6

RVIM 1/

50 un aumento de 28 defunciones por cien mil NVE;

Campeche, con un incremento de 27.8; Nayarit con
23.8, y Aguascalientes con un incremento de 22.2
defunciones por cien mil NVE. A pesar de ello, estos

40

estados, con la excepcion de Durango, registraron
30 RMM menores a la mortalidad nacional. Por otra

parte, de las 13 entidades federativas que reduje-
ron su RMM entre 2007 y 2008, destacaron Baja
California Sur con una reduccién de 31.5 por cien
mil NVE; San Luis Potosi (24.3); Yucatan (15.4),
y el Distrito Federal (15.2). Para dimensionar estos

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

1/ Razén de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos estimados. Excluye muertes maternas tardias o por secuelas (096
y 097) y por cariocarcinoma (C58X)
Fuente: INEGI-SS, 2002-2007; SEED 2008, preliminar. DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO



Figura 1l.12
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1/ Razén de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos estimados
Fuente: SEED 2008. preliminar. DGIS-SS v provecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

cambios habria que tener presente lo inestable que
resulta la RMM a pequenas modificaciones en el
numerador.

Un aspecto importante que se debe tomar en
cuenta es el impulso que se ha dado, desde 2002,
a la busqueda intencionada de muertes maternas,
lo que ha permitido disminuir paulatinamente el
subregistro y la mala clasificacion de las muertes
maternas, mejorando con ello la informacién para
tomar decisiones sobre las estrategias a seguir.

Para lograr la reduccion de la mortalidad mater-
nay cumplir con la meta establecida para 2015, es
necesaria la participacion activa de todas las institu-
ciones del sector salud, a fin de coordinar estrategias
y acciones mas efectivas en el corto plazo.

Como puede apreciarse en la Figura .13, en
2008, el 41.3 por ciento de las defunciones mater-
nas ocurrieron en la poblacion sin seguridad social;
otro 43 por ciento en mujeres afiliadas al Seguro
Popular (22.8%) y al IMSS (20.2%). El nimero de
defunciones maternas entre la poblacion sin seguri-

dad social es 13.6 veces mas alto que las registradas
en el ISSSTE; dos veces mayor en comparacion con
las defunciones del IMSS y 1.8 veces mas que las
muertes registradas entre la poblacion afiliada al SPS.
(Figura 11.13)

Proporcion de partos atendidos
por personal calificado

Una estrategia que ha demostrado su efectividad para
reducir los riesgos y danos a los que se enfrentan las
mujeres embarazadas es garantizar la atencién por
personal de salud calificado. En 2006, el 61 por ciento
de los nacimientos en paises en desarrollo contaron
con la asistencia de este tipo de personal, en 1990
esta proporcion era menor del 50 por ciento. Sin
embargo, la cobertura de atencién de los partos por
personal calificado en el mundo sigue siendo baja, so-
bre todo en Asia meridional (40% de cobertura) y en
el Africa subsahariana (47%), regiones que registran
elevadas tasas de mortalidad materna.
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Figura 1l.13
Porcentaje de las defunciones maternas segtin derechohabiencia de la fallecida; México,
2008
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Figura 11.14
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1/ Incluye partos eutocicos, distocicos vaginales y cesareas, atendidos en la SS, IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEMAR y SEDENA (este tltimo sdlo hasta el afio de 2004)

e/ Estimado

Fuente: Boletin de Informacién Estadistica, Volumen I1l, Servicios otorgados y Programas Sustantivos. DGIS-SS y proyecciones de
poblacién 2005-2050 del CONAPO

La asistencia de los nacimientos a través de
personal debidamente capacitado, con los equipos
y recursos necesarios y la disponibilidad de opciones
de traslado para los casos de urgencias obstétricas,
tendria que ser una constante en los paises; sin
embargo, alin no es posible dadas las condiciones
de desarrollo de los paises.

En Meéxico, la cobertura de partos atendidos
por personal capacitado —que en este informe se
refiere a la atencion por parte del personal de salud
de las instituciones publicas—, pasé de 52.46 por
ciento en 1990 a 79.9 por ciento en 2008, lo que
significa un incremento del 52.3 por ciento en el
periodo. En el Programa Sectorial, se establecid la
meta de atender en 2012 al 92 por ciento de los
nacimientos por personal calificado, lo cual implica
que es necesario incrementar la cobertura en 13.2
por ciento, respecto del valor 2008. (Cuadro 11.3)

De acuerdo con los datos disponibles, el indica-
dor de proporcion de partos atendidos por personal
calificado en el pais muestra una tendencia ascen-
dente. Entre 1990y 2000, el incremento registrado
fue del 17.6 por ciento, mientras que entre 2000y
2008 fue de 29.5 por ciento. (Figura 11.14)
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Objetivo 6 Combatir el VIH/SIDA,
el paludismo y otras enfermedades

Seguimiento de las metas para
VIH/SIDA

En el informe de los ODM 2008 se establece que
aproximadamente 7,500 personas se infectan de
VIH diariamente y otros 5,500 mueren al dia de
SIDA. El elevado nimero de casos nuevos de la
enfermedad que se registra diariamente obedece,
entre otros factores, a la falla de las estrategias de
prevencion, mientras que las defunciones se asocian
generalmente con los obstaculos que enfrentan los
pacientes para acceder oportunamente a los medi-
camentos. A pesar de esta situacion, en los ultimos
anos se han logrado reducciones en la incidencia, al
pasar de 3 millones de nuevos infectados con VIH
en 2001 a 2.7 millones en 2007. Por otra parte, el
numero de personas que mueren anualmente por
SIDA se redujo de 2.2 millones en 2005 a 2 millones
en 2007. Sin embargo, la infeccion por VIH vy las
muertes por SIDA contintian siendo un problema
mundial, estimandose que la cantidad de personas
que viven con VIH aumentoé 11.9 por ciento entre
2001 y 2007.

Prevalencia de VIH en poblacion adulta
(15 a 49 afios)

En México, la prevalencia de VVIH entre |a poblacion
de 15 a 49 anos aumento de 0.04 casos por cien
mil habitantes en 1990 a 0.35 en 2008, situa-
cion que responde al comportamiento epidémico
que registra la enfermedad en todos los paises. En
el pais se ha definido como meta anual una cifra

menor de 0.6 casos por cien mil personas de 15 a
49 anos, por lo que la prevalencia en 2008 cumplié
con dicha meta.

Incidencia de SIDA segun ano
de diagnostico

Como parte del compromiso para detener y comen-
zar a reducir la propagacién del VIH/SIDA, en 2008
México propuso dar seguimiento a la siguiente meta:
incidencia de SIDA, segtin afio de diagnostico, de
6.7 casos por cien mil habitantes. Al respecto, la
incidencia de SIDA en 2008 igualé dicha meta, lo
que implica que en este afio se tenian registrados
aproximadamente 7,148 casos nuevos de la enfer-
medad. Entre 2007 y 2008 la incidencia se redujo
6.9 por ciento. (Cuadro 11.4)

Proporcion de la poblacion portadora del
VIH con infeccion avanzada que tiene
acceso a medicamentos antirretrovirales

Antes de la aparicion de los medicamentos antirre-
trovirales las personas con SIDA estaban destinadas
a morir prematuramente. Actualmente, el uso de
la terapia antirretroviral ha permitido mejorar la
supervivencia de los enfermos, reduciendo significa-
tivamente los danos provocados por la enfermedad,
la incidencia de infecciones oportunistas y dismi-
nuyendo la frecuencia de las hospitalizaciones. Sin
embargo, la necesidad de tratamiento antirretroviral
supera la capacidad financiera de las naciones para
adquirir estos medicamentos. De acuerdo con la Or-
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Cuadro 1.4
Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades 1/
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2008

Variacién % Variaciéon %
(altima cifra
disponible/

meta)

. Ultima cifra
Meta / Indicador

(Gltima cifra
disponible/Lb)

disponible

Meta 7: Haber detenido y comenzado a reducir la propagacién del VIH/SIDA para el afio

2015
Prevalencia de V/IH en poblacién adulta (por 100 mil habitantes de 15 a 49 afios) 2/ 0.04 0.35 775.00 -41.67 <0.6
Incidencia del SIDA segtin aio de diagnéstico (por 100 mil habitantes) 2/ 4.40 6.70 52.27 0.00 6.70
Proporcion de la poblacion portadora del VIH con infeccidn avanzada que tiene acceso a medica-

) . 64.30 100.00 55.52 0.00 100.0
mentos antirretrovirales 3/
Mortalidad por VIH/SIDA (por 100 mil habitantes) 4,/ 1.78 457 156.74 20.04 3.81

1/ En este cuadro sélo se muestran los resultados relacionados con VIH/SIDA, en el siguiente se presentan los resultados para paludismo y tuberculosis
2/ La cifra para linea base corresponde a datos de 1990y la tltima cifra disponible y la meta corresponden a 2008 (cifras preliminares)
3/ La cifra para linea base corresponde a datos de 2000, la tltima cifra disponible a 2008 y la meta corresponden al valor para los siguientes afios
4/ La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la Ultima cifra disponible a 2008 y la meta corresponden a 2012
Fuentes: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica; CENSIDA-SPPS-SS
Base de las defunciones INEGI-SS; SEED 2008 preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

ganizacion de las Naciones Unidas (ONU), en 2007
de los 9.7 millones de personas que necesitaban
tratamiento en los paises en desarrollo, solamente
3 millones lo recibieron (30.9%).

En México, la implantacion de |a estrategia de
acceso universal a la atencion médica integral en
VIH, que incluye el acceso a medicamentos antirre-
trovirales (ARV) para todas las personas afectadas,
ha permitido que 39,295 personas tengan acceso
a estos insumos, lo que significa una cobertura del
100 por ciento. Cabe senalar que en el afio 2000
la cobertura registrada era del 64.3 por ciento.
(Cuadro 11.4)

Garantizar el acceso universal a estos medi-
camentos ha sido posible principalmente por las
aportaciones del Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos, que destind en 2006 un total de 843
millones de pesos para ese fin, en 2007 un total
de 1,140 millones y 1,588 millones de pesos en
2008.

Para dar continuidad a este logré durante los
proximos anos, es necesario desarrollar diversas

acciones, entre las que sobresalen: i) negociar la
reduccion del costo promedio del tratamiento an-
tirretroviral; i) mejorar la vinculacién hospitalaria
para la atencion de personas con VV/IH que permita,
ademas de mejorar la atencion de los pacientes,
utilizar mas eficientemente los medicamentos y
recursos destinados a la estrategia, y iii) garantizar la
atencion integral a las personas con VVIH/SIDA, que
incluye la eliminacion de todo tipo de discriminacion
en todos los ambitos (familiar, laboral, social).

Mortalidad por VIH/SIDA

En Meéxico, de acuerdo con la informacion preliminar
de 2008, se registro una tasa de mortalidad de 4.57
defunciones por cien mil personas, lo que represen-
ta un 156.7 por ciento respecto de la mortalidad
registrada en 1990, superando también la meta
establecida para 2008 en 0.76 muertes por cien
mil habitantes. (Cuadro 11.4)

Entre 1990 y 2008 la mortalidad por VIH/
SIDA presento un ascenso acelerado hasta 1996



para luego mantenerse relativamente estable, con
lo cual se cumplié con la meta de detener la propa-
gacion de esta enfermedad, a pesar de la cifra de
2007, afo en que se registro la mortalidad mas alta
del periodo, con una tasa de 4.81 defunciones por
cien mil habitantes. (Figura I1.15)

En este mismo periodo (1990-2008), la mor-
talidad por VVIH/SIDA en hombres se incrementé en
154.4 por ciento; mientras que para las mujeres, a
pesar de que sus tasas son mucho menores, el au-
mento fue de 185.7 por ciento. El comportamiento
de la mortalidad femenina por esta causa es un feno-
meno presente en todo el mundo, que preocupando
a los gobiernos por los efectos que tiene para el
desarrollo de los paises (aumento de la mortalidad,
contagio de recién nacidos y desintegracion familiar,
entre otros). (Figura I1.15)

Debido al incremento de la mortalidad femeni-
na, la brecha entre hombres y mujeres ha disminuido
de forma tenue pero constante al paso de los anos.
En 1990 la mortalidad de los hombres era 5.1 veces
mas alta que la de mujeres, para 2008 esta brecha
se redujo a 4.6 veces.

En la poblacién general la mortalidad por VIH/
SIDA no figura entre las primeras diez causas de
muerte en 2008, sin embargo, tanto en el grupo de
15 a 29 anos como en el de 25 a 44 anos de edad,
la mortalidad por esta causa ocup6 el quinto lugar,
respectivamente. En 2008 se registraron 3,169
defunciones por VIH/SIDA en el grupo de 25 a 44
anos, lo que representa el 5.6 por ciento del total
de muertes de ese grupo.

Respecto de la distribucion de la mortalidad por
V/IH/SIDA en las entidades federativas, en 2008 la
mortalidad mas elevada del pais se registrd en Tabas-
co, con 10.9 defunciones por cien mil habitantes, le
sigue Veracruz con 10.3, y Baja California con 8.9
decesos. En el extremo opuesto, Zacatecas fue el es-
tado con la menor mortalidad, con 1.4 defunciones
por cien mil personas, y ligeramente mas arriba se
encuentra Hidalgo, con una tasa de 1.6 defunciones
por cien mil habitantes. (Figura I1.16).

El riesgo que tiene una persona de morir por
VIH/SIDA en Tabasco es 7.9 veces mayor al riesgo

Seguimiento de

que se presenta en Zacatecas, esto da una idea de
la magnitud de las diferencias entre los estados y
debiera orientar las prioridades de los SESA en esta
materia.

En el rubro de las diferencias de mortalidad por
VIH/SIDA entre hombres y mujeres se sefialé que
habfan pasado de un riesgo 5.1 veces mas alto en
hombres en 1990 a 4.6 veces mas en 2008. Esta
razon de riesgos varia por entidad federativa, por
ejemplo: en el Distrito Federal el riesgo de la po-
blacién masculina de morir por VIH/SIDA es 10.1
veces mas alto que el de las mujeres y en Campeche
esta razon es de 8.5 veces. La entidad que registra
la menor diferencia entre hombres y mujeres es
Chiapas, donde la disparidad es 2.5 veces mayor
entre los hombres respecto al riesgo de las mujeres.
(Figura 11.16).

Con base en la distribucion porcentual de las
defunciones por entidad federativa (2007 datos
consolidados), Veracruz concentra el 13.7 por
ciento, le siguen el Distrito Federal con 10.6, Estado

Figura Il.15
Mortalidad por VIH/SIDA; México, 1990-2008
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Figura 1l.16

Mortalidad por \/IH/SIDA por entidad federativa y sexo; México, 2008
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Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

de México con 8.6, y Baja California y Jalisco con
5.7 por ciento, respectivamente. En el extremo
opuesto, Zacatecas, Tlaxcala y Baja California Sur
presentan las proporciones de muerte por \VVIH/SIDA
mas bajas del pais, con 0.3, 0.4 y 0.5 por ciento,
respectivamente. (Cuadro I1.5)

Para cumplir con la meta fijada para 2012 de
una tasa de mortalidad por VIH/SIDA no mayor de
3.81 por cien mil habitantes, y tomando en cuenta
las cifras consolidadas de 2007, se esperaria que el
numero de muertes en el pais por esta causa no fuera
superiora 4,192. Por esta razon, los estados debieran
realizar esfuerzos para reducir la mortalidad en cifras
aproximadas a las que se muestran en el Cuadro I1.5.
De esta forma, Veracruz debera fortalecer sus accio-
nes para que el nimero de muertes en el Estado no
supere las 574 defunciones, 124 defunciones menos
que las registradas en 2007. En el mismo tenor, el
Distrito Federal tendria que disminuiren 96 el nimero
de sus muertes por VIH/SIDA.

==s== \/glor nacional

En contraste, los esfuerzos que deben realizar
entidades como Zacatecas, Tlaxcala y Baja California
Sur para reducir el niimero de defunciones por VVIH/
SIDA pueden considerarse menos complicados; sin
embargo, se esta hablando de modificar los patro-
nes de conducta de la poblacion, sobre todo en los
grupos en edad productiva y en aquellos que ejercen
practicas de riesgo para adquirir el \/IH, aspecto que
requiere de estrategias innovadoras y mas efectivas
que implican la inversion de recursos para fomentar
la prevencion. Asi en Zacatecas se debera lograr que
en 2015 el nimero de muertes no supere las 12,
en Tlaxcala las 17 y en Baja California Sur las 19
defunciones. (Cuadro 11.5)

Con base en las estimaciones de la poblacion
usuaria de las instituciones de salud y de los datos
preliminares de mortalidad en 2008, la tasa de mor-
talidad por VVIH/SIDA en la poblacién sin seguridad
social fue de 8.2 defunciones por cien mil usuarios.
Por este motivo, el riesgo de morir en esta poblacion
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Cuadro 11.5

Contribucién de las entidades federativas a la mortalidad nacional por VVIH/SIDA en 2007 y nimero de defuncio-
nes esperadas en 2012; México, 2007

Meta: Haber detenido y comenzado a reducir la propagacién del VIH/SIDA para el afio 2015 (mortalidad de 3.81
en 2012)

Tasa observada Distribucion Defunciones Defunciones Diferencia
S porc.entlljal dela AT T esperadas en muertes
contribucion 2007 2012%* 2012-2007
EUM 4.8 100.0 5,093 4,192 -901
Veracruz 9.6 13.7 698 574 -124
Distrito Federal 6.1 10.6 542 446 -96
Viéxico 3.0 8.6 440 362 -78
Baja California 0.7 5.7 290 239 -51
Jalisco 4.2 5.7 290 239 -51
Chiapas 5.5 4.8 243 200 -43
Puebla 4.0 4.4 224 184 -40
Chihuahua 6.1 4.0 202 166 -36
Tabasco 9.7 3.8 196 161 -35
Oaxaca 5.3 3.7 188 155 -33
Tamaulipas 6.0 3.7 186 153 -33
Guerrero 5.6 3.5 176 145 -31
Nuevo Ledn 3.5 3.0 152 125 -27
Guanajuato 2.4 2.4 121 100 -21
Yucatan 5.9 2.2 111 91 -20
Sonora 4.1 2.0 100 82 -18
Michoacan 2.4 1.9 97 80 -17
Sinaloa 3.7 1.9 97 80 -17
Quintana Roo 7.6 1.8 93 77 -16
Coahuila 3.6 18 92 76 -16
Morelos 4.8 1.6 79 65 -14
Nayarit 6.7 13 65 53 -12
Campeche 8.1 1.2 63 52 -11
San Luis Potosf 25 12 61 50 -11
Querétaro 3.1 1.0 51 42 -9
Colima 8.4 10 49 40 -9
Hidalgo 2.0 0.9 47 39 -8
Durango 3.0 0.9 46 38 -8
Aguascalientes 3.2 0.7 35 29 -6
Baja California Sur 4.3 0.5 23 19 -4
Tlaxcala 1.9 0.4 21 17 -4
Zacatecas 11 0.3 15 12 -3

* Nimero de defunciones esperadas para dar cumplimiento en 2012 a la meta
Fuente: Estimaciones propias con base en las defunciones 2007, INEGI-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
Programa de Accién Especifico 2007-2012. En respuesta al VIH/SIDA e ITS. CENSIDA-SPPS, 2008
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Figura 11.17

a causa del VIH/SIDA es 4.4 veces mas alto que el
riesgo que tienen los derechohabientes del ISSSTE y
1.5 veces mas que el riesgo de |a poblacidn afiliada
al Seguro Popular. (Figura 11.17)

En las instituciones incluidas en este analisis,
se registraron 4,402 defunciones debidas a VIH/
SIDA, de ellas 44.7 por ciento eran usuarias de las
unidades médicas de la Secretaria de Salud, SESAS y
del IMSS-Oportunidades; 31.4 por ciento del IMSS;
19.9 por ciento del Seguro Popular, 3.3 por ciento de
las muertes correspondieron a usuarios del ISSSTE,
y el 0.7 por ciento correspondié a usuarios de los
servicios médicos de PEMEX.

Como parte de las acciones que se imple-
mentan para garantizar una atencion integral de
las personas enfermas por el VIH y disminuir el
numero de defunciones por SIDA, en la Secretaria
de Salud se disefio un nuevo modelo de atencion,
sustentado en la operacion de unidades fisicas que
permiten coordinar, en un mismo espacio fisico, las
acciones de prevencion y atencion del VIH/SIDA e

Mortalidad por V/IH/SIDA por institucion; México, 2008
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Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de poblacion usuaria por institucién, DGIS-DGED, con base
en proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

ITS, unidades denominadas Centros Ambulatorios
de Prevencion y Atencion al SIDA e Infecciones de
Transmisién Sexual (CAPASITS).

Seguimiento de las metas
para paludismo y tuberculosis

La implantacion de intervenciones para controlar
la malaria o paludismo, como la aplicacion de tra-
tamientos con combinaciones de medicamentos
basadas en la artemisinina, el uso de mosquiteros
impregnados en insecticida y la fumigacion de los
espacios cerrados con insecticidas de accion resi-
dual, han demostrado su eficacia para controlar la
enfermedad; sin embargo, la cantidad de recursos
que se destinan para este fin no son suficientes para
atender la demanda.

De acuerdo con el reporte mundial de malaria
2008, en 2006 habia unos 3,300 millones de
personas en riesgo de sufrir malaria, de los cuales
2,100 millones estaban expuestas a un riesgo
bajo (< 1 caso declarado por 1,000 habitantes), y
1,200 millones se ubicaban en zonas de riesgo alto
(= 1 caso por 1,000 habitantes), principalmente
en las regiones de Africa (49%) y Asia Sudoriental
(37%), asi mismo, se estimaba que ocurrieron 881,
000 defunciones por paludismo en ese afio.

Por lo que respecta a la tuberculosis (TB), en el
informe de la OMS 2009 sobre el control mundial
de la tuberculosis, se calcula que en 2007 hubo 9.3
millones de casos incidentes de TB en todo el mun-
do, 30 mil mas que los registrados en 2006; mien-
tras que los casos prevalentes ascendieron a 13.7
millones (prevalencia de 206 casos por 100,000
habitantes en 2007). A pesar del incremento en el
numero de casos, en términos absolutos, producto
del crecimiento de la poblacion, las tasas de preva-
lencia y mortalidad estan disminuyendo en todo el
mundo. Las regiones de las Américas, Mediterraneo
Oriental y Asia Sudoriental estan bien perfiladas para
alcanzar las metas de la Alianza Alto a la Tuberculosis
y las correspondientes a los ODM, consistentes en
reducir a la mitad las tasas de prevalencia y morta-
lidad en 2015, en comparacion con las de 1990.



En México, como parte del compromiso adqui-
rido para dar cumplimiento a los ODM, durante el
2008 se registraron los siguientes resultados sobre
ambos padecimientos. (Cuadro I1.6)

Incidencia de paludismo

En México, la incidencia de paludismo ha descendi-
do notablemente. El indicador pasé de 53.3 casos
por 100 mil habitantes en 1990 a 2.1 en 2008, lo
que significa una disminucion del 96 por ciento. A
pesar del gran avance obtenido en los Ultimos 18
anos, todavia es necesario reducir 1.5 casos por
cien mil habitantes para dar cumplimiento a la meta
comprometida de 0.6 casos por 100 mil habitantes.
(Cuadro 11.6)

Cuadro 11.6
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En 2008 se registraron 2,357 casos de paludis-
mo en el pais, cuatro casos menos que los registrados
en 2007, lo que equivale a una tasa de incidencia
de 2.1 casos por cien mil habitantes. Estos casos, al
igual que el afo previo, se registraron en 10 entida-
des federativas: Chiapas, Chihuahua, Durango, Jalis-
co, Nayarit, Oaxaca, Quintana Roo, Sinaloa, Sonora
y Tabasco. De éstas, Chiapas y Oaxaca registraron
las tasas de incidencia mas elevadas con 24.7y 21.2
casos por cien mil habitantes, respectivamente, lo
que se debe a que en estas entidades se concentro
el 82.3 por ciento del total de casos (1,136 y 804
casos, respectiva mente). Los casos restantes se dis-
tribuyeron entre Chihuahua, con 185; Sinaloa, con
76; Navyarit, con 71; Durango, 38; Quintana Roo,
15; Tabasco, con 12, y Jalisco, al igual que Sonora,
con 10 casos, respectivamente. (Figura 11.18).

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el \VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades

Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2008

base disponible | cifra disponible/Lb) | cifra disponible/meta) | 2015
Meta 8: Haber detenido y comenzado a reducir la incidencia del paludismo y
otras enfermedades graves para el ano 2015
Incidencia de casos de paludismo (por 100 mil habitantes) 1/ 53.30 2.10 -96.06 250.00 0.60
Proporcién de la poblacion de localidades en zonas de riesgo de paludismo que
reciben tratamiento médico dosis tnica 3x3x3 (TDU 3x3x3) para la prevenciény ~ 76.00 100.00 31.58 0.00 100.00
control y la eliminacién de la transmisidn del Plasmodium Vivax 2/
Meta 8B: Disminuir a 5.5 casos de tuberculosis por 100 mil habitantes y redu-
cir a 1.5 la mortalidad por este padecimiento 3/
Incidencia de casos de tuberculosis todas las formas (por 100 mil habitantes) 4,/ 17.30 17.10 -1.16 37.90 12.40
Incidencia de tuberculosis pulmonar (por 100 mil habitantes) 4/ 14.30 14.10 -1.40 34.29 10.50
Mortalidad por tuberculosis todas las formas (por 100 mil habitantes) 5/ 7.38 2.02 -72.64 34.60 1.50
Mortalidad por tuberculosis pulmonar (por 100 mil habitantes de 15 afios 1559 5 55 e N s/M

omas) 6/

1/ La cifra linea base corresponde a datos de 1990; la tltima cifra disponible a 2008 y la meta, definida como meta mas alla del milenio, a 2015

2/ La cifra linea base corresponde al afio de 1999; el tltimo valor disponible a 2008 y la meta es la proporcién para los siguientes afios

3/ A partir de la identificacién y correccién de subregistros, como resultado del cambio en la Plataforma Unica del Sistema de Informacién de EPI-TB, la Gltima cifra disponible y la meta 2015 fueron readecuadas
4/ La cifra linea base corresponde a datos de 1990 v la tltima cifra disponible corresponde a 2008. La meta 2015 se redefinid con base en el comportamiento del indicador y de las condiciones imperantes en el pais

5/ La cifra linea base corresponde a datos de 1990; la tltima cifra disponible a 2008 y la meta, definida como meta mas alla del milenio, a 2015

6/ La cifra linea base corresponde a datos de 1990 y la tltima cifra disponible a 2008
S/M: No se tiene definida meta para este indicador; N.A: No aplica
Fuentes: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica SPPS-SS

Base de defunciones 1990, INEGI-SS; SEED 2008, preliminar DGIS-SS y proyecciones de poblaciéon 2005-2030 del CONAPO
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Figura 11.18

Proporcion de la poblacion de
localidades en zonas de riesgo

de paludismo que reciben tratamiento
focalizado para el control

y la eliminacion de la transmision

del Plasmodium vivax

La “NOM-032-SSA2-2002, Para la vigilancia epi-
demioldgica, prevencion y control de enfermedades
transmitidas por vector’, establece la aplicacion del
tratamiento en dosis Unica para paludismo (TDU)
3x3x3, el cual es considerado un tratamiento radical
con una eficacia estimada del 95%.

En 1990, la poblacion en riesgo cubierta por
TDU 3x3x3 para la prevencion, control y elimina-
cion de la transmision del Plasmodium Vivax era del
76 por ciento. En 2008, la cobertura fue del 100
por ciento, logro obtenido gracias a los esfuerzos del
sector salud para incrementar la disponibilidad de
medicamentos, fortalecer las campanias de elimina-
cion y por el incremento de las acciones de educa-

Incidencia de Paludismo por entidad federativa; México, 2008
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Fuentes: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, SPPS-SS

ciony promocion de la salud, que han permitido una
mayor sensibilizacion de la poblacion que habita en
las zonas de riesgo respecto del problema de salud
que representa el paludismo y sobre las formas de
evitar su aparicion. De esta forma, en México se
dio cumplimiento a la meta planteada en los ODM.
(Cuadro 11.6)

Incidencia de tuberculosis
todas las formas

Para enfrentar a la tuberculosis en todas sus formas,
en VIéxico el Sistema Nacional de Salud (SNS) de-
finié como meta para 2015 disminuir la incidencia
a 12.4 casos por cien mil habitantes. Sin embargo,
en 2008 la incidencia de TB en todas sus formas
fue de 17.1 casos por cien mil habitantes, lo que
representa que para cumplir con la meta es necesario
disminuir 37.9 por ciento la incidencia registrada en
2008. (Cuadro 11.6)

La presencia de la TB en todas sus formas por
entidad federativa muestra que en el pais existen
diferencias muy marcadas. En 2008, Baja California
registrd la incidencia por esta causa mas elevada del
pais, con 52.3 casos por cien mil habitantes, cifra
que supera en 14.5 casos a la incidencia que registrd
Cuerrero (37.8), entidad con la segunda mas alta
incidencia del pais. Si se compara la incidencia de
Baja California con la del Estado de México que es
de 4.7 casos, y que representa la menor incidencia
del pais, la diferencia se amplia a 47.5 casos por cien
mil habitantes con lo que el riesgo de las personas de
Baja California de adquirir TB en todas sus formas es
11 veces mayor al riesgo de la poblacion del Estado
de México. (Figura 11.19).

De acuerdo con la OMS, una persona con
tuberculosis activa puede llegar a infectar entre 10
y 15 personas, por lo que es necesario desarrollar
acciones para reducir los factores de riesgo asociados
al desarrollo de la enfermedad, como por ejemplo:
mejorar la deteccion oportuna, promover vy vigilar
que la poblacion tenga una alimentacion adecuada,
reducir el riesgo de infeccion por TB entre las perso-
nas con un sistema inmunolégico deprimido debido
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Incidencia de tuberculosis en todas las formas por entidad federativa; México, 2008
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Fuentes: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, SPPS-SS

a la presencia de alguna otra enfermedad, como por
ejemplo los pacientes de \V/IH/SIDA, y reducir la
aparicion de cepas resistentes a los medicamentos
antituberculosos.

Ademas, hay condiciones que exceden el papel
del sistema de salud, pero que deben ser enfrentadas,
como reducir el nivel de pobreza y marginacion de
la poblacion, mejorar los niveles de instruccion de
la poblacion y reducir los niveles de migracion en
regiones especificas del pais; acciones que sin duda
coadyuvan al mejoramiento de las condiciones de
salud de la poblacion.

Incidencia de tuberculosis pulmonar

Durante 2008, en México los casos de tuberculosis
pulmonar (TBP) representaron el 80 por ciento del
total de casos de TB en todas sus formas. La incidencia
en ese ano de TBP fue de 14.1 casos por cien mil
habitantes, cifra que se redujo en 0.2 casos por cien
mil habitantes respecto de la incidencia registrada
en 1990. La meta que se propuso para Viéxico en
2015, es reducir a 10.5 casos de TBP por cien mil

Valor nacional

Entidad Federativa

habitantes; sin embargo, a menos de siete afos de que
se cumpla el plazo se observa la necesidad de reforzar
y fortalecer las acciones para reducir la incidencia de
esta enfermedad, ya que se requiere que durante los
siguientes anos se logre una reduccion anual aproxi-
mada de 0.5 casos por cien mil personas, situacion
dificil si consideramos la reduccién obtenida entre
1990y 2008. (Cuadro 11.6)

En congruencia con el comportamiento de Ia
TB en todas sus formas, Baja California registro la
mayor incidencia de TBP en 2008, con 40.5 casos
por cien mil habitantes; seguida por Guerrero, con
33.1 casos y Tamaulipas con 31.9 casos por cien
mil habitantes. En el extremo opuesto, las menores
incidencias de TBP en el pais se registraron en los
estados de México, Aguascalientes y Tlaxcala, con
valores que no superaron los cuatro casos por cien
mil habitantes. El riesgo de enfermar por TBP en
Baja California es 2.9 veces mas alto que el riesgo
que existe en el pais y 13.1 veces mayor al riesgo
que se registra en el Estado de México.

En general, 17 entidades federativas del pais
registraron incidencias de TBP menores a la inciden-

Mich

Gto

Tlax

Mex
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Figura 11.20

cia a nivel nacional, de las cuales 14 registraron en
2008 valores inferiores a la meta establecida para
el 2015, de 10.5 casos de tuberculosis pulmonar
por cada 100 mil habitantes. (Figura 11.20)
Elincremento en la incidencia de casos de TBP,
y en general de tuberculosis en todas sus formas,
es resultado de diversos problemas estructurales y
operativos en los SESA, entre los que destacan: i)
falta de apego y desconocimiento de la normativi-
dad vigente por parte de las instituciones de salud;
ii) insuficiencia de recursos en las instituciones del
sector para el manejo integrado de pacientes, sobre
todo entre la poblacidn en riesgo, asi como para la
supervision del programa y la capacitacion continua
del personal; iii) inadecuada sistematizacién de
procesos para la atencion de grupos vulnerables vy
poblaciones moviles, que limita la busqueda activa
de casos y el seguimiento de los mismos, incluyendo
falta de supervision sobre la aplicacion y cumpli-
miento de los esquemas de tratamiento, entre otros.

Incidencia de tuberculosis pulmonar por entidad federativa; México, 2008
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Problemas que no han permitido obtener los logros
esperados y que se reflejan en la forma en que Ia
poblacion enferma y muere por causa de la TB.

Mortalidad por tuberculosis
todas las formas

Segun estimaciones de la ONU, en 2006 murieron
alrededor de 1.7 millones de personas por tuber-
culosis en el mundo, mientras que en 2007 se
estima que 1.3 millones de muertes se presentaron
entre los casos incidentes de TB-VIH-negativos
(20 por cada 100 mil personas), y 456,000 entre
los V/IH-positivos. Por otra parte, de acuerdo con
estimaciones del Programa Global de Vigilancia y
Control de la Tuberculosis de la OMS, en la regidn
de Ameérica Latinay el Caribe se redujo la mortalidad
un 44 por ciento, al pasar de 9 defunciones por cien
mil habitantes en 1990 a 5 defunciones en 2006,
con lo cual la region esta cerca de alcanzar la meta
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de reducir 50 por ciento la tasa de mortalidad por
tuberculosis.

Sin embargo, a nivel mundial los logros no han
sido homogéneos, a pesar de que la OMS cred la
Alianza Alto a la Tuberculosis en el ano 2000, a fin
de acelerar la accion social y politica para detener la
propagacion de la tuberculosis en el mundo. Su ob-
jetivo es eliminar la tuberculosis como problema de
salud publica y, en el futuro, lograr un mundo libre de
esta enfermedad. Por ello, en 2006, como parte de
las actividades de la Alianza se instrumento el Plan
Mundial para Detener la Tuberculosis, 2006-2015,
en el cual se proponen acciones concretas que los
paises deben poner en practica para alcanzar en
2015 los objetivos y metas, tanto de los ODM como
de la misma Alianza.

Estas acciones se relacionan con los esfuerzos
que realizan los siete grupos de trabajo de la Alianza,
en materia de expansion del DOTS (tratamiento
breve bajo observacion directa, que es la estrategia
recomendada por la OMS para luchar contra la
tuberculosis con base en la deteccion de casos y
la curacién); DOTS-Plus para la tuberculosis mul-
tirresistente (TB—MR); tuberculosis/V/IH; nuevos
medios diagndsticos de la tuberculosis; nuevos
medicamentos antituberculosos; nuevas vacunas
contra la tuberculosis y promocion, comunicacion
y movilizacion social. Se prevé que la implantacion
del Plan Mundial permita, durante los proximos diez
anos, dar cumplimiento a las metas de los ODM vy
de la Alianza; salvar 14 millones de vidas, aproxi-
madamente; dotar de tratamiento antituberculoso
a 50 millones de personas; tratar a unos 800 mil
pacientes con TB-MR, y lograr que mas de tres mi-
llones de personas con coinfeccién TB/VIH hayan
comenzado un tratamiento antirretroviral.

México, como parte de los paises que se han
adherido a este Plan, desarrolla acciones tendientes
amejorar la deteccion de casos y el tratamiento de la
poblacion enferma. Ello ha permitido que en 2008,
la mortalidad por TB en todas sus formas registrara
2.02 defunciones por cien mil habitantes, cifra que
comparada con la tasa de 1990 representa una dis-
minucion de 72.6 por ciento, lo que parece indicar

Seguimiento de

que México cumplira la meta de 1.5 defunciones
por cien mil habitantes en 2015 (Cuadro I1.6). Para
ello se requiere que en los proximos siete anos se
logre una reduccion de 0.52 defunciones por cien
mil habitantes, situacion factible si se considera que
entre 2007 y 2008, la tasa de mortalidad por TB
todas sus formas registré una reduccion de 0.19 por
ciento.

En 1990, la mortalidad por tuberculosis en
todas las formas en la poblacion masculina fue 9.5
defunciones por cien mil hombres, en el caso de |a
mortalidad en mujeres la tasa respectiva fue de 5.3;
en 2008 estas tasas fueron de 2.9 en los hombres
y de 1.2 en mujeres, lo que significa una reduccion
de 69.6 por ciento en hombres y de 77.5 por ciento
en mujeres. (Figura 11.21)

La distribucion porcentual de la mortalidad por
TB todas sus formas por grupos de edad, muestra
que 51.5 por ciento de las muertes ocurrieron en
los mayores de 55 afios, y un 25 por ciento ocurrio
en el grupo de 40 a 44 anos.

Figura 11.21

Mortalidad por tuberculosis todas las formas; México, 1990-2008
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Figura 11.22

Mortalidad por tuberculosis todas las formas por sexo y entidad federativa; México, 2008

En 2008 las tasas de mortalidad por tuber-
culosis todas sus formas mas elevadas del pais se
registraron en Baja California, con 6.5 defunciones
por cien mil habitantes; Nayarit, con 5.1; Oaxaca,
con 3.8 y Chiapas con 3.7 muertes por cien mil ha-
bitantes. En el extremo opuesto, los estados con las
menores tasas de mortalidad por esta enfermedad
fueron Tlaxcala con 0.4 defunciones por cien mil
habitantes; el Distrito Federal, con 0.5 decesos, vy
el Estado de México con 0.7 fallecimientos por cien
mil personas, respectivamente. (Figura I1.22)

A nivel nacional, la mortalidad por TB entre los
varones fue de 2.88 muertes por cien mil hombres,
mientras que entre las mujeres |a tasa respectiva fue
de 1.18 defunciones, lo que implica que el riesgo de
los hombres del pais es 2.4 veces mas alto que el
de las mujeres. Con la excepcion de Colima donde
no se registraron defunciones en mujeres, la mayor
razon de riesgos se registrd en Michoacan, donde
éste fue 5.9 veces mas alto en hombres que en
mujeres. (Figura 11.22)

Para cumplir la meta fijada para 2015 de 1.5
defunciones por TB por cien mil habitantes, se re-
quiere que en ese ano las muertes a nivel nacional
no superen la cifra de 1,685. Por este motivo, los
esfuerzos estatales deben reducir el nimero de sus
defunciones de acuerdo con las cifras mostradas en
el siguiente cuadro. Por ejemplo: Veracruz no deberia
tener mas de 179 defunciones en 2015, por lo que
tendria que reducir en 49 muertes las registradas
en 2007. Por su parte, Chiapas debera lograr una
reduccion de 40 defunciones a fin de que en 2015
no rebase las 149 defunciones. (Cuadro 11.7)

Como se ha comentado, para dar cumplimiento a
las metas establecidas en el pas, los sistemas de salud
estatales deberan fortalecer los procesos de coordina-
ciodn intersectorial, sobre todo entre las instituciones
publicas de salud. Al respecto, de acuerdo con las
tasas de mortalidad por afiliacion de los fallecidos a
la seguridad social, la tasa mas alta se registrd en la
poblacion sin seguridad social, con una tasa de 3.8
defunciones por cien mil habitantes. (Figura I1.23)
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Cuadro 11.7
Contribucion de las entidades federativas a la mortalidad nacional por tuberculosis
todas sus formas en 2007 y nimero de defunciones esperadas en 2012; México, 2007

Meta: Reducir a 1.5 la mortalidad por tuberculosis todas las formas

Tasa observada Distribucion Defunciones Defunciones Diferencia
e porc.entl.JaI dela e e esperadas en muertes
contribucién 2007 2015% 2015-2007
EUM 20 100.0 2,140 1,685 -455
\Veracruz 31 10.7 228 179 -49
Chiapas 4.3 8.8 189 149 -40
Baja California 6.2 8.6 185 146 -39
Nuevo Ledn 3.0 6.0 129 102 -27
Oaxaca 3.6 6.0 128 101 -27
Jalisco 18 5.8 124 98 -26
Chihuahua 3.2 5.0 107 84 -23
Guerrero 3.2 4.7 100 79 -21
México 0.7 4.4 95 75 -20
Tamaulipas 2% 4.2 89 70 =19
Sinaloa 2.8 34 73 57 -16
Sonora 2.9 3.3 71 56 -15
San Luis Potosi 2.7 3.1 67 53 -14
Distrito Federal 0.7 3.0 64 50 -14
Coahuila 2.4 2.9 62 49 -13
Puebla 1.0 2.6 56 44 -12
Tabasco 2.5 23 50 39 ALl
Durango 2.7 2.0 a2 33 =9
Michoacdn 1.0 1.8 38 30 -8
Nayarit 3.8 1.7 37 29 -8
Guanajuato 0.7 15 33 26 7/
Yucatan 1.4 12 26 20 -6
Hidalgo 0.9 1.0 22 17 -5
Quintana Roo 15 0.8 18 14 -4
Baja California Sur 3.2 0.8 17 13 -4
Querétaro 1.0 0.8 17 13 -4
Campeche 21 0.7 16 13 -3
Zacatecas 11 0.7 15 12 =3
Morelos 0.8 0.7 14 11 -3
Tlaxcala 13 0.7 14 11 -3
Aguascalientes 0.7 0.4 8 6 -2
Colima 1.0 0.3 6 5 -1

* Niimero de defunciones esperadas para dar cumplimiento en 2015 a la meta
Fuente: Estimaciones propias con base en las defunciones 2007, INEGI-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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La distribucion porcentual de las defunciones
por institucion publica de salud fue: 48.5 por ciento
en la poblacion sin seguridad social; 17.2 por ciento
en afiliados al Seguro Popular; 29.8 por ciento en
poblacién usuaria del IMSS y 4.2 por ciento en
poblacion del ISSSTE. El resto correspondié a defun-
ciones que declararon ser usuarios de los servicios
meédicos de PEMEX.

Mortalidad por tuberculosis pulmonar
en poblacion de 15 anos y mas

Como se menciond, México es uno de los paises
que se ha integrado al desarrollo de las actividades
establecidas en el Plan Mundial para Detener la
Tuberculosis, 2006-2015, a fin de lograr que la
mortalidad e incidencia de la TB, principalmente de
la tuberculosis pulmonar (TBP) que es la forma més
frecuente de la enfermedad, se reduzca al maximo
posible, lo que implica se garantice la atencion
oportuna y efectiva de los casos y el mejoramiento
de los procesos de deteccion y tratamiento con base
en la estrategia DOT.

Figura 11.23
Mortalidad por tuberculosis todas las formas por institucion; México, 2008
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Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de poblacion usuaria por institucion, DGIS-DGED, con base
en proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

Cabe senalar que en México la mortalidad por
TBP ha descendido considerablemente desde 1990,
ano en el que se registraron 10.22 defunciones por
cien mil personas de 15 afios y mas; mientras que
en 2008 la tasa observada fue de 2.26 muertes,
para una reduccion en el periodo de 77.9 por ciento.
La distribucion por sexo muestra que, en el mismo
periodo, la tasa de mortalidad pasé de 13.5a 3.3 en
hombres de 15 anos y mas, para una reduccion de
75.6 por ciento, mientras que en las mujeres la reduc-
cion fue de 81.6 por ciento, al pasar de una tasa de
7.0 defunciones a 1.3 muertes por cien mil mujeres
de 15 afios y mas. (Cuadro 1.6 y Figura 11.24)

Los estados que en 2008 registraron las tasas
de mortalidad por TBP mas elevadas del pais fueron:
Baja California, Chiapas, Nayarit, Oaxaca, Guerrero,
Tamaulipas y Sinaloa. El riesgo de morir en estos
estados es mayor respecto del registrado a nivel
nacional, el cual varia de un riesgo de 1.6 veces
mas en Sinaloa y Tamaulipas a 3.3 veces mas alto
en Baja California.

En los estados de la zona centro de la Repu-
blica, como el Distrito Federal, Tlaxcalay el Estado
de México se registraron las tasas de mortalidad
por TBP mas bajas del pais. La mortalidad en estas
entidades varia de 0.45 defunciones por cien mil
habitantes de 15 anos y mas en el Distrito Federal
a 0.66 defunciones en el Estado de México. (Fi-
gura 11.25)

Al igual que con otras enfermedades, la con-
dicidn de aseguramiento es un factor que modifica
sustantivamente las probabilidades de morir de Ia
poblacion. Al respecto, en 2008 la mortalidad por
TBP en la poblacion sin seguridad social fue de 4.39
defunciones por cien mil habitantes de 15 afos y
mas, cifra que supera en 1.86 defunciones por cien
mil habitantes a la tasa observada en la poblacion
afiliada al Seguro Popular de Salud. Entre los usua-
rios del IMSS, la mortalidad fue de 1.7 defunciones
y entre los usuarios del ISSSTE de 1.1 defunciones
por cada cien mil usuarios de 15 afios y mas. La
menor tasa de mortalidad por TBP se registro entre
los usuarios de los servicios médicos de PEMEX,
con 0.35 defunciones. Esto significa que el riesgo



de morir por esta patologia entre la poblacion sin
seguridad social es 12.4 veces mas alto que el riesgo
de los usuarios de los servicios médicos de PEMEX
y 1.7 veces mayor en comparacion con la poblacion
afiliada al SPS. (Figura 11.26)

Si bien los avances logrados en Viéxico respecto
de la reduccion de los dafios que provoca la TB, sobre
todo la pulmonar, han sido considerables, atn se
observan tasas de incidencia y de mortalidad, por
estado y por institucion, que son inaceptables, sobre
todo porque se dispone de los conocimientos y de
los medios para reducir al minimo esta condicion.
Por ello, durante los proximos afios se debera: i)
fortalecer los mecanismos de deteccion de casos,
a fin de diagnosticar por lo menos el 70% de los
casos de tuberculosis, en el marco de la estrategia
DOTS; ii) fortalecer, focalizar y vigilar la aplicacién de
tratamientos a fin de curar a mas del 80 por ciento
de los enfermos, v iii) fomentar y apoyar la inves-
tigaciones basica y clinica que permitan desarrollar
nuevas pruebas diagnosticas, nuevos medicamentos
y nuevas vacunas.

Figura 11.25
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Figura 1l.24
Mortalidad por tuberculosis pulmonar en poblacién de 15 afios o mas;
México, 1990-2008
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Mortalidad por tuberculosis pulmonar en poblacién de 15 afios o mas por sexo y entidad federativa; México, 2008
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Figura 11.26
Mortalidad por tuberculosis pulmonar en poblacién de 15 afos o mas por institucion;
México, 2008
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Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de poblacién usuaria por institucion, DGIS-DGED, con base
en proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Por lograr lo anterior, es necesaria una con-
duccién adecuada del sistema de salud, a fin de dar
respuesta a las necesidades de la poblacion, no sélo
respecto de la TB, sino para todas las enfermedades
que actualmente afectan a la poblacion y respecto
de aquellas que en algiin momento podrian afec-
tarla. La participacion de todas las instituciones de
salud, principalmente en las entidades federativas

que es donde se deben combatir directamente los
problemas de salud; de la sociedad civil organizada
y de los diferentes sectores del pafs (econdmico,
social, educativo, de investigacion v el politico)
es indispensable, ya que ahora mas que nunca es
necesario que cada miembros de la sociedad asuma
su responsabilidad respecto del cuidado de su salud
y de la salud de la comunidad.

El'sector salud ha logrado avances significativos;
sin embargo, como se ha evidenciado en las paginas
previas, los resultados aiin no son satisfactorios, lo
que hace necesario transformar la forma de traba-
jar, a fin de que las propuestas y acciones surjan de
los lugares donde se presentan los problemas, con
aportaciones de la poblacion, no sélo en la identi-
ficacion de dichos problemas, sino en la definicion
de mecanismos que permitan implantar las accio-
nes, distribuir los recursos disponibles y evaluar las
acciones que se ejecutan.

Este informe, busca proporcionar evidencias
sobre los resultados obtenidos después del segundo
ano de trabajo de la presente administracion, corres-
ponde ahora a los encargados de tomar decisiones y
de definir las politicas de salud, en todos los érdenes
de gobierno, tomar las medidas necesarias para lo-
grar que en México se cumpla con el objetivo basico
del sistema de salud que es mejorar la salud de su
poblacion y con ello coadyuvar al cumplimiento del
derecho constitucional de los mexicanos.
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Indicadores Basicos de Salud
Poblacional y de Operacion
del Sistema de Salud

Como en la version anterior de este informe, se incluye en este capitulo la descripcion de los principales
indicadores relacionados con la salud de la poblacidn y con la operacion del sistema de salud en el pais
y en las entidades federativas, los cuales se vinculan con aspecto de disponibilidad y productividad de los
servicios.

El objetivo de este apartado es proporcionar evidencias a los lectores sobre el comportamiento de dichos
indicadores, a fin de brindar elementos que permitan contextualizar |a situacion que prevalecié en 2008,
apoyando el analisis y la valoracion de las acciones que se implantaron en el sector salud. Ademas, se busca
establecer un conjunto de elementos que permitan establecer comparaciones a través del tiempo, ya que
se tiene contemplado que esta seccidn de seguimiento a estos indicadores durante los proximos cuatro
anos.

La descripcion de los resultados obtenidos por estos indicadores en 2008 se realiza de manera general, dado
que varios de ellos ya han sido abordados en los capitulos previos; sin embargo, se resaltan aquellos casos
en los que los indicadores registran un comportamiento que debe ser enfatizado.
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Principales indicadores de salud

y del sistema, a nivel nacional

Condiciones de salud

En 2008, la esperanza de vida al nacimiento (EVN)
en el pais fue de 75.1 afios: 72.7 anos para la po-
blacion masculina y 77.5 anos para la poblacion
femenina. Quintana Roo fue la entidad con la mayor
EVN en el pais (76.2 afios), mientras que en Gue-
rrero se registro la cifra mas baja con 73.5 afos. En
Morelos se registro la mayor diferencia entre la EVN
seglin sexo, con 5.1 anos a favor de las mujeres,
mientras que en Sinaloa y Aguascalientes la EVN
de las mujeres fue mayor en 4.3 anos respecto de
la EVN de los hombres.

La tasa global de fecundidad (TGF) en México
para 2008 fue de 2.1 hijos por mujer en edad fértil
(MEF), cifra idéntica a la registrada en el 2007. Las
TGF de Chiapas y Guerrero fueron las mas altas del
pais con 2.4 hijos, respectivamente, a diferencia
del Distrito Federal que registro la tasa mas baja
con 1.7 hijos. La TGF de Chiapas y Guerrero es 1.4
veces mas alta en comparacion con la tasa del Dis-
trito Federal. Resalta que en Guerrero, entre 2007
y 2008, se present6 una reduccién del 4% en la
TGF. La existencia de estas brechas entre entidades
federativas hace evidente la necesidad de replantear
los programas de salud reproductiva, con el fin de
mejorar su impacto, sobre todo en las regiones mas
pobres y marginadas del pais, sin menoscabo del
derecho reproductivo que tienen mujeres y hombres
para elegir el nimero de hijos que desean tener.

La tasa de mortalidad general (TMG) en 2008
se ubico en 4.8 defunciones por mil habitantes. La
TMG entre los hombres fue de 5.4 defunciones,

y por entidad federativa

mientras que entre las mujeres fue de 4.2 defuncio-
nes por mil habitantes de este sexo. Chihuahua'y el
Distrito Federal registraron las TMG mas altas con
5.9 defunciones por mil habitantes, respectivamen-
te. En contraste, Quintana Roo registré una TMG
de 2.8 defunciones por mil habitantes, mientras
que Coahuilay Chiapas registraron una TMG de 3.7
defunciones, respectivamente. El riesgo de moriren
Chihuahua y el Distrito Federal es dos veces mayor
al riesgo que tiene la poblacién de Quintana Roo.

En 2008, la mortalidad entre la poblacion en
edad productiva (15 a 64 afios) fue de 2.8 defun-
ciones por mil habitantes; cifra que entre los hom-
bres fue de 3.6 defunciones y entre las mujeres de 2
muertes por cada mil habitantes, lo que implica que
el riesgo de morir de los hombres durante esta etapa
de su vida es 1.9 veces mayor al riesgo que tienen
las mujeres. Entre las entidades federativas, Chihua-
hua registrd la tasa mas elevada de muertes por mil
habitantes de 15 a 64 anos, con 4.1 defunciones,
seguida por Baja California con 3.3 defunciones.
Ademas en estas entidades, la diferencia entre la
mortalidad en hombres y mujeres es la mas amplia
a nivel nacional; en Chihuahua se registraron 3.4
defunciones mas por cada mil habitantes del sexo
masculino respecto de la mortalidad entre la pobla-
cion femeninay en Baja California se registraron 2.6
defunciones mas entre los hombres respecto de las
mujeres.

Derivado de los cambios demograficos vy epi-
demiolodgicos que experimenta México, en 2008
la mortalidad entre los adultos mayores (65 o mas
anos de edad) se ubicé en 47 defunciones por mil
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habitantes de este grupo de edad. Entre los hombres
de 65 afos y mas se registrd una mortalidad de 51.7
defunciones por mil varones de esta edad y entre
las mujeres se registraron 43.1 muertes. Yucatan,
Querétaro y Aguascalientes registraron las tasas de
mortalidad para este grupo de edad mas elevadas
del pais, con 52.5, 52.1y 51.9 defunciones por mil
habitantes, respectivamente; mientras que Guerrero
registrd la tasa mas baja con 35.9 defunciones.

En 2008, la probabilidad de morir antes de
cumplir un ano de edad fue de 15.8 por cada mil
nacidos vivos estimados (NVE), probabilidad que
entre los nifos fue de 16.8 y de 13.4 entre las
ninas. Este tipo de mortalidad se vincula con las
condiciones de desarrollo de la poblacidn, situacion
que se confirma al observarse que la mortalidad in-
fantil mas elevada del pais se registro en los estados
de Guerrero, con 21.5 defunciones por cada mil
NVE; Chiapas con 21 muertes; Oaxaca con 19.2
defunciones y Veracruz con 17.9 muertes por mil
NVE; mientras que la probabilidad de morir antes de
cumplir un ano de edad en Nuevo Ledn y el Distrito
Federal fueron las mas bajas a nivel nacional, con
10.6 y 11.4 defunciones por cada mil NVE, lo cual
confirma la asociacion a la que se hace mencion.

La principal causa de muerte infantil es la asfixia
y trauma al nacimiento, causa que registro durante
2008 una tasa de 3.7 defunciones por cada mil
NVE. Los estados que registraron las tasas de mor-
talidad por esta causa mas elevadas del pais fueron
Puebla con 4.9 defunciones, México y Tlaxcala con
4.8 muertes por mil NVE, respectivamente; mientras
que en el extremo opuesto la menor tasa se registro
en Coahuila con 1.5 defunciones. El riesgo de morir
por esta causa en Puebla es 3.4 veces mayor al
riesgo de Coahuilay 1.3 veces mayor al riesgo que
se registra a nivel nacional.

Entre la poblacion menor de cinco afos, durante
2008, se registré una probabilidad de morirde 17.9
defunciones por cada mil menores de cinco anos,
cifra que se compone, principalmente, de las defun-
ciones debidas a la asfixia y trauma al nacimiento
que registraron una tasa de 3.7 defunciones por
cada mil NVE; infecciones respiratorias agudas con

25.5 muertes por cada cien mil menores de cinco
anos y de las muertes debidas a las enfermedades
diarreicas agudas, que registraron una mortalidad
de 11.5 defunciones por cada cien mil menores de
cinco anos.

Por lo que respecta a los padecimientos que
afectan ala poblacion femenina, en 2008 se registrd
una razén de mortalidad materna (RMM) de 57 de-
funciones por 100 mil NVE; el cancer cérvico uterino
provoco la muerte de 14 mujeres de 25 anos o mas
por cien mil personas de esa poblacion; mientras que
el cancer de mama registr 16.8 defunciones por cada
cien mil mujeres de ese grupo de edad.

Los cambios en el perfil epidemiologico y demo-
grafico de México se reflejan en el comportamiento
de la mortalidad segtin causa y grupo de edad, lo que
ha generado que las enfermedades cronico-dege-
nerativas, como la diabetes, el cancer de prostata y
pulmon, la cirrosis y otras enfermedades del higado,
asi como las causas violentas se ubiquen dentro de
las principales causas de muerte y discapacidad.

En 2008, la diabetes mellitus, que se ubica como
la principal causa de muerte entre la poblacidn del pas,
registré una tasa de 70.3 defunciones por 100 mil
habitantes; cifra que entre los hombres fue de 67.4
defunciones y entre las mujeres de 73 defunciones.
Este padecimiento registra diferencias importantes
en relacion con su presencia por entidad federativa.
El Distrito Federal se ubica como la entidad con la
tasa de mortalidad mas elevada dentro del contexto
nacional, con 101.99 muertes por cien mil habitan-
tes, mientras que Quintana Roo registro la tasa mas
baja, con 35.51 defunciones, lo que implica que el
riesgo de morir por esta enfermedad en el Distrito
Federal es 2.9 veces mas alto que el riesgo de Quin-
tana Roo. Destaca el hecho de que en los estados
de Baja California Sur, Guanajuato, Hidalgo v Jalisco
la mortalidad por diabetes mellitus entre los varones
fue mayor respecto de la registrada por las mujeres de
esos estados, comportamiento distinto al observado
en las entidades federativas restantes, donde la tasa
de mortalidad en mujeres es mayor.

La tasa de mortalidad por cancer de prostata en
2008 fue de 19.4 defunciones por cien mil varones,



registrandose en Nayarit y Colima los valores mas
altos a nivel nacional, con 33.8 y 31.9 decesos por
cien mil hombres, respectivamente; en contraste,
Quintana Roo registré la menor mortalidad del pais
con 5.1 defunciones. Por lo que respecta a la tasa
de mortalidad debida a cancer pulmonar, bronquios
y traquea, en el pais se registro una cifra de 6.2
muertes por cien mil habitantes, mortalidad que
entre los hombres fue de 8.4 y en las mujeres de
4.2 muertes por cien mil habitantes, lo que implica
que el riesgo de los varones es 2 veces mayor al
de las mujeres. La cirrosis y otras enfermedades
del higado también afectan mas a los hombres en
relacion con las mujeres, en 2008 el riesgo de morir
por estos padecimientos fue tres veces mayor entre
la poblacién masculina. A nivel nacional |a tasa de
mortalidad por estas enfermedades fue de 20.6
defunciones por cien mil habitantes.

Por otra parte, en 2008 se registré una mortali-
dad por accidentes de transito de vehiculo de motor
de 14.4 muertes por cien mil habitantes, tasa que
se incrementa a 17.9 defunciones entre la pobla-
cion de 15 a 29 anos. Entre los hombres la tasa de
mortalidad por accidentes en la poblacién en general
fue de 23.1 muertes y entre la poblacion masculina
de 15 a 29 anos de 29.8 defunciones por cada
cien mil varones de esta edad. Entre la poblacion
femenina, la tasa a nivel general y en la poblacion
de 15 a 29 afios fue similar (6 y 6.3 defunciones,
respectivamente); sin embargo, debe tomarse en
cuenta que de 1990 a 2008, la mortalidad entre
las mujeres registré un incremento mas importante
respecto del registrado por los hombres (33.1 por
ciento de incremento entre las mujeres contra el 9
por ciento en los hombres).

Dentro de las causas de muerte violentas, los
homicidios provocaron una mortalidad de 10.3
defunciones por cien mil habitantes, cifra que se
eleva a 18.7 muertes entre la poblacion masculina;
mientras que entre las mujeres se registré una mor-
talidad de 2.1 defunciones. Por entidad federativa,
Chihuahua registro la mayor mortalidad del pais con
66.4 defunciones por cien mil habitantes, cifra que
supera en 46.1 muertes por cien mil habitantes a la
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tasa de Durango, que es la segunda mas alta a nivel
nacional.

Por lo que respecta a los suicidios, en el pais se
registré un mortalidad de 3.9 defunciones por cien
mil habitantes; cifra que en comparacion con 2007
presenta una reduccion del 5.38 por ciento. Desde
hace varios anos este tipo de mortalidad es mas
frecuente en los estados del sureste del pais, regis-
trandose las tasas mas elevadas en Quintana Roo,
con 10.8 defunciones; Tabasco con 9.2 muertes;
Yucatan con 8.7 defunciones y Campeche con una
mortalidad de 7.8 defunciones por cien mil habi-
tantes. Otro aspecto que debe tomarse en cuenta
es el incremento de este tipo de muertes entre |a
poblacién femenina, ya que la tasa de mortalidad en
esta poblacion paso de 0.67 defunciones en 1990
a 1.42 defunciones por cien mil mujeres en 2008,
lo que significa que la mortalidad por suicidios se
incremento un 113.2 por ciento, casi el doble del
incremento registrado entre los hombres durante el
mismo periodo (65.5 por ciento).

El escenario actual del pais en materia de con-
diciones de salud de la poblacion impone grandes
retos al sistema de salud, dado que se hace evidente
que se deben enfrentar los problemas derivados del
envejecimiento poblacional y del incremento de
los riesgos debidos a conductas poco saludables, a
la par de reducir los danos que siguen provocando
los padecimientos infecciosos, los vinculados a una
mala nutricion vy los relacionados con los procesos
reproductivos.

Ademas no sélo se deben elevar los niveles de
salud de la poblacion en términos generales, sino
también reducir las brechas existentes entre la po-
blacion y las regiones del pais. Para ello, es necesario
replantear las estrategias y modelos de operacion de
los programas de salud, asi como establecer nuevos
esquemas de organizacion que permitan cubrir a
toda la poblacion con servicios resolutivos, de cali-
dady seguros, empleando para ello, estrategias que
permitan el mejor aprovechamiento de los recursos
disponibles y una mejor gestion de los recursos e
insumos que se requieren para avanzar en el mejo-
ramiento de la salud de la poblacion.
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Disponibilidad de recursos

Para cumplir con los cinco objetivos del PROSESA
2007-2012, dentro de las instituciones de salud
publicas del SNS, en 2008, se dispuso de 17.5 uni-
dades de consulta externa por cien mil habitantes;
unidades en las que se ubican 56,451 consultorios
en total, de los cuales 31,771 son de medicina
general, lo que equivale a una disponibilidad de
5.3 y 3 consultorios por cada diez mil habitantes,
respectivamente. La disponibilidad de unidades de
consulta externa por cien mil habitantes en Nayarit,
Oaxaca, Chiapas y Guerrero son las mas altas a nivel
nacional; mientras que en el Distrito Federal y en
Baja California se registran los valores mas bajos, con
4.8 y 7.3 unidades por cien mil habitantes.

En el pais se dispone de 1.1 hospitales publicos
por cien mil habitantes y de 0.7 camas censables
ciframenor a la reportada por paises como Chile (2.3
camas); Brasil (2.4 camas) y Colombia (1.0 camas
censables por cada mil habitantes). La disponibilidad
de quirdfanos en las instituciones publicas de salud
asciende a 2.8 por 100 mil habitantes, ubicandose
en el Distrito Federal la mayor disponibilidad a ni-
vel nacional con 6.5 quirdfanos y en el Estado de
México la menor disponibilidad con 1.3 quiréfanos
por cada 100 mil habitantes.

En cuanto a la disponibilidad de recursos
humanos, en 2008 las instituciones publicas de
salud concentraron un total de 154,375 médicos
en contacto con el paciente, de los cuales 62,493
eran médicos generales en contacto con el paciente
(40.5 por ciento). Con ello, en el pais se dispone
de 1.4 médicos totales por mil habitantes; por otra
parte, se dispone de 1.96 enfermeras en contacto
con el paciente por cada mil habitantes. Al comparar
estos valores respecto del promedio de los paises de
la OCDE se observa que nuestro pais se encuentra
muy por debajo de la media de médicos (3.1) vy
enfermeras (9.6) disponibles por mil habitantes.

El Distrito Federal con 3.1 médicos en contacto
con el paciente por mil habitantes, es la Unica enti-
dad que se ubica en el parametro de los paises de la
OCDE, mientras que Campeche, Baja California Sur,

Nayarit y Tabasco disponen de 2 médicos por mil
habitantes, en promedio. En el caso de las enferme-
ras, se observan diferencias importantes en la dispo-
nibilidad entre las entidades federativas. Durango,
con 6.3 enfermeras por mil habitantes, registro una
disponibilidad 5.7 veces mayor a la del Estado de
México (1.1 enfermeras por mil habitantes). A nivel
nacional hay 1.4 enfermeras por cada médico; cifra
que en todos los estados, a excepcion de Durango,
no supera las dos enfermeras por médico.

Durante el 2008, de acuerdo a informacion
preliminar del Sistema de Cuentas en Salud a Nivel
Federal y Estatal (SICUENTAS), el gasto publico en
salud ascendio a 323,355,227.8 miles de pesos,
con lo que represento el 3.2 por ciento del producto
interno bruto; cifra superior en dos puntos porcen-
tuales respecto del porcentaje de 2007. Del gasto
publico en salud, el 54.1% correspondié al gasto
para poblacion asegurada v el resto para poblacion
sin seguridad social, distribucién que permitio que
el gasto per capita entre los asegurados ascendiera
a 3,613.6 pesos vy el de la poblacion sin seguridad
social a 2,547.8 pesos. El gasto per capita de Ia
poblacién no asegurada registré un incremento
del 20.6 por ciento, respecto del valor de 2007;
mientras que el gasto per capita para la poblacion
asegurada se increment6 un 6.8 por ciento.

Entre las entidades federativas del pais, Tabasco
es quien mas recursos destina a salud (6.72 por
ciento de su PIB), seguido por Oaxaca que invierte
el 6 por ciento de su PIB al gasto en salud. Por el
contrario, la entidad con el menor porcentaje fue
Nuevo Ledn con el 1.8 por ciento de su PIB. En
cuanto al gasto en salud per capita, en el Distrito
Federal se destinan 9,445.1 pesos por persona entre
la poblacién con seguridad social, en comparacion
con lo destinado a la poblacion no asegurada, que
en 2008 fue de 3,964.3 pesos per capita.

En 29 entidades federativas, incluyendo al DF, la
cantidad per capita del gasto en salud que se destina a
la poblacion con seguridad social es mayor a la destina-
da para poblacion sin seguridad social, los estados que
muestran una tendencia contraria son Aguascalientes,
Estado de Mexico y Baja California Sur.



Durante el 2008, del total del gasto publico en
salud para poblacion sin seguridad social, el 83.9
por ciento lo aporto la federacion y el resto el go-
bierno estatal. El porcentaje mas alto de aportacion
estatal a este gasto lo realizd Tabasco con un 39.3
por ciento; le siguen Chihuahua con un 37.3 por
ciento de aportacion; Estado de México con 36.6
por ciento v el Distrito Federal que aport6 un 35.9
por ciento al gasto publico en salud para poblacion
no asegurada. Por el contrario, Durango y Oaxaca
fueron las entidades que menos aportaron a este
gasto (1.3 y 2.4 por ciento, respectivamente).

Operacion de los servicios

En México, durante el 2008 se dispuso de 62,493
meédicos generales en contacto con el paciente, lo
cuales otorgaron 198.6 millones de consultas ex-
ternas generales, lo que equivale a 12.6 consultas
diarias en promedio por médico. Destaca el Estado
de México, Yucatan y Coahuila que otorgaron entre
17y 19 consultas diarias por médico. En contraste,
los meédicos de Campeche otorgaron ocho consultas
diarias en promedio, mientras que los médicos de
Baja California Sur proporcionaron 9.6 consultas
diarias.

Las consultas de especialidad proporcionadas
en las instituciones de salud publicas ascendieron
a 45 millones, lo que equivale a 422 consultas por
cada mil habitantes, un 8.8 por ciento mas que en
2007. La cobertura mas alta con consultas de es-
pecialidad se registrd en el Distrito Federal (1,059
consultas por mil habitantes), lo cual se debe a la
concentracion de este tipo de servicios, a través de
los hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal, los Institutos Nacionales de Salud (INS) y
los Hospitales Federales de Referencia (HFR). En
contraste, en Chiapas se otorgaron 160.1 consultas
de especialidad por cada mil habitantes, lo que lo
ubica con la menor cobertura del pais.

En Meéxico, el nimero de egresos hospitalarios
por cada mil habitantes fue de 49.5; registrando
los valores extremos el Distrito Federal con 77.7
egresos v el Estado de Miéxico con 28.8 egresos por
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mil habitantes. Con base en los casi 5.3 millones de
egresos registrados en 2008 y en las 76,137 camas
censables, el indice de rotacion para ese ano fue de
69.4 egresos por cama censable; cifra que compa-
rada con el valor de 2007 representa un incremento
del diez por ciento. En el Distrito Federal este indice
sereduce a 45.7; mientras que en Tlaxcala; Zacate-
cas; Tabasco y Querétaro se generaron anualmente
mas de noventa egresos por cama censable.

En cuanto a la utilizacion de los servicios
quirtrgicos, a nivel nacional se realizaron 31.7
intervenciones quirtrgicas por cada mil habitantes,
lo que representa un incremento del 8.6 por ciento
respecto de 2007. En Chiapas se proporcionaron
16.8 intervenciones quirurgicas por mil habitantes,
cifra menor en 32.3 intervenciones quirdrgicas res-
pecto de las proporcionadas en Colima. La produc-
tividad diaria de los quiréfanos, en 2008, se ubico
en 3.1 cirugias diarias. Resalta la baja productividad
de Guerrero que solo fue de 1.7 cirugias diarias por
quirofano, cifra 3.3 veces menor a la productividad
de Baja California (5.5 intervenciones diarias).

Respecto de la cobertura de servicios, en 2008
se registro que el numero de consultas prenatales
por embarazada a nivel nacional ascendio a 4.7; que
un 37.5 por ciento de la mujeres en edad fértil eran
usuarias activas de algin método de planificacion
familiar y que la cobertura de menores de un ano
con esquema completo de vacunacion y de vacuna
contra el sarampion era de 94.5 y 95.5 por ciento,
respectivamente.

En materia de calidad en la gestion de los
servicios, la SS instrumentd el Sistema Nacional de
Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), dentro
de los cuales se incluye informacion sobre los tiem-
pos de espera para recibir atencion en el servicio de
consulta externa de las unidades del primer nivel de
atencion; tiempo que durante el 2008, en zonas
urbanas, fue de 28.6 minutos en promedio, mientras
que en zonas rurales fue de 19.1 minutos. Resaltan
San Luis Potosi y el Estado de México que regis-
traron un tiempo promedio de espera para recibir
atencidn en las unidades urbanas de una hora (62
y 60.1 minutos, respectivamente), lo cual duplica
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el valor establecido como estandar (menor o igual a
30 minutos); ademas, este Ultimo estado, también
registro el mayor tiempo de espera en las unidades
rurales, con 30.8 minutos en promedio, aunque
este valor se ubica dentro del parametro de menor
oigual a 50 minutos. Por el contrario, las entidades
donde se atiende de manera mas expedita a los
pacientes son Aguascalientes y Nayarit, en relacion
con las unidades urbanas y Aguascalientes, Coahuila
y Morelos, respecto de las unidades rurales.

En los servicios de urgencia a nivel nacional, el
tiempo promedio de espera fue de 18.1 minutos,
cifra que supera en 3.1 minutos al valor establecido
como parametro (menor o igual a 15 minutos). Mi-
choacan reportd un tiempo de espera en urgencias
de 29.5; es decir, 14.5 minutos mas que el valor
estandar. En 2008, los estados que se ubicaron
dentro de este parametro fueron Durango; Estado
de México; Sinaloa; Morelos; Guerrero; Zacatecas,
Nayarit y Sonora.

El porcentaje de usuarios satisfechos con el
trato recibido en las unidades del primer nivel de
atencion, a nivel nacional, fue del 97.2 por ciento.
De las 32 entidades federativas, trece rebasaron el
98 por ciento de usuarios satisfechos. El Distrito
Federal reportd el menor porcentaje de usuarios
satisfechos, con un 92.4 por ciento de los usuarios
entrevistados. Respecto del porcentaje de paciente
con recetas surtidas en forma completa en el primer
nivel de atencion, a nivel nacional se registrd un

87.3 por ciento de surtimiento; cifra que va de un
98.8 por ciento en el estado de Colima a un 53.3
por ciento en Michoacan.

Parte importante de la operacion de los ser-
vicios de la Secretaria de Salud a nivel nacional,
es el Sistema de Proteccion Social en Salud que, a
través del Seguro Popular de Salud, permitio afiliar
en 2008 a 9,146,013 familias, lo que representa
1,838,840 familias mas respecto de las afiliadas en
2007. Durante el 2008, el Estado de México es la
entidad que mas contribuy? a la afiliacion nacional
con un 9.1 por ciento de familias afiliadas; le sigue
Veracruz con un 7.9 y Guanajuato con un 6.8 por
ciento del total de familias afiliadas en el pais. El
Estado de México y Veracruz fueron quienes mas
incrementaron su afiliacion entre 2007 y 2008,
al pasar, en el primer estado, de 529,518 familias
afiliadas en 2007 a 830,986 familias en 2008 y en
el segundo de 540,183 a 719,806 familias afiliadas;
por el contrario, la afiliacion que realizo el estado de
Sonora en 2007 (209,672 familias) fue mayor a
la realizada durante el 2008 (204,280 familias).

En 2008, del total de familias afiliadas al SPS,
un 31.7 por ciento eran ademas beneficiarias del
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades. En
Guerrero esta proporcion asciende al 59.7 por cien-
to; mientras que en los estados de Puebla; Hidalgo;
Chiapas y Veracruz el nimero de familias afiliadas al
SPS que también son beneficiarias de Oportunidades
se ubicd en un rango del 41 al 49 por ciento.
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Cuadros estadisticos

Cuadro 111.1

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

54 7.3 4.2 4.8

Nacional 72.7 77.5 75.1 2.1 5.1 6.2
Aguascalientes 73.2 77.5 75.4 2.3 4.9 7.5 3.9 5.4 4.4 6.4
Baja California 73.5 78.4 76.0 21 5.5 8.6 3.6 5.4 4.6 7.0
Baja California Sur 73.5 78.4 75.9 2.0 5.0 7.8 3.5 5.1 4.3 6.5
Campeche 72.7 77.4 75.1 2.0 5.1 7.1 3.6 5.1 4.3 6.1
Coahuila 72.5 77.2 74.8 2.2 4.0 6.1 3.3 4.5 3.7 5.3
Colima 73.0 78.0 75.5 2.0 5.6 7.5 4.4 52 5.0 6.3
Chiapas 717 76.4 74.1 2.4 4.2 6.5 3.2 52 3.7 5.8
Chihuahua 73.5 78.0 75.7 2.2 7.0 9.3 4.7 5.9 5.9 7.6
Distrito Federal 73.6 78.5 76.1 1.7 6.2 7.4 5.6 52 5.9 6.2
Durango 72.2 76.8 74.5 2.3 6.0 7.8 4.3 5.4 5.1 6.6
Guanajuato 73.1 77.7 75.4 2.2 5.7 7.7 4.3 5.3 5.0 6.4
Guerrero 71.2 75.8 73.5 2.4 4.6 6.1 3.5 4.2 4.0 5.1
Hidalgo 72.4 77.2 74.8 21 5.7 7.4 a4 51 5.0 6.2
Jalisco 73.1 77.6 75.4 21 5.5 7.3 4.5 52 5.0 6.2
Viéxico 73.3 78.2 75.8 2.0 4.7 7.3 3.8 5.4 4.3 6.3
Michoacan 72.6 77.0 74.8 21 5.4 6.4 4.0 a.4 4.7 5.3
Morelos 73.3 78.4 75.9 2.0 5.8 7.1 4.8 52 5.3 6.1
Nayarit 72.8 77.3 75.0 21 5.8 6.9 4.2 4.6 5.0 5.7
Nuevo Ledn 73.0 77.8 75.4 2.0 4.6 6.8 3.7 4.6 4.2 5.7
Oaxaca 71.9 76.6 74.3 2.2 6.2 7.5 4.7 5.1 5.5 6.2
Puebla 72.7 77.7 75.2 2.3 5.7 7.6 4.5 52 5.0 6.3
Querétaro 73.0 77.9 75.4 2.1 4.9 7.7 3.8 5.4 4.4 6.4
Quintana Roo 74.0 78.5 76.2 21 3.5 6.4 2.2 4.6 2.8 5.5
San Luis Potosf 72.8 77.5 75.2 2.3 5.4 6.7 4.2 4.9 4.8 5.7
Sinaloa 72.5 76.8 74.6 21 5.8 7.4 3.7 4.6 4.7 5.9
Sonora 72.7 77.8 75.2 2.2 5.7 7.9 41 5.1 4.9 6.5
Tabasco 72.4 76.9 74.6 2.0 5.5 7.8 3.9 5.7 4.7 6.8
Tamaulipas 72.7 77.5 75.1 21 5.2 7.3 3.9 4.8 4.6 6.0
Tlaxcala 73.6 78.2 75.9 2.2 5.0 6.7 a1 5.1 4.5 5.8
Veracruz 71.5 76.3 73.9 21 6.4 7.8 4.7 53 5.5 6.5
Yucatan 72.8 77.5 75.1 2.0 5.8 7.2 4.8 5.4 5.3 6.3
Zacatecas 73.4 77.9 75.7 2.2 59 6.6 4.5 4.9 52 57

1/ Fuente: Proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

2/ Tasa de mortalidad observada por mil habitantes

3/ Tasa de mortalidad por mil habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 111.2
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

Mortalidad en edad productiva Mortalidad en adultos mayores
owe | wies [ wm [ e | mes [ wa |

Nacional 3.6 2.7 2.0 1.5 2.1 51.7 4.2 43.1 3.3 47.0 3.7
Aguascalientes 3.3 2.6 19 15 2.6 2.1 56.6 4.5 48.2 3.6 51.9 4.0
Baja California 4.6 3.5 2.0 1.6 3.3 2.6 54.5 4.7 419 34 47.8 4.0
Baja California Sur 3.8 3.0 18 15 2.9 2.3 514 4.4 42.0 3.2 46.6 3.8
Campeche 3.2 24 1.7 1.4 2.4 1.9 551 4.4 43.9 34 49.5 3.9
Coahuila 2.6 2.1 1.6 13 2.1 1.7 451 3.9 37.4 31 41.3 3.5
Colima 3.4 2.6 2.1 1.6 2.7 21 58.0 4.6 44.8 3.3 51.0 3.9
Chiapas 3.2 2.6 2.0 1.7 2.6 21 43.3 3.6 40.2 3.3 417 3.4
Chihuahua 5.8 4.2 2.3 1.8 4.1 3.0 54.9 4.7 46.4 3.8 50.4 4.2
Distrito Federal 3.7 2.6 2.2 15 2.9 2.0 54.2 4.4 45.6 3.3 49.0 3.8
Durango 4.0 3.0 2.0 1.6 3.0 2.3 54.3 4.5 45.0 3.6 49.4 4.1
Guanajuato 3.7 2.9 19 15 2.7 2.1 57.3 4.4 46.6 3.4 514 3.9
Guerrero 3.4 2.6 1.8 1.4 2.6 1.9 40.0 3.2 32.7 2.6 36.0 2.9
Hidalgo 3.8 2.8 2.0 1.6 2.9 2.2 51.6 4.2 43.9 3.3 47.4 3.7
Jalisco 3.5 2.7 1.9 15 2.7 2.0 55.2 43 47.0 34 50.7 3.8
México 3.3 2.6 2.0 1.6 2.6 2.1 49.2 4.2 43.0 3.4 45.8 3.8
Michoacan 3.5 2.5 1.7 13 2.6 1.9 459 3.5 38.1 2.8 41.7 31
Morelos 3.6 2.6 21 1.6 2.8 2.1 52.3 4.2 44.0 3.4 47.8 3.7
Nayarit 3.5 2.5 1.8 13 2.6 1.9 52.2 4.2 41.7 31 46.8 3.6
Nuevo Leodn 2.8 2.2 1.7 13 2.2 1.7 51.5 4.4 39.6 31 45.0 3.7
Oaxaca 4.2 31 2.2 1.6 31 2.3 50.7 3.9 42.5 3.2 46.2 3.5
Puebla 3.7 2.9 2.0 1.6 2.8 2.2 53.0 4.2 43.9 3.2 47.9 3.6
Querétaro 3.3 2.7 1.8 15 2.5 2.0 57.6 4.6 47.8 3.6 52.2 4.0
Quintana Roo 3.0 2.5 13 13 2.2 19 40.2 3.5 35.2 3.0 37.6 3.3
San Luis Potosi 3.3 2.5 1.8 1.4 2.5 1.9 49.9 3.9 43.1 3.2 46.2 3.5
Sinaloa 4.0 2.8 1.6 1.2 2.8 2.0 51.2 4.3 39.7 31 452 3.7
Sonora 3.8 2.8 2.0 15 2.9 2.2 55.7 4.7 41.9 34 48.4 4.0
Tabasco 4.2 3.2 2.2 1.8 31 2.5 52.3 4.3 454 3.6 48.7 3.9
Tamaulipas 34 2.6 19 15 2.6 2.0 51.9 4.4 38.9 31 44.8 3.7
Tlaxcala 31 24 1.9 1.6 2.5 2.0 51.5 3.9 43.7 31 47.2 3.5
Veracruz 4.3 31 2.2 1.6 3.2 23 53.0 4.3 43.6 34 47.9 3.8
Yucatan 3.2 2.5 2.0 1.5 2.6 2.0 57.3 4.4 48.1 3.6 52.5 4.0
Zacatecas 3.4 2.5 18 14 2.5 19 50.2 3.7 44.3 3.2 47.1 3.5

1/ Tasa observada por mil habitantes de 15 a 64 afios

2/ Tasa por mil habitantes de 15 a 64 afios, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estdndar 2000-2025
3,/ Tasa observada por mil habitantes de 65 afios o més

4,/ Tasa por mil habitantes de 65 afios o més, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de Poblacién 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 111.3
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

Mortalidad por asfixia y

Mortalidad en nifios menores de Mortalidad por enfermedades diarr:

Mortalidad infantil 1/ trauma al nacimiento (P03,
5 afios 4/ Total
P10-P15, P20-P28)
3.7 0.1

Nacional 16.8 13.4 15.2 19.8 16.0 17.9 12.5 1.1 10.5 0.9 11.5 1.0
Aguascalientes 15.0 120 132 3.2 01 17.8 144 16.1 6.9 0.6 7.2 0.6 7.0 0.6
Baja California 134 108 119 27 01 160 130 14.5 5.0 0.4 3.7 0.3 4.4 04
Baja California Sur 138 110 121 3.3 01 16.5 134 150 81 0.7 17.0 15 124 11
Campeche 17.7 14.0 155 33 0.1 20.7 16.6 18.6 112 10 0.0 0.0 5.7 0.5
Coahuila 13.6 10.9 12.0 15 0.0 16.1 13.0 14.5 5.7 0.5 2.6 0.2 4.2 0.4
Colima 14.1 113 125 21 0.0 16.8 136 152 0.0 0.0 8.1 0.7 4.0 0.4
Chiapas 237 19.2 21.0 2.3 0.0 27.4 22.4 24.9 31.4 2.8 20.8 18 26.2 23
Chihuahua 152 123 134 4.6 01 180 14.5 163 152 14 12.8 11 14.1 12
Distrito Federal 129 104 114 4.5 01 15.5 12.6 14.1 6.3 0.6 5.6 0.5 59 0.5
Durango 18.0 14.2 15.8 33 01 20.8 16.7 18.8 10.6 0.9 7.0 0.6 8.8 0.8
Guanajuato 18.2 14.4 16.0 4.1 01 214 17.1 19.3 7.2 0.6 5.8 0.5 6.5 0.6
Guerrero 24.2 19.7 215 33 01 27.8 227 253 124 11 11.6 10 120 11
Hidalgo 18.8 14.9 16.5 31 01 219 17.6 19.7 9.7 0.9 6.4 0.6 81 0.7
Jalisco 153 122 135 27 01 181 14.6 164 82 0.7 4.5 0.4 6.6 0.6
México 161 128 14.1 4.8 01 19.1 15.4 17.3 17.1 15 15.2 14 16.2 14
Michoacan 195 15.5 17.1 3.6 01 22.7 18.2 20.5 117 10 9.5 0.8 107 0.9
Morelos 15.1 123 133 3.2 01 179 14.5 16.2 16.5 15 8.7 0.8 127 11
Nayarit 171 13.6 15.0 19 0.0 20.0 16.1 18.1 9.2 0.8 4.8 0.4 7.1 0.6
Nuevo Ledn 121 9.7 10.6 19 0.0 14.4 117 131 6.7 0.6 3.2 0.3 5.0 04
Oaxaca 21.8 17.5 19.2 35 01 254 20.6 23.0 24.9 2.2 2838 2.6 26.8 2.4
Puebla 201 160 17.7 4.9 01 237 191 214 19.8 18 121 11 161 14
Querétaro 16.9 13.4 14.8 33 01 19.9 16.0 18.0 6.2 0.6 13.0 12 9.5 0.8
Quintana Roo 14.8 118 130 4.7 01 17.7 143 160 129 11 11.6 10 12,3 11
San Luis Potosf 180 143 15.8 19 0.0 211 170 19.0 132 12 15.4 14 143 1.3
Sinaloa 16.1 12.8 141 2.6 01 18.8 151 16.9 3.4 0.3 7.2 0.6 53 0.5
Sonora 14.2 114 125 4.2 01 16.8 13.6 152 113 1.0 5.5 0.5 8.5 0.7
Tabasco 183 14.5 16.0 3.9 01 215 17.3 19.4 11.4 10 8.6 0.8 10.0 0.9
Tamaulipas 14.0 11.2 123 4.1 01 16.6 13.4 15.0 7.0 0.6 29 0.3 5.0 0.4
Tlaxcala 180 143 15.8 4.8 01 214 17.1 19.2 5.4 0.5 9.3 0.8 7.3 0.6
Veracruz 204 16.2 17.9 4.5 01 23.6 19.0 213 116 10 12.7 11 121 11
Yucatan 17.2 137 15.1 3.9 01 20.2 16.2 18.2 157 1.4 151 13 15.4 14
Zacatecas 19.2 15.2 16.8 31 01 226 181 203 4.5 0.4 141 13 9.2 0.8

1/ Se refiere a la probabilidad de morir por mil menores de un afio. Fuente: Proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

2/ Tasa observada por mil nacidos vivos estimados

3/ Tasa por mil menores de un afio, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025

4/ Se refiere a la probabilidad de morir por mil nifios menores de 5 afios

5/ Tasa observada por 100 mil nifios menores de 5 afios

6/ Tasa por 100 mil nifios menores de 5 afios, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 111.4
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

Mortalidad por infecciones respiratorias agudas (J00-122 Mortalidad por desnutricién en nifios menores de 5 afios (E40-E64
| Hombres | = Mujeres | = Total |  Hombres [ = Mujeres |  Total |
Nacional 27.9 2.5 23.0 2.0 25.5 2.3 6.3 0.6 5.0 0.4 5.7 0.5
Aguascalientes 17.3 15 12.6 11 15.0 13 3.5 0.3 5.4 0.5 4.4 0.4
Baja California 18.4 1.6 9.7 0.9 14.2 13 35 0.3 3.7 0.3 3.6 0.3
Baja California Sur 20.2 1.8 25.5 23 22.8 2.0 4.0 0.4 12.8 11 8.3 0.7
Campeche 14.1 1.2 117 1.0 12.9 11 5.6 0.5 29 0.3 4.3 0.4
Coahuila 4.1 0.4 7.7 0.7 5.8 0.5 0.0 0.0 2.6 0.2 12 0.1
Colima 116 1.0 12.2 11 119 11 3.9 0.3 41 0.4 4.0 0.4
Chiapas 314 2.8 30.3 2.7 30.9 2.7 10.5 0.9 8.7 0.8 9.6 0.8
Chihuahua 27.3 24 24.9 22 26.2 23 7.6 0.7 10.8 1.0 9.2 0.8
Distrito Federal 36.7 3.2 26.6 2.4 317 2.8 6.3 0.6 3.0 0.3 4.6 0.4
Durango 17.3 15 12.5 11 15.0 13 6.6 0.6 1.4 0.1 41 0.4
Guanajuato 17.5 1.6 13.2 12 15.4 1.4 2.8 0.2 1.7 0.1 2.2 0.2
Guerrero 9.9 0.9 12.2 11 110 1.0 4.9 0.4 4.5 0.4 4.7 0.4
Hidalgo 17.6 1.6 101 0.9 14.4 13 2.6 0.2 5.5 0.5 4.0 0.4
Jalisco 11.6 1.0 131 12 12.4 11 21 0.2 3.5 0.3 2.8 0.2
Viéxico 67.5 6.0 52.7 4.7 60.3 53 8.1 0.7 51 0.5 6.6 0.6
Michoacan 18.2 1.6 13.4 1.2 15.8 14 3.7 0.3 6.2 0.5 4.9 0.4
Morelos 220 20 18.8 1.7 20.5 1.8 41 0.4 29 0.3 35 0.3
Nayarit 16.1 1.4 14.5 13 15.3 1.4 23 0.2 2.4 0.2 2.4 0.2
Nuevo Ledn 5.6 0.5 5.9 0.5 5.8 0.5 0.5 0.0 11 0.1 0.8 0.1
Oaxaca 32.0 2.8 220 20 27.1 24 219 19 17.1 15 19.6 17
Puebla 49.2 4.4 45.6 4.0 47.4 4.2 15.2 13 7.7 0.7 115 1.0
Querétaro 17.4 15 20.8 1.8 19.1 17 12 0.1 2.6 0.2 19 0.2
Quintana Roo 9.7 0.9 14.9 13 12.3 11 3.2 0.3 0.0 0.0 1.6 0.1
San Luis Potosi 26.4 23 18.9 17 22.7 2.0 5.8 0.5 2.6 0.2 4.2 0.4
Sinaloa 9.4 0.8 9.0 0.8 9.2 0.8 4.3 0.4 1.8 0.2 31 0.3
Sonora 217 19 13.7 1.2 18.2 1.6 6.1 0.5 3.7 0.3 4.9 0.4
Tabasco 237 21 19.4 1.7 216 19 8.3 0.7 5.4 0.5 6.9 0.6
Tamaulipas 7.0 0.6 9.5 0.8 8.6 0.8 35 0.3 22 0.2 29 0.3
Tlaxcala 28.6 2.5 18.6 1.6 237 21 3.6 0.3 3.7 0.3 3.6 0.3
Veracruz 18.9 1.7 17.8 1.6 18.4 1.6 6.4 0.6 7.3 0.6 6.9 0.6
Yucatan 19.3 1.7 15.1 13 17.3 15 4.8 0.4 25 0.2 3.7 0.3
Zacatecas 34.5 3.1 17.3 15 26.1 23 9.0 0.8 1.6 0.1 5.4 0.5

1/ Tasa observada por 100 mil nifios menores de 5 afios
2/ Tasa por 100 mil nifios menores de 5 afios, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro II1.5

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

> . Mortalidad por cancer mamario Mortalidad por cancer cérvico- Mortalidad por cancer de prostata
Razon de mortali- .
C50 uterino (C53 C61

dad matera 1/ |Gy Observad 2/ Observads 2/
9.1

Nacional 57.0 16.8 10.9 14.0 19.4 15.3
Aguascalientes 39.7 24.9 16.7 6.9 4.7 21.5 18.7
Baja California 43.4 20.7 15.0 13.8 10.0 153 18.2
Baja California Sur 51.9 234 17.4 10.6 7.5 16.0 18.7
Campeche 48.8 9.8 6.8 14.7 10.7 133 11.0
Coahuila 37.9 143 9.7 8.7 5.5 133 121
Colima 39.3 17.4 113 19.8 12.6 319 251
Chiapas 96.8 103 7.3 20.8 15.0 17.4 15.0
Chihuahua 62.9 254 16.7 14.8 9.2 17.4 152
Distrito Federal 529 24.0 142 12.7 7.6 19.9 15.6
Durango 74.9 16.0 101 13.8 8.7 18.0 12.6
Guanajuato 40.1 14.7 9.7 122 8.1 231 15.9
Guerrero 934 10.6 6.5 16.8 103 20.6 133
Hidalgo 60.0 12.7 7.9 11.6 7.3 21.7 152
Jalisco 40.4 215 13.6 125 7.9 26.5 19.2
México 58.5 15.6 11.0 11.6 8.3 132 13.9
Michoacan 59.1 15.6 9.6 151 8.9 27.9 16.0
Morelos 52.4 16.1 9.9 18.9 11.8 21.7 14.9
Nayarit 52.8 14.4 8.7 23.7 143 33.8 212
Nuevo Ledn 28.8 22.8 155 9.0 6.0 171 16.3
Oaxaca 100.2 114 6.7 20.2 117 19.2 10.9
Puebla 55.4 13.0 8.2 13.6 8.8 191 135
Querétaro 49.8 13.6 9.5 131 9.5 13.9 13.0
Quintana Roo 67.2 8.1 7.3 12.0 112 51 8.3
San Luis Potosi 37.6 17.7 10.7 14.7 9.1 219 137
Sinaloa 394 16.1 103 10.2 6.4 25.0 191
Sonora 315 24.9 16.1 125 8.1 18.4 15.7
Tabasco 70.0 131 9.5 15.8 11.8 21.0 18.8
Tamaulipas 58.7 17.0 112 16.3 11.0 201 17.6
Tlaxcala 27.2 122 8.1 119 8.1 143 10.2
Veracruz 74.8 14.4 8.7 18.9 115 24.5 16.6
Yucatan 45.1 7.6 4.7 18.2 11.8 132 9.1
Zacatecas 45.7 16.9 105 131 8.0 26.5 144

1/ Razdn de mortalidad materna por 100 mil nacimientos estimados. CIE10: 000-099, A34, D392, F53, M830, y embarazadas con B20-B24. Excluye muertes maternas tardias o por secuelas (096 y 097) y por coriocarcinoma
(cs8x)
2/ Tasa observada por 100 mil mujeres de 25 afios 0 mas
3/ Tasa por 100 mil mujeres de 25 afios o mas, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
4,/ Tasa observada por 100 mil hombres de 25 afios 0 mas
5/ Tasa por 100 mil hombres de 25 afios o més, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
Nacimientos estimados por CONAPO, version Conteo 2005
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Cuadro 111.6
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

Enfermedades isquémicas del corazén (120-125) Mortalidad por enfermedades cerebrovasculares (160-169)
| Hombres |  Mujeres |  Total |  Hombres |  Mujeres |  Total |

Nacional 62.1 92.0 46.3 56.9 54.1 73.1 25.1 37.4 27.0 33.4 26.0 35.3
Aguascalientes 51.2 92.1 36.4 533 43.6 70.8 22.5 39.9 21.0 30.3 21.7 34.6
Baja California 67.1 129.9 43.8 73.5 55.9 100.7 29.3 57.9 27.3 44.6 28.3 51.2
Baja California Sur 67.9 122.4 39.2 64.1 54.2 93.3 191 37.1 18.6 29.1 18.9 33.2
Campeche 56.4 87.1 39.1 59.4 47.7 72.9 27.4 42.5 19.4 29.5 23.4 35.8
Coahuila 68.9 111.1 49.8 70.1 60.3 90.8 24.4 40.2 21.7 30.4 231 353
Colima 69.5 96.2 54.5 63.0 62.2 78.8 24.9 34.4 23.3 27.1 24.1 30.6
Chiapas 29.2 53.4 22.9 40.5 26.0 46.8 16.4 29.7 14.7 26.2 15.5 27.9
Chihuahua 85.7 133.6 64.3 85.5 75.2 108.4 23.6 37.2 25.6 34.2 24.6 35.7
Distrito Federal 88.6 112.1 81.1 69.4 84.7 87.5 28.6 36.3 36.1 31.8 32.5 33.8
Durango 90.8 128.7 64.1 83.3 77.2 104.9 29.2 40.8 27.7 36.0 28.4 38.3
Guanajuato 64.2 92.8 42.6 52.0 52.9 70.4 28.4 411 27.9 34.6 28.1 37.6
Guerrero 42.7 60.4 32.7 404 37.5 49.5 22.9 32.6 25.4 313 24.2 31.9
Hidalgo 459 62.1 35.6 41.3 40.6 50.9 21.9 30.2 23.7 28.6 22.9 29.3
Jalisco 63.1 89.2 47.8 54.0 553 70.2 23.8 33.7 27.2 31.0 25.5 323
México 43.5 79.5 351 52.9 39.3 65.4 19.3 35.5 23.9 36.0 21.6 35.9
Michoacan 54.7 66.8 36.7 38.8 45.3 51.7 24.0 28.8 24.5 26.3 24.3 27.5
Morelos 57.0 73.6 47.8 51.4 523 61.7 26.6 34.5 313 33.9 29.0 343
Nayarit 79.0 96.1 543 59.4 66.6 77.3 29.1 35.6 29.6 32.5 29.4 341
Nuevo Leodn 76.9 122.4 52.0 67.1 64.7 92.9 29.0 47.5 27.3 351 28.2 40.9
Oaxaca 44.6 54.9 34.9 36.7 39.5 45.0 35.6 437 38.2 40.8 36.9 421
Puebla 48.4 70.0 36.8 421 42.4 54.6 26.6 38.7 29.5 353 28.1 36.8
Querétaro 551 95.7 39.8 57.8 47.3 75.2 24.1 43.0 26.1 38.6 251 40.7
Quintana Roo 25.5 64.9 12.0 34.2 18.8 49.4 113 28.9 9.2 22.9 10.3 25.9
San Luis Potosi 67.3 86.4 47.8 53.9 57.3 69.0 27.4 34.6 32.0 36.5 29.8 35.6
Sinaloa 75.8 106.0 55.6 70.2 65.8 87.7 19.7 28.2 22.9 28.6 21.3 28.5
Sonora 97.0 147.9 57.1 75.4 77.4 110.0 26.4 41.0 24.5 32.0 25.5 36.4
Tabasco 50.7 82.7 31.0 50.1 40.7 65.9 26.6 45.7 24.2 38.8 25.3 421
Tamaulipas 83.2 127.1 50.1 64.2 66.7 93.3 24.1 36.8 23.4 30.0 23.8 33.2
Tlaxcala 35.5 523 22.7 27.4 28.9 39.0 22.6 331 26.6 33.9 24.6 33.6
Veracruz 72.0 93.8 543 61.1 62.9 76.1 30.4 39.9 314 35.5 31.0 37.6
Yucatan 86.8 111.5 70.2 77.3 78.5 93.6 32.6 42.8 28.4 32.5 30.5 37.3
Zacatecas 62.8 72.3 459 47.8 541 59.4 28.6 321 33.7 35.6 31.2 34.0

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes
2/ Tasa por 100 mil habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 111.7
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

Mortalidad por diabetes mellitus (E10-E14) Mortalidad por VIH/SIDA (B20-B24)
mmmm

Nacional 67.4 99.3 73.0 94.7 70.3 97.1 16.9

Aguascalientes 57.0 97.4 65.8 99.9 61.6 98.9 7.7 2.3 11 0.3 4.2 1.2
Baja California 49.7 94.0 53.2 86.2 51.4 90.2 26.3 7.7 7.1 2.1 17.4 51
Baja California Sur 54.0 98.7 47.9 77.9 511 88.1 23.7 7.1 5.7 1.7 153 4.5
Campeche 523 80.3 68.1 104.6 60.2 92.8 27.2 8.0 2.4 0.7 14.5 43
Coahuila 59.7 92.6 67.6 93.5 64.2 94.1 9.2 2.7 0.7 0.2 4.9 15
Colima 69.9 102.3 79.9 101.3 74.8 101.6 27.2 8.0 2.1 0.6 14.6 43
Chiapas 36.5 63.7 47.0 82.7 41.8 73.5 20.1 59 6.1 1.8 12.8 3.8
Chihuahua 62.7 94.7 73.2 97.2 67.8 96.3 22.1 6.5 31 0.9 12.9 3.8
Distrito Federal 101.7 126.7 102.2 96.9 102.0 110.0 19.8 5.8 1.8 0.5 10.5 31
Durango 68.7 96.6 80.4 106.4 74.6 101.7 10.0 3.0 2.2 0.6 6.0 1.8
Guanajuato 84.2 127.0 83.9 114.8 84.0 120.5 7.8 2.3 0.9 0.3 4.0 1.2
Guerrero 53.8 76.9 58.0 74.8 56.0 75.9 21.8 6.4 53 1.6 12.9 3.8
Hidalgo 73.9 101.3 73.4 91.7 73.6 96.3 6.3 1.8 0.8 0.2 3.3 1.0
Jalisco 70.6 103.2 70.1 86.8 70.4 94.5 14.0 4.1 1.6 0.5 7.6 2.2
Véxico 69.4 118.9 72.4 109.1 70.9 114.0 111 3.2 2.0 0.6 6.5 1.9
Michoacan 68.1 86.7 74.0 86.4 71.2 86.6 7.2 21 1.0 0.3 3.8 11
Morelos 80.1 102.5 88.5 101.5 84.4 102.1 22.2 6.5 31 0.9 12.2 3.6
Nayarit 57.0 71.9 58.6 69.5 57.8 70.7 22.2 6.5 49 15 133 3.9
Nuevo Ledn 57.3 89.8 64.3 84.3 60.8 86.9 12.6 3.7 2.5 0.7 7.6 2.2
Oaxaca 61.6 79.7 67.6 79.2 64.8 79.6 24.3 7.1 49 1.4 13.9 41
Puebla 81.6 122.2 85.1 109.8 83.4 115.6 15.3 4.5 2.3 0.7 8.3 2.4
Querétaro 57.4 101.3 66.1 102.5 61.8 102.1 8.8 2.6 0.7 0.2 4.6 13
Quintana Roo 32.0 79.4 39.1 94.1 35.5 86.9 22.1 6.7 4.2 1.2 13.2 4.0
San Luis Potosi 62.6 83.5 72.5 90.4 67.7 87.2 8.5 2.5 1.9 0.6 5.0 15
Sinaloa 52.2 73.3 58.3 74.8 55.2 74.2 13.8 4.1 3.8 11 8.8 2.6
Sonora 513 76.3 58.2 77.4 54.8 77.2 13.3 3.9 3.4 1.0 8.4 2.5
Tabasco 67.7 110.8 75.7 121.6 71.8 116.4 36.6 10.7 9.8 2.9 22.6 6.6
Tamaulipas 67.6 101.0 76.6 99.9 721 100.7 17.7 52 3.0 0.9 10.4 3.0
Tlaxcala 74.5 114.9 88.9 123.9 81.9 119.8 8.3 2.4 1.7 0.5 4.8 14
Veracruz 69.2 89.3 75.3 88.6 72.4 89.2 37.7 11.0 9.4 2.8 22.4 6.6
Yucatan 49.8 67.0 76.9 93.5 63.4 81.1 16.3 4.9 41 13 10.1 3.0
Zacatecas 65.8 81.6 69.1 81.4 67.5 81.5 6.8 2.0 1.0 0.3 3.7 11

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes

2/ Tasa por 100 mil habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025

3/ Tasa observada por 100 mil habitantes de 25 a 44 afios

4,/ Tasa por 100 mil habitantes de 25 a 44 afios, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 111.8
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

Mortalidad por cirrosis hepatica y otras enfermedades del higado

Mortalidad por cancer pulmonar, bronquios y traquea (C33-C34
(K70.2, K70.3, K71.7, K74 y K76.1)

| Hombres |  Mujeres | Total | Hombres |  Mujeres | Total
Observada 1/ | Estandar 2/ | Observadal/ | Estandar2/ Estandar 2/ | Observada 1/ | Estandar 2/ | Observadal/ | Estandar2/ Estandar 2/

Nacional 12.7 31.5 42.2 10.0 12.9 20.6 26.7
Aguascalientes 10.1 18.6 7.1 11.2 8.5 145 26.7 39.0 6.4 9.8 16.3 23.3
Baja California 9.4 19.1 51 8.5 7.3 135 25.2 36.6 8.3 12.4 171 24.6
Baja California Sur 13.9 26.6 53 8.2 9.8 17.2 24.6 32.9 5.7 9.9 15.6 21.8
Campeche 5.6 8.7 3.0 4.4 4.3 6.5 36.7 52.0 16.9 24.9 26.7 38.2
Coahuila 10.1 16.8 3.7 52 7.0 10.7 20.8 29.1 7.1 9.6 14.0 19.0
Colima 12.4 18.6 54 7.0 8.9 125 35.6 46.3 9.8 13.0 22.8 29.1
Chiapas 4.5 8.2 2.2 4.0 3.3 6.0 32.0 50.1 10.8 18.8 213 34.0
Chihuahua 14.6 23.2 7.1 9.5 11.0 15.9 28.8 374 7.6 9.7 18.4 23.3
Distrito Federal 8.6 111 53 5.0 6.9 7.5 24.3 27.4 8.8 8.6 16.3 17.0
Durango 12.2 17.5 6.8 8.9 9.5 13.0 23.2 30.8 7.8 10.2 153 20.0
Guanajuato 7.4 112 3.6 4.7 5.4 7.6 30.8 42.3 7.6 10.3 18.6 25.0
Guerrero 6.1 8.7 3.0 3.9 4.5 6.0 27.3 37.8 8.1 10.5 17.4 231
Hidalgo 54 7.5 4.2 53 4.8 6.3 45.5 59.8 141 17.9 29.2 37.4
Jalisco 10.9 15.8 6.5 7.9 8.6 115 26.3 34.8 8.2 10.3 171 21.8
México 4.8 8.8 31 4.5 4.0 6.4 32.8 47.7 9.7 13.8 21.2 29.8
Michoacan 8.0 10.2 3.7 4.2 5.7 7.0 26.1 32.6 7.5 9.0 l6.4 20.0
Morelos 7.3 9.6 3.3 3.7 52 6.4 44.5 54.6 16.0 18.9 29.9 35.6
Nayarit 12.5 15.9 51 5.9 8.8 10.7 23.9 29.0 8.2 9.8 16.0 19.2
Nuevo Ledn 12.8 20.9 4.1 5.5 8.5 124 21.9 314 7.1 9.2 14.6 19.7
Oaxaca 4.4 5.6 3.3 3.9 3.8 4.6 514 65.9 151 17.9 32.5 39.9
Puebla 4.0 6.0 2.3 3.0 3.2 4.4 59.9 84.2 17.7 22.9 38.1 50.9
Querétaro 5.7 10.6 2.8 4.6 4.2 7.2 36.6 56.6 8.9 12.9 22.5 33.2
Quintana Roo 3.0 6.9 21 4.4 2.5 5.6 21.9 37.1 9.2 20.0 15.6 28.6
San Luis Potosi 8.7 11.4 5.0 6.2 6.8 8.6 24.2 315 7.1 9.0 154 19.6
Sinaloa 18.3 26.4 4.4 5.7 11.4 15.5 15.7 20.5 54 6.9 10.6 135
Sonora 17.5 27.0 7.3 9.6 125 17.8 18.7 25.0 6.1 7.9 125 16.3
Tabasco 8.4 14.1 4.4 7.0 6.4 104 24.4 35.2 6.9 10.8 15.5 22.7
Tamaulipas 13.0 20.2 4.2 54 8.6 12.2 21.5 28.9 8.1 10.4 14.8 19.3
Tlaxcala 5.0 7.6 2.8 3.6 3.8 5.4 37.3 54.8 14.2 19.9 25.5 36.2
Veracruz 8.1 10.6 4.0 4.8 6.0 7.4 45.2 55.4 14.5 17.2 29.3 34.9
Yucatan 51 7.0 2.6 3.2 3.8 5.0 45.8 58.8 21.4 26.7 33.5 421
Zacatecas 9.7 11.7 5.6 6.4 7.6 8.9 15.0 18.4 5.6 6.7 10.1 12.2

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes
2/ Tasa por 100 mil habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 111.9
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

Mortalidad por suicidios (X60-X84, Y87.0) Mortalidad por homicidios (X85-Y09, Y87.1)

| Hombres |  Mueres |  Total | Hombres |  Mujees |  Total |

Observada 1/ Observada 1/ Observada 1/ Observada 1/ Observada 1/ Observada 1/

Nacional 6.5 6.9 1.4 1.4 3.9 4.0 18.7 19.3 2.1 2.1 10.3 10.5
Aguascalientes 6.4 7.3 1.6 1.6 3.9 4.3 10.1 10.2 14 14 5.6 5.6
Baja California 31 3.3 0.5 0.6 1.9 2.0 27.9 26.6 3.0 2.9 16.0 15.3
Baja California Sur 121 12.7 15 13 7.1 7.2 111 10.5 0.8 0.7 6.2 5.9
Campeche 13.3 14.2 2.3 2.4 7.8 8.2 9.7 10.2 15 1.6 5.8 6.2
Coahuila 5.8 6.2 0.5 0.5 3.2 3.3 8.2 8.1 0.9 1.0 4.6 4.6
Colima 6.7 7.7 2.4 2.2 4.6 4.9 15.8 17.0 2.4 2.3 9.1 9.5
Chiapas 0.4 0.4 0.1 0.2 0.3 0.3 0.5 0.5 0.1 0.1 0.3 0.3
Chihuahua 10.5 113 2.8 2.7 6.7 7.0 122.7 118.0 8.2 8.1 66.4 64.4
Distrito Federal 5.7 5.5 1.7 1.6 3.6 3.4 14.8 14.0 2.1 2.1 8.3 7.8
Durango 5.7 6.1 11 11 3.4 3.5 38.1 41.0 2.9 31 20.3 21.3
Guanajuato 10.5 10.9 1.6 1.5 5.9 5.9 10.5 114 1.6 1.7 5.9 6.2
Guerrero 3.2 3.8 10 1.0 21 2.3 28.2 33.7 2.3 2.6 14.8 17.1
Hidalgo 4.7 49 0.9 0.9 2.7 2.8 9.3 10.5 14 1.5 5.2 5.7
Jalisco 8.2 8.8 1.8 1.7 49 51 12.9 13.5 1.2 13 7.0 7.2
Véxico 4.3 4.4 11 11 2.7 2.7 18.3 18.5 2.8 2.9 10.5 10.6
Michoacan 53 5.8 15 1.4 3.4 3.5 20.3 22.4 1.7 1.8 10.6 11.4
Morelos 4.8 51 15 1.5 31 3.2 20.2 20.8 2.6 2.6 11.2 11.3
Nayarit 7.5 7.7 2.5 2.3 5.0 4.9 18.7 19.7 2.3 2.4 10.4 10.9
Nuevo Ledn 8.2 8.6 1.6 1.5 49 5.0 8.3 7.9 0.7 0.7 4.5 4.3
Oaxaca 6.5 7.2 1.6 1.6 4.0 4.2 31.4 36.3 31 3.3 16.6 18.5
Puebla 4.3 4.7 14 13 2.8 2.9 11.8 13.6 2.0 2.1 6.7 7.4
Querétaro 7.3 7.8 1.7 2.0 4.4 4.7 8.2 9.8 1.6 1.6 49 5.5
Quintana Roo 18.6 18.7 2.9 2.3 10.8 10.6 10.8 11.6 1.9 2.2 6.4 7.0
San Luis Potosi 9.7 10.5 1.6 1.6 5.6 5.8 13.0 14.0 2.0 2.0 7.3 7.7
Sinaloa 4.8 53 10 1.0 2.9 31 34.0 34.4 14 13 17.8 17.9
Sonora 8.4 8.9 2.0 1.9 5.2 54 22.5 22.4 2.2 2.2 125 12.4
Tabasco 14.9 16.1 3.7 3.5 9.2 9.6 12.0 134 1.8 1.9 6.9 7.4
Tamaulipas 6.8 7.5 0.8 0.8 3.8 4.0 11.3 114 1.8 1.8 6.6 6.5
Tlaxcala 2.6 2.7 0.9 0.8 1.7 1.7 7.0 7.7 1.7 2.0 4.3 4.7
Veracruz 6.5 7.0 10 1.0 3.6 3.8 10.1 10.8 1.7 1.7 5.8 6.0
Yucatan 14.7 153 2.7 2.6 8.7 8.9 4.2 4.4 0.7 0.7 2.5 2.5
Zacatecas 5.7 6.5 11 11 3.3 3.6 11.2 121 14 15 6.2 6.5

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes
2/ Tasa por 100 mil habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de Poblacién 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 111.10
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Salud poblacional

Mortalidad por accidentes de transito 1/ Mortalidad por accidentes de transito en el grupo 15 a 29 afios 1/
mmmm

Nacional 23.1 24.9 14.4 15.3 29.8 17.9

Aguascalientes 35.6 411 8.1 8.9 215 24.0 53.6 13.4 6.3 15 29.4 7.3
Baja California 101 10.6 3.3 3.6 6.8 7.2 114 2.8 4.2 1.0 8.0 2.0
Baja California Sur 44.3 42.9 14.5 153 30.1 29.9 68.2 16.8 18.0 4.4 447 11.0
Campeche 21.3 23.5 3.8 3.8 12.5 13.5 22.5 5.5 4.4 11 13.3 3.3
Coahuila 114 12.5 3.5 3.7 7.6 8.2 10.5 2.6 4.1 1.0 7.8 1.9
Colima 27.2 29.2 10.2 10.7 18.7 19.7 30.3 7.4 7.4 1.8 19.0 4.7
Chiapas 2.4 2.9 0.5 0.7 1.4 1.8 31 0.8 0.4 0.1 1.8 0.4
Chihuahua 26.3 27.6 7.9 8.2 17.3 18.0 40.0 9.9 8.6 2.1 24.9 6.1
Distrito Federal 17.3 17.7 55 53 11.2 111 20.5 5.0 54 13 13.0 3.2
Durango 34.5 37.6 8.9 9.9 21.6 23.4 48.9 12.2 9.5 2.4 28.9 7.2
Guanajuato 34.5 37.9 81 8.8 20.7 22.2 50.0 12.4 7.5 1.8 27.4 6.8
Guerrero 9.8 11.5 3.2 3.5 6.4 7.2 11.7 31 3.8 0.9 7.5 1.9
Hidalgo 24.6 27.7 6.8 7.1 15.4 16.7 31.8 8.0 8.5 2.1 19.5 4.8
Jalisco 32.2 34.7 8.9 9.6 20.4 21.7 42.9 10.6 9.6 2.4 26.1 6.4
México 21.9 24.2 6.0 6.5 13.9 151 29.1 7.2 6.8 1.7 18.0 4.4
Michoacan 27.9 30.4 6.9 7.1 17.0 17.9 36.7 9.2 8.2 2.0 21.6 54
Viorelos 18.6 19.7 4.8 4.8 11.6 11.9 22.2 5.5 4.9 1.2 133 3.3
Nayarit 42.4 45.5 10.3 10.9 26.3 27.8 46.9 11.8 8.4 2.1 27.5 6.9
Nuevo Leodn 13.8 14.8 3.6 3.8 8.7 9.2 16.0 3.9 31 0.8 9.7 2.4
Oaxaca 27.5 312 6.4 6.6 16.5 18.0 323 8.4 8.2 2.0 19.6 5.0
Puebla 21.8 24.4 6.0 6.6 13.6 14.9 26.1 6.5 4.4 11 14.9 3.7
Querétaro 28.3 30.7 6.0 6.4 16.9 18.0 412 10.1 5.6 14 22.9 5.6
Quintana Roo 19.5 20.7 4.0 4.8 11.8 12.8 21.7 53 4.2 1.0 131 3.2
San Luis Potosi 26.5 28.8 5.7 6.1 15.8 16.9 353 8.7 52 1.2 19.7 4.8
Sinaloa 341 36.1 6.1 6.4 20.2 21.2 42.0 10.4 6.0 15 24.3 6.0
Sonora 30.8 319 8.8 8.9 19.9 20.4 36.0 8.9 10.4 2.6 23.5 5.8
Tabasco 40.7 42.9 7.7 8.4 24.0 251 58.3 14.4 8.9 2.2 32.9 81
Tamaulipas 26.2 28.2 6.3 6.5 16.2 171 31.6 7.8 6.7 1.6 19.3 4.8
Tlaxcala 24.1 26.1 8.7 9.5 16.2 17.3 26.7 6.7 11.0 2.7 18.6 4.6
Veracruz 18.8 20.1 4.4 4.6 11.3 11.9 24.2 6.1 52 13 14.4 3.6
Yucatan 24.6 26.3 4.8 5.2 14.6 15.5 28.9 7.1 3.7 0.9 16.4 4.0
Zacatecas 35.9 38.0 8.7 9.0 21.9 22.7 53.7 13.2 8.7 2.1 30.1 7.4

1/ Claves CIE-10: V02-V04 (.1 y.9); V09.2, V09.3, V09.9, V12-V14 (.3-9), V19.4-V19.6, V20-V28 (.3-9), V29-V79 (.4-.9), V80.3-V80.5, V81.1, V82.1, V83-V86 (.0-.3), V87.0-V87.8, V89.2, V9.9 y Y85.0
2/ Tasa observada por 100 mil habitantes

3/ Tasa por 100 mil habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025

2/ Tasa observada por 100 mil habitantes de 15 a 29 afios

3/ Tasa por 100 mil habitantes de 15 a 29 afios, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estandar 2000-2025

Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 111.11
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Disponibilidad de recursos

Unidades Consultorios por habitante Camas hospitalarias por habitante

o Hospitales -
publicas de o Quiréfanos por
publicos por .
consulta externa : Totales 3/ Generales 4/ Censables 5/ | No censables 6/ | habitante 7/
: habitante 2/
por habitante 1/
5.3 3.0 0.7

Nacional 17.5 1.1 0.5 2.8
Aguascalientes 10.0 0.9 55 2.7 0.8 0.4 3.4
Baja California 7.3 0.5 3.2 1.8 0.5 0.3 1.7
Baja California Sur 21.6 3.3 8.1 4.0 0.9 0.8 4.5
Campeche 26.2 2.7 6.9 4.0 0.9 0.7 3.4
Coahuila 13.0 1.5 53 2.6 0.9 0.4 3.2
Colima 26.6 2.2 7.7 4.4 0.9 0.9 3.7
Chiapas 34.8 0.9 4.8 3.4 0.4 0.5 2.1
Chihuahua 15.6 0.9 4.6 2.8 0.8 0.5 2.2
Distrito Federal 4.8 11 8.2 2.6 1.7 0.8 6.5
Durango 29.3 19 6.9 4.3 0.9 0.9 3.5
Guanajuato 16.7 0.8 4.3 2.6 0.6 0.6 2.6
Guerrero 323 2.1 6.4 4.4 0.5 0.4 3.8
Hidalgo 29.4 11 6.8 4.6 0.6 0.7 1.7
Jalisco 13.8 0.9 4.7 2.5 0.9 0.4 2.6
Véxico 8.4 0.4 3.3 21 0.4 0.3 13
Michoacan 23.7 11 5.3 3.4 0.6 0.6 2.5
Morelos 16.0 0.8 5.7 3.4 0.5 0.6 2.4
Nayarit 38.6 11 7.5 51 0.7 0.6 3.0
Nuevo Ledn 12.7 0.8 5.0 2.7 0.7 0.4 2.8
Oaxaca 38.3 13 6.5 4.5 0.5 0.9 21
Puebla 17.5 11 4.4 2.6 0.6 0.4 2.3
Querétaro 15.4 0.7 4.9 2.8 0.5 0.4 1.8
Quintana Roo 16.5 1.2 5.0 2.7 0.6 0.4 2.8
San Luis Potosi 21.9 1.6 53 3.0 0.6 0.5 2.2
Sinaloa 16.6 11 5.5 3.0 0.7 0.5 3.1
Sonora 14.0 1.6 5.4 2.8 1.0 0.5 3.3
Tabasco 30.2 15 8.4 4.7 0.7 0.6 3.7
Tamaulipas 15.5 11 55 3.0 0.9 0.6 3.0
Tlaxcala 16.8 1.5 4.8 2.8 0.5 0.7 21
\Veracruz 20.3 13 5.7 3.3 0.7 0.6 2.8
Yucatan 15.2 1.0 4.9 2.7 0.8 0.6 2.5
Zacatecas 30.6 1.7 6.5 4.2 0.6 0.6 3.0

1/ Unidades de consulta externa por 100 mil habitantes. Incluye unidades de primer nivel cuya funcién principal es proporcionar consulta externa. No incluye mddulos urbanos del IMSS-Oportunidades
2,/ Hospitales publicos por 100 mil habitantes. Incluye unidades hibridas

3,/ Consultorios por 10 mil habitantes. Incluye los consultorios generales, de especialidad y otros, ubicados en las unidades de salud. No incluye médulos urbanos del IMSS-Oportunidades

4,/ Consultorios por 10 mil habitantes. Incluye los consultorios dedicados a la consulta externa o medicina familiar. No incluye médulos urbanos del IMSS-Oportunidades

5,/ Camas por mil habitantes. Incluye las camas en servicio instaladas en el &rea de hospitalizacion para el uso regular de pacientes interos  las incubadoras

6,/ Camas por mil habitantes. Incluye las camas de trénsito que no generan egresos hospitalarios

7/ Quiréfanos por 100 mil habitantes. Incluye los quiréfanos o salas de operacién en unidades de primer y segundo nivel de atencién

Fuente: Informacién preliminar, incluye datos de la SS, IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE, PEMEX y SEMAR. DGIS-SS



108  Rendicién de Cuentas en Salud 2008

Cuadro 111.12
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Disponibilidad de recursos

Médicos por habitante | Médicos generales por | Médicos especialistas Enfermeras por Relacién de enfermeras
1/ habitante 2/ por habitante 3/ habitante 4/ por médico 5/
1.4 0.6 0.9 2.0 1.4

Nacional

Aguascalientes 1.8 0.6 12 2.6 15
Baja California 1.0 0.4 0.6 15 1.6
Baja California Sur 2.1 0.9 12 2.8 14
Campeche 2.2 11 11 2.5 12
Coahuila 1.2 0.4 0.8 1.9 1.6
Colima 1.6 0.7 0.9 2.0 1.2
Chiapas 1.0 0.6 0.4 14 14
Chihuahua 1.2 0.5 0.6 1.9 1.6
Distrito Federal 31 0.7 2.4 3.7 1.2
Durango 1.8 0.7 11 6.3 3.4
Guanajuato 13 0.6 0.7 1.8 14
Guerrero 1.3 0.7 0.6 1.8 1.3
Hidalgo 1.3 0.7 0.7 1.8 1.4
Jalisco 1.5 0.5 1.0 2.0 1.4
México 0.8 0.4 0.5 1.1 1.3
Michoacan 1.3 0.7 0.7 1.6 1.2
Morelos 1.4 0.6 0.8 2.0 1.4
Nayarit 2.1 1.0 1.0 2.5 1.2
Nuevo Ledn 1.3 0.4 0.8 1.8 1.4
Oaxaca 1.3 0.7 0.5 1.7 1.3
Puebla 1.1 0.5 0.6 1.4 1.3
Querétaro 1.4 0.6 0.8 1.7 1.2
Quintana Roo 1.2 0.6 0.6 1.5 1.3
San Luis Potosi 1.3 0.6 0.7 1.8 1.3
Sinaloa 1.6 0.7 0.8 21 1.3
Sonora 1.6 0.5 1.0 2.3 1.5
Tabasco 2.0 11 1.0 2.5 13
Tamaulipas 1.6 0.6 1.0 2.3 14
Tlaxcala 1.4 0.6 0.7 1.8 1.3
Veracruz 1.5 0.7 0.8 1.8 1.2
Yucatan 1.6 0.6 1.0 2.1 1.3
Zacatecas 1.5 0.8 0.8 1.8 1.2

1/ Médicos en contacto con el paciente por mil habitantes. Incluye médicos adscritos en unidades médicas y en formacién (médicos generales, especialistas, pasantes, internos de pregrado y residentes)
2/ Médicos por mil habitantes. Incluye médicos generales, pasantes de medicina e internos de pregrado

3/ Médicos por mil habitantes. Incluye médicos especialistas, pasantes de odontologfa y residentes

4,/ Enfermeras por mil habitantes. Incluye enfermeras generales, especialistas, pasantes y auxiliares en contacto con el paciente

5/ Numero de enfermeras en contacto con el paciente entre el niimero de médicos en contacto con el paciente. Incluye enfermeras generales, especialistas, pasantes y auxiliares

Fuente: Informacion preliminar, incluye datos de la SS, IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE, PEMEX y SEMAR. DGIS-SS
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Cuadro 111.13

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Disponibilidad de recursos

o o L Gasto publico en Contribucion federal y estatal al gasto
Gasto publico en Gasto publico en salud per capita o o
salud como por condicién de aseguramiento 1/ salutli S PUbh‘.:o = sal'ud s .poblaclon
. porcentaje del gasto sin seguridad social 3

e piblico total 2/
Nacional 3.2 3,613.6 2,547.8 17.2 83.9 16.1
Aguascalientes 2.9 2,966.1 2,991.3 21.6 86.5 13.5
Baja California 24 2,910.2 2,039.6 23.2 90.3 9.7
Baja California Sur 4.5 4,320.6 4,803.7 21.1 79.0 21.0
Campeche 3.0 4,595.7 4,006.9 8.8 74.1 25.9
Coahuila 24 3,007.6 2,277.8 22.4 94.5 5.5
Colima 4.2 3,604.1 3,339.5 12.8 97.5 2.5
Chiapas 5.2 2,716.7 1,575.5 17.3 96.5 3.5
Chihuahua 25 3,041.5 2,958.5 23.5 62.7 37.3
Distrito Federal 3.1 9,445.1 3,964.3 9.0 64.1 35.9
Durango 3.6 3,100.0 2,463.7 16.1 98.7 1.3
Guanajuato 3.4 2,764.2 1,771.5 24.2 85.6 14.4
Guerrero 4.4 3,501.3 1,734.8 16.2 94.3 5.7
Hidalgo 4.5 2,875.1 1,884.7 149 96.6 34
Jalisco 3.1 3,098.6 1,986.2 32.5 71.4 28.6
México 3.1 1,701.9 2,061.9 331 63.4 36.6
Michoacan 3.9 3,029.9 1,493.8 22.3 94.9 5.1
Morelos 3.3 3,547.0 1,821.5 25.0 89.9 10.1
Nayarit 5.7 3,302.6 2,675.7 23.6 91.6 8.4
Nuevo Ledn 1.8 3,328.8 1,727.0 25.9 89.8 10.2
Oaxaca 6.0 2,750.4 2,227.0 20.1 97.6 24
Puebla 3.0 3,073.1 1,343.7 25.6 92.0 8.0
Querétaro 2.3 2,500.9 1,833.2 18.3 96.0 4.0
Quintana Roo 2.1 2,724.5 2,209.6 26.1 80.8 19.2
San Luis Potosi 3.2 2,683.6 1,768.4 20.8 93.7 6.3
Sinaloa 4.2 3,075.7 2,395.2 21.5 81.2 18.8
Sonora 3.0 3,164.5 2,733.2 19.5 76.9 231
Tabasco 6.7 4,468.3 3,443.3 22.2 60.7 39.3
Tamaulipas 3.0 3,180.5 2,385.9 14.1 83.3 16.7
Tlaxcala 51 3,070.7 1,884.0 26.2 95.2 4.8
\eracruz 4.7 3,881.5 1,711.2 15.3 87.4 12.6
Yucatan 4.4 3,767.6 2,265.7 20.4 92.3 7.7
Zacatecas 4.9 2,901.9 2,093.6 19.5 94.9 51

1/ Cifras en pesos. El total de poblacién no asegurada incluye a la SS e IMSS-Oportunidades y la poblacién asegurada al IMSS, ISSSTE y PEMEX. Las poblaciones estan contabilizadas a mitad de periodo

2/ Gasto publico en salud incluye el presupuesto total para poblacién no asegurada, conformado por recursos de la SS del Ramo 12, Ramo 33y Gasto Estatal y por recursos del IMSS-Oportunidades, y el presupuesto para poblacién
asegurada que incluye IMSS, ISSSTE y PEMEX. El gasto publico equivale al gasto programable en la clasificacion funcional

3/ Porcentaje que representa el gasto federal y el estatal del gasto total en salud para poblacién sin seguridad social. El gasto federal incluye ramo 33 (FASSA) y ramo 12, el cual comtempla 24,488,621.70 como gasto no distribuible
Fuente: Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal, informacién 2008 preliminar, DGIS-SS
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Cuadro 111.14
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Operacion de los servicios

- Consultas de . Promedio diario
Promedio diario o Egresos L o Intervenciones . :
de consultas por me(?lc.ma - hospitalarios por REISSESIOEEion quirurgicas por - |r.1tterv.encwnes
médico 1/ espec'lalldad S habitante 2/ 3/ habitante 2/ quu:u:'glcas e
habitante 2/ quiréfano 4/
Nacional 12.6 421.8 49.5 69.4 31.7 3.1
Aguascalientes 13.3 504.7 62.4 82.1 44.0 3.6
Baja California 16.3 376.2 455 83.1 331 55
Baja California Sur 9.6 502.1 66.2 76.3 46.9 2.8
Campeche 8.0 417.0 61.7 713 353 2.8
Coahuila 171 483.3 66.3 77.0 379 3.3
Colima 11.8 557.2 77.2 87.4 49.1 3.6
Chiapas 12.3 160.1 34.1 86.9 16.8 2.2
Chihuahua 139 384.1 50.1 63.3 30.1 3.7
Distrito Federal 10.5 1059.3 77.7 45.7 53.3 2.2
Durango 11.6 413.2 61.0 69.9 36.7 2.9
Guanajuato 113 357.4 48.2 80.1 354 3.7
Guerrero 11.6 301.3 34.2 66.3 233 1.7
Hidalgo 13.6 3434 42.6 75.0 27.9 4.4
Jalisco 121 490.5 59.6 69.0 35.0 3.6
Viéxico 19.2 237.8 28.8 72.0 21.0 4.6
Michoacan 10.6 289.9 44.5 79.5 25.4 2.8
Morelos 114 379.1 42.2 85.5 29.2 3.3
Nayarit 9.7 489.6 60.2 88.7 37.0 3.4
Nuevo Leodn 14.9 482.5 51.4 717 37.8 3.8
Oaxaca 111 239.8 38.7 76.0 219 2.8
Puebla 129 3314 38.8 70.2 24.5 2.9
Querétaro 10.8 309.4 42.4 92.7 34.4 51
Quintana Roo 10.9 281.7 42.3 75.9 22.7 2.2
San Luis Potosi 12.3 381.8 48.8 77.3 27.2 3.4
Sinaloa 12.8 506.8 60.1 82.2 39.4 3.4
Sonora 152 500.8 64.8 68.2 38.9 3.2
Tabasco 10.0 592.2 68.7 93.8 421 3.1
Tamaulipas 12.0 538.9 63.1 721 35.2 3.2
Tlaxcala 115 340.9 51.5 955 30.9 4.0
Veracruz 10.9 356.2 48.6 74.4 29.5 2.8
Yucatan 17.6 422.6 52.5 67.0 30.0 3.2
Zacatecas 115 318.7 57.1 94.3 38.9 3.6

1/ Incluye consultas generales y médicos generales en contacto con el paciente, utilizando 252 dfas como habiles

2/ Cifra por mil habitantes

3/ Con base en egresos hospitalarios y camas censables de unidades hospitalarias

4,/ Con base en cirugfas y quirdfanos, utilizando un factor de 365 dias como habiles

Fuente: Informacion preliminar, incluye datos de la SS, IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE, PEMEX y SEMAR. DGIS-SS
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Cuadro 111.15

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Operacion de los servicios

: . . > Esquemas completos Porcentaje de ninos de
Razon de consultas Usuarias activas de métodos N 0
: . o de vacunacién en menores un afo vacunados contra
por embarazada de planificacién familiar 1/ > 0
de 1 ano sarampion
Nacional 4.7 37.5 94.5 95.5
Aguascalientes 51 39.1 97.7 98.7
Baja California 53 384 96.9 97.0
Baja California Sur 5.8 46.9 98.5 98.5
Campeche 5.8 44.4 100.0 100.0
Coahuila 51 48.1 971 97.2
Colima 4.6 49.8 93.8 94.0
Chiapas 4.7 38.2 96.0 96.5
Chihuahua 4.3 40.5 93.6 93.7
Distrito Federal 3.9 38.9 82.8 84.2
Durango 4.5 42.6 97.2 97.4
Guanajuato 4.8 30.8 98.9 99.0
Guerrero 4.3 44.0 911 98.4
Hidalgo 4.7 50.2 97.9 97.9
Jalisco 4.7 26.2 96.6 96.8
Viéxico 3.6 289 87.2 87.3
Michoacan 54 39.7 99.1 99.6
Morelos 4.4 35.6 93.5 93.5
Nayarit 51 47.8 98.3 98.3
Nuevo Leodn 5.0 37.9 953 953
Oaxaca 4.9 37.2 92.8 94.7
Puebla 5.0 36.2 96.5 96.6
Querétaro 6.0 34.9 95.2 953
Quintana Roo 51 37.2 924 954
San Luis Potosi 5.0 41.8 100.0 100.0
Sinaloa 4.2 46.0 99.4 99.5
Sonora 4.9 43.5 98.0 98.1
Tabasco 5.0 42.0 99.4 99.4
Tamaulipas 4.3 34.9 99.0 99.2
Tlaxcala 5.9 31.8 99.3 99.3
Veracruz 5.7 433 88.9 95.2
Yucatan 4.5 37.8 96.6 97.0
Zacatecas 51 47.4 99.6 99.7

1/ Usuarias activas por 100 muijeres de 15 a 49 afios (MEF)
Fuente: Informacion preliminar, incluye datos de la SS, IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE, PEMEX y SEMAR. DGIS-SS
Consejos Estatales de Vacunacion, PROVAC, SPPS-SS
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Cuadro 111.16
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa. Operacion de los servicios

Tiempo de espera en Porcentaje de
Tiempo de . . Familias Porcentaje de familias afiliadas
consulta externa 1/ usuarios satisfechos Abasto de : o
espera en - . afiliadas al al Seguro Popular beneficiarias
: con el trato recibido | medicamentos 2/ :
urgencias 1/ : . SPSS del Programa Oportunidades
en el primer nivel

Nacional 28.6 19.1 18.1 97.2 87.3 9,146,013 31.7
Aguascalientes 10.2 10.0 18.2 97.5 94.8 116,748 12.6
Baja California 211 16.1 23.5 98.6 94.8 242,755 2.9
Baja California Sur 19.0 19.1 20.3 98.2 88.4 40,960 27.5
Campeche 35.6 23.6 24.5 98.6 90.1 107,569 333
Coahuila 17.6 10.2 23.2 98.7 85.2 146,016 16.6
Colima 38.1 13.6 24.3 97.7 08.8 85,544 14.9
Chiapas 33.1 19.5 20.2 97.8 93.3 598,969 43.2
Chihuahua 17.0 11.0 17.3 97.5 93.8 205,316 12.8
Distrito Federal 37.3 NA 19.6 92.4 0.0 282,901 0.0
Durango 19.5 14.3 14.9 98.8 90.6 100,091 29.5
Guanajuato 25.9 20.6 19.4 97.5 93.1 620,299 29.8
Guerrero 233 20.1 12.2 97.5 84.1 355,086 59.7
Hidalgo 42.9 235 18.7 96.1 88.2 280,399 48.2
Jalisco 29.6 18.1 20.1 96.6 85.1 471,002 29.7
Viéxico 60.7 30.8 14.0 95.5 94.0 830,986 32.1
Michoacan 27.9 18.4 29.5 95.6 53.3 284,638 39.3
Morelos 15.2 10.3 12.7 97.0 86.9 191,825 34.8
Nayarit 13.8 11.9 111 98.8 86.5 130,256 24.9
Nuevo Ledn 23.5 16.5 18.0 98.0 91.3 196,323 21.0
Oaxaca 42.3 15.5 26.9 97.8 82.9 492,503 32.0
Puebla 34.7 27.5 17.5 96.2 89.2 479,667 49.0
Querétaro 27.2 22.9 17.7 97.0 89.9 146,642 36.4
Quintana Roo 18.1 15.9 24.4 97.0 89.4 80,837 36.8
San Luis Potosi 62.0 21.8 17.2 97.9 87.0 254,421 36.0
Sinaloa 20.4 16.5 133 98.2 87.7 221,875 37.6
Sonora 15.6 16.2 6.7 97.8 84.2 204,280 24.1
Tabasco 21.8 22.0 24.2 98.6 89.5 414,797 151
Tamaulipas 16.0 18.4 21.3 98.3 84.0 325,792 19.4
Tlaxcala 24.5 14.1 15.7 97.5 88.9 162,506 19.0
Veracruz 15.0 12.4 15.6 98.5 87.1 719,806 41.5
Yucatan 27.2 14.1 21.9 98.2 92.2 177,509 37.8
Zacatecas 15.0 14.2 11.9 98.4 90.8 177,695 354
NA: No aplica

1/ Tiempo promedio medido en minutos
2/ Se refiere al porcentaje de pacientes con recetas surtidas en forma completa en el primer nivel de atencién
Fuente: Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), DGCES-SS

Encuesta sobre abasto de medicamentos 2008, DGPLADES-SS

CNPSS-SS
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Informacion presupuestal

ara el ejercicio fiscal de 2008, a través del ramo

12 Salud, a la Secretaria de Salud se le autorizd
un presupuesto original de 69,426.1 millones de
pesos (mdp), el cual se modificé debido a un incre-
mento de 318.1 mdp, con lo que el presupuesto
modificado ascendid a 69,744.25 mdp (incremento
del 0.46 por ciento respecto del original autorizado);
situacion positiva si se considera que en 2007 el
presupuesto modificado ascendié a 53,144.9 mdp
y que todas las categorias por tipo de gasto de ese
ano sufrieron una reduccion respecto de lo original-
mente autorizado.

Del total de presupuesto modificado en 2008
se ejercieron 69,743.47 mdp, lo que equivale a
un ejercicio en ese ano del 99.99 por ciento. Cabe
senalar que en términos absolutos el presupuesto
ejercido de 2008 aumento en 16,599.5 mdp, res-
pecto del ejercido en 2007. (Cuadro 111.17)

La variacion mas importante en el presupuesto
original se registrd en el gasto de inversion, el cual
se redujo 18.8 por ciento para quedar en 829.55
mdp; mientras que la reduccion en el gasto para
servicios personales fue del 10.2 por ciento. El gasto
de operacion, por su parte, se incrementd en 4.2 por
ciento.

Del total del presupuesto ejercido, a gastos de
operacion le correspondio el 77.9 por ciento de los
recursos; en el gasto para servicios personales se
ejercié el 20.9 por ciento y el resto se ejercio dentro
del gasto de inversion. En 2007, el ejercicio en gasto
de operacion fue de 73.2 por ciento, lo que implica
un incremento en 2008 de 4.7 puntos porcentuales.
El ejercicio en el rubro de gasto en servicios perso-

de la Secretaria de Salud

nales de 2008 respecto de 2007 fue menor en 4
puntos porcentuales y de 0.7 puntos porcentuales
para el gasto de inversion.

En 2008, el presupuesto original autoriza-
do seglin capitulo de gasto registrd incrementos
en los capitulos: 2000 materiales y suministros;
3000 servicios generales; 5000 bienes muebles e
inmuebles, y 7000 inversion financiera, siendo el
mas importante de ellos el registrado por el capitulo
2000, con 2,686.6 mdp mas respecto del presu-
puesto original autorizado; mientras que el menor
de estos aumentos se registro en el capitulo 5000
bienes muebles e inmuebles, con 104.3 mdp mas
en relacion al presupuesto original para este capitulo.
(Cuadro 111.18)

Para el capitulo 1000 servicios personales, ori-
ginalmente se autorizo un presupuesto de 7,241.23

Cuadro 111.17
Ejercicio del presupuesto por tipo de gasto
Secretarfa de Salud (Ramo 12); México, 2008

Servicios personales 16,255.61 14,592.24 14,592.24 100.00
Gasto de operacion 52,148.84 54,322.46 54,321.69 0.78 99.99
Gasto de inversion 1,021.65 829.55 829.55 0.00 100.00
Total 69,426.10 69,744.25 69,743.47 0.78 99.99

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2008
1/ Diferencia absoluta entre presupuesto modificado y el ejercido
2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y el modificado
Fuente: Cuenta de la Hacienda Plblica Federal 2008. DGPOP-SS
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Cuadro 111.18
Ejercicio del presupuesto por capitulo de gasto
Secretarfa de Salud (Ramo 12 Salud); México, 2008

Servicios personales 7,241.23 5,657.37 5,657.37 0.00 100.00
Materiales y suministros 2,746.63 543318 543318 0.00 100.00
Servicios generales 2,568.55 2,875.76 2,874.98 0.78 99.97
Subsidios y transferencias 48,722.76 47,287.39 47,287.39 0.00 100.00
Bienes muebles e inmuebles 156.89 261.24 261.24 0.00 100.00
Obras publicas 266.90 78.95 78.95 0.00 100.00
Inversion financiera y otras erogaciones 7,723.14 8,150.37 8,150.37 0.00 100.00
Total 69,426.10 69,744.25 69,743.47 0.78 99.99

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2008
1/ Diferencia absoluta entre presupuesto modificado y el ejercido
2,/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y el modificado
Fuente: Cuenta de la Hacienda Piblica Federal 2008. DGPOP-SS.

mdp, presupuesto que se redujo para quedar en
5,657.36 mdp, reduccion congruente con las me-
didas de ahorro implementadas en la Administracion
Publica Federal. De hecho, este capitulo de gasto
fue el que mas se redujo en términos absolutos; le
siguio la reduccion, respecto del presupuesto origi-
nal, del capitulo 4000 subsidios y transferencias, y
el capitulo 600 obras publicas.

A excepcion del capitulo 3000 servicios ge-
nerales, en todos los capitulos de gasto se ejercio
el 100 por ciento del presupuesto modificado. De
los 69,743.47 mdp ejercidos en 2008, el capitulo
de subsidios y transferencias fue el que concentro
la mayor cantidad de recursos con el 67.8 por
ciento del total, porcentaje menor al registrado
en 2007, pero que en términos de recursos es
5,538.5 mdp mas. Con ello, la Secretaria de Salud
continua realizando esfuerzos para incrementar los
recursos de las areas sustantivas, disminuyendo el
gasto central.

Aligual que lo observado en 2007, el porcenta-
je de recursos que se destinan y ejercer para realizar
actividades de construccion, ampliacion, remodela-
cion, adquisicion vy renta de instalaciones, equipo,
mobiliario y herramientas, es inferior a los recursos
que se destinan para otros capitulos de gasto. En el
capitulo 5000 se ejercio el 0.4 por ciento del total
del presupuesto ejercido y en el capitulo 6000

obras publicas se ejercio el 0.1 por ciento. Cabe
senalar que en la SS se han implantado esquemas de
financiamiento que permiten disponer con recursos
privados para la construccion de infraestructura,
como el denominado: Proyectos para prestacion de
servicios (PPS). (Cuadro 111.18)

En relacion con el presupuesto original auto-
rizado de 2008, las areas mayores de la SS que
incrementaron sus recursos fueron la Subsecretaria
de Prevencién y Promocién de la Salud (SPPS) con
2,789.3 mdp mas; la Subsecretaria de Administra-
ciény Finanzas (SAF) con 546.9 mdp; la Comisién
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) con 135.2 mdp; el Area del Secretario
con 82.3 mdp; los Centros de Integracion Juvenil
(ClJ) con 23.4 mdp més y la Unidad Coordinadora
de Vinculacién y Participacion Social (UCVPS) con
2.5 mdp mas.

Por su parte, las areas que registraron una re-
duccion del presupuesto originalmente autorizado
fueron la Comision Nacional de Proteccidn Social
en Salud (CNPSS) con 2,338.1 mdp menos; la
Comision Coordinadora de los Institutos Nacio-
nales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
(CCINSHAE) con 890.6 mdp menos; el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
(DIF) con 26.8 mdp; la Comisién Nacional de Bio-
ética (CNB) con 3.2 mdp menos; la Comisidn de



Arbitraje Médico (CONAMED) con 1.8 mdp menos
y la Subsecretarfa de Innovacién y Calidad (SIC) con
1.0 mdp menos. (Cuadro 111.19)

A pesar de la modificacion a su presupuesto,
la CNPSS concentro el 53 por ciento del total del
presupuesto modificado y la CCINSHAE el 17.6
por ciento. Las areas que concentraron la menor
cantidad del presupuesto modificado fueron la CNB
(0.04 por ciento del total) y la CONAMED (0.1 por
ciento). (Cuadro 111.19)

Todas las areas mayores de la SS, a excepcion
de la SIC, ejercieron el 100 por ciento de los recursos
asignados después de la modificacion. El presupuesto
ejercido en 2008 en todas las areas fue mayor al
mismo presupuesto de 2007, a excepcion de la
CONAMED que registré una reduccion de 1.97
mdp. En la CNPSS el incrementd entre 2007 y 2008
del presupuesto ejercido fue de 7,289.08 mdp; en
la SPPS de 4,197.80 mdp; en la SAF de 2,368.51
mdp vy en la CCINSHAE de 1,316.51 mdp.

El presupuesto 2008 del Ramo 12 permite
apoyar financieramente a 49 programas dentro de
laSS'y en sus areas vinculadas. Del total de progra-

Cuadro 111.19
Ejercicio del presupuesto por area mayor de la SS
Secretarfa de Salud (Ramo 12 Salud); México, 2008
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mas, 20 sufrieron modificaciones que permitieron
aumentar los recursos originalmente autorizados,
destacando el programa de Prevencion y Atencion
de VIH/SIDAy otras ITS que pasé de 231.15 mdp
autorizados originalmente a un presupuesto de
1,814.38 mdp; el programa denominado Activi-
dades de Apoyo Administrativo que se incrementd
en 806.71 mdp respecto al presupuesto original;
el programa para la Dignificacion, Conservacion y
Mantenimiento de la Infraestructura y Equipamien-
to en Salud con 443.43 mdp mas de los autorizados
originalmente vy el programa de Financiamiento
de los Servicios de Alta Especialidad en un Fondo
Sectorial de Proteccidn contra Gastos Catastroficos
que paso de 5,331.60 mdp autorizados original-
mente a 5,691.80 mdp después de la modificacion
al presupuesto. Por el contrario, los programas que
sufrieron una reduccion importante de recursos
después de la modificacion al presupuesto fueron
el Seguro Médico para una Nueva Generacién y
el programa denominado Prestacion de Servicios
en los Diferentes Niveles de Atencidn a la Salud.
(Cuadro 111.20)

Area del Secretario 250.0 3323 3323 100.0
Unidad Coordinadora de Vinculacion y Participacion Social 277.1 279.6 279.6 0.0 100.0
Comision Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad 13,132.0 12,241.4 12,241.4 0.0 100.0
Subsecretaria de Administracion y Finanzas 5,646.1 6,193.0 6,193.0 0.0 100.0
Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud 4,115.7 6,905.0 6,905.0 0.0 100.0
Subsecretaria de Innovacion y Calidad 3,011.3 3,910.3 3,909.5 0.7 99.9
Comision de Arbitraje Médico 102.4 100.6 100.6 0.0 100.0
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios 637.3 772.6 772.6 0.0 100.0
Comision Nacional de Proteccién Social en Salud 39,314.8 36,976.7 36,976.7 0.0 100.0
Centros de Integracién Juvenil 438.7 462.1 462.1 0.0 100.0
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 1,567.8 1,541.1 1,541.1 0.0 100.0
Comision Nacional de Bioética 324 29.1 29.1 0.0 100.0
Total 69,426.1 69,744.2 69,743.4 0.7 99.9

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2008
1/ Diferencia absoluta entre presupuesto modificado y el ejercido
2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y el modificado
Fuente: Cuenta de la Hacienda Plblica Federal 2008. DGPOP-SS
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Cuadro 111.20
Ejercicio del presupuesto por programa
Secretarfa de Salud (Ramo 12 Salud); México, 2008

BOO1 Construccion de Centros de Especialidad para Pacientes Ambulatorios y de Unidades de Atencion Hospitalaria 4,522.22 4,618.68 4,618.68 0.00 100.00
EOCO8 Vigilancia y Control Epidemiolégico 106.19 112.37 L2557 0.00 100.00
EO10 Formacion de Recursos Humanos Especializados para la Salud 1,987.46 1,849.36 1,849.36 0.00 100.00
EO15 Servicios de Asistencia Social, Comunitaria y Beneficencia Piblica 170.25 159.79 159.79 0.00 100.00
EO17 Atencion de Urgencias Epidemioldgicas y Desastres Naturales 8.50 7.94 7.94 0.00 100.00
EO18 Atencién Integral de la Muijer, Salud Materna, Perinatal y Reproductiva 633.57 466.63 466.63 0.00 100.00
EO19 Capacitacion Técnica y Gerencial de Recursos Humanos para la Salud 1,916.93 1,624.83 1,624.83 0.00 100.00
E020 Dignificacion, Conservacion y Mantenimiento de la Infraestructura y Equipamiento en Salud 1,457.68 1,901.11 190111 0.00 100.00
E022 Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico en Salud 1,055.85 1,052.62 1,052.62 0.00 100.00
EO023 Prestacién de Servicios en los Diferentes Niveles de Atencién a la Salud 8,124.42 7,417.60 7,417.60 0.00 100.00
EO24 Prevencion de Accidentes y Atencion de Dafios a la Salud Causados por Violencia 12.62 12,51 1251 0.00 100.00
EO25 Prevencion y Atencion contra Adicciones 316.89 294.01 294.01 0.00 100.00
E026 Prevencion y Atencion de Enfermedades Cronico Degenerativas 1,001.52 966.72 966.72 0.00 100.00
EQ27 Prevencion % Atencion de VIH/SIDA y otras ITS 231.15 1,814.38 1,814.38 0.00 100.00
EO28 Prevencion y Control de Enfermedades Emergentes 368.47 432.89 432.89 0.00 100.00
EO029 Prevencion, Atencion y Rehabilitacion Integral a Personas con Discapacidad 32.65 32.14 32.14 0.00 100.00
EO30 Prevencion, Deteccion y Atencién Temprana del Cancer Cérvico Uterino y de Mama 269.63 332.57 332.57 0.00 100.00
EO31 Promocion de la Salud y Prevencion de Enfermedades 132.59 203.16 203.16 0.00 100.00
EO33 Suministro de Medicamentos e Insumos para la Salud 830.94 706.66 706.66 0.00 100.00
EO34 Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones en Salud 4.69 1.50 1.50 0.00 100.00
EO36 Reduccion de Enfermedades Prevenibles por Vacunacion 1,142.41 1,045.35 1,045.35 0.00 100.00
EO37 Financiamiento a las Variaciones en la Demanda de los Servicios y el Pago por la Prestacion Interestatal de Servicios 666.45 692.72 692.72 0.00 100.00
EO38 Financiamiento de los Servicios de Alta Especialidad en un Fondo Sectorial de Proteccion contra Gastos Catastroficos 5,331.60 5,691.80 5,691.80 0.00 100.00
G002 Regulacion Sanitaria 167.88 177.22 177.22 0.00 100.00
G003 Control y Fomento Sanitario 350.21 401.91 401.91 0.00 100.00
K011l Proyecto de Infraestructura Social de Salud 474.40 266.31 266.31 0.00 100.00
K025 Proyectos de Inmuebles 59.81 48.22 48.22 0.00 100.00
K027 Mantenimiento de Infraestructura 394.84 134.47 134.47 0.00 100.00
MOO1 Actividades de Apoyo Administrativo 3,617.88 4,424.59 4,424.59 0.00 100.00
0001 Actividades de Apoyo a la Funcion Publica y Buen Gobierno 83.32 83.60 83.60 0.00 100.00
0099 Operacién del Servicio Profesional de Carrera en la Administracion Publica Federal Centralizada 10.89 10.15 10.15 0.00 100.00
POO3 Acreditacion de Unidades Médicas 139 0.00 0.00 0.00 0.00
POO4A Cooperacion Internacional en Salud 209.83 199.87 199.87 0.00 100.00
PO0O5 Evaluacion del Desempefio y de Tecnologfas Médicas 106.39 98.50 98.50 0.00 100.00
POO6 Fortalecimiento del Arbitraje Médico 86.04 84.94 84.94 0.00 100.00
POO7 Informacion en Salud para la Toma de Decisiones 105.34 96.61 96.61 0.00 100.00
POO8 Planeacion y Desarrollo del Sistema Nacional de Salud 424.27 436.16 435.38 0.78 99.82
PO09 Promocion de la Salud y Prevencién de Enfermedades 58.63 126.69 126.69 0.00 100.00
PO10 Suministro de Medicamentos e Insumos para la Salud 12.32 15.28 15.28 0.00 100.00
PO11 Vinculacion de la Bioética con la Atencién Médica 16.31 15.28 15.28 0.00 100.00
S037 Programa Comunidades Saludables 64.25 58.64 58.64 0.00 100.00
S039 Programas de Atencidn a Personas con Discapacidad 325.88 329.33 329.33 0.00 100.00
S072 Programa de Desarrollo Humano Oportunidades 3,430.22 3,568.92 3,568.92 0.00 100.00
S149 Programas para la Proteccion y Desarrollo Integral de la Infancia 135,53 199.49 199.49 0.00 100.00
S150 Programas de Atencién a Familias y Poblacion Vulnerable 489.82 490.05 490.05 0.00 100.00
S200 Caravanas de la Salud 514.54 324.27 324.27 0.00 100.00
S201 Seguro Médico para una Nueva Generacion 2,641.19 1,699.72 1,699.72 0.00 100.00
S202 Sistema Integral de Calidad en Salud 115.62 101.07 101.07 0.00 100.00
uoo4 Financiamiento Equitativo de la Atencién Médica 25,204.64 24,915.63 24,915.63 0.00 100.00
Total 69,426.10 69,744.25 69,743.47 0.78 99.99

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2008
1/ Diferencia absoluta entre presupuesto modificado y el ejercido
2,/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y el modificado
Fuente: Cuenta de la Hacienda Ptiblica Federal 2008. DGPOP-SS



Del total del presupuesto modificado de 2008,
el 35.7 por ciento se asigno al programa para el
Financiamiento Equitativo de la Atencion Médica,
recursos que junto a los destinados a los programas
de Prestacion de Servicios en los Diferentes Niveles
de Atencidn a la Salud y de Financiamiento de los
Servicios de Alta Especialidad en un Fondo Sectorial
de Proteccion contra Gastos Catastroficos represen-
tan el 54.5 por ciento del presupuesto modificado.
Ademas, el programa denominado Seguro Médico
para una Nueva Generacion concentro el 2.4 por
ciento del presupuesto modificado; mientras que
el Programa de Caravanas de la Salud concentro el
0.46 por ciento de estos recursos.

Los programas que se vinculan con aspectos de
infraestructura (programas BOO1 y EO20) concen-
traron en 2008 un 9.3 por ciento del presupuesto

de Salud Poblacional y de Operacién del Sistema de Salud

total modificado; mientras que los destinados a me-
jorar las capacidades y habilidades de los recursos
humanos (programas E010y EO19) contaron con
el cinco por ciento de los recursos presupuestales.
Por otra parte, el programa para el Suministro de
Medicamentos e Insumos para la Salud concentro
el uno por ciento del presupuesto modificado.
(Cuadro 111.20)

El programa denominado Planeacion y desarro-
llo del Sistema Nacional de Salud, fue el tinico que no
ejercio al cien por ciento el presupuesto modificado;
sin embargo, el subejercio fue de tan solo 780 mil
pesos, lo que significa que en la SS se mantiene
una disciplina presupuestal que permite destinar y
utilizar los recursos presupuestales de acuerdo a lo
planeado.
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A) Notas metodoldgicas

|) Aportacién de las entidades
federativas a la mortalidad nacional
2007 y defunciones esperadas 2012

A fin de apoyar al cumplimiento de las metas estratégicas
del PROSESA 2007-2012 y de los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio, en materia de mortalidad, la Direccion
General de Evaluacién del Desempefio (DGED) realizd
el procedimiento para estimar la contribucion de cada
entidad federativa a la mortalidad a nivel nacional 2007,
y con base en ello, definir el nimero de muertes que per-
mitirfan dar cumplimiento a las metas 2012 y/o 2015
en México. Esta informacion busca aportar elementos
para fortalecer y focalizar en los SESA, las acciones de
prevencion, atencion y control de padecimientos y enfer-
medades vinculadas al cumplimiento de los compromisos
de la SS en relacién con el PROSESA y los ODM.

Naturalmente, la definicidn de metas que realicen
los SESA en los siguientes anos, en materia de mortali-
dad, deberan considerar el panorama epidemioldgico vy
demografico a nivel regional, la disponibilidad de recursos
y la consolidacion de acciones en materia de prevencion
y atencion de los padecimientos; sin embargo, los datos
que se proporcionan en este informe pueden ayudar a
establecer parametros para dar inicio a dichos ejercicios
de planeacion.

Debe considerarse que en este ejercicio se utilizé
el nimero de muertes registradas segtin causa, grupo de
edady entidad federativa para el afno de 2007, dado que
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estas cifras son consolidadas (base de las defunciones
INEGI/SS), asi como las cifras de poblacién media de
las proyecciones de poblacién del CONAPO para ese
mismo afo. Ademas, para ejemplificar los calculos
efectuados se utilizd la mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazon en poblacién menor de 65 afios
de edad para 2007.
El procedimiento empleado fue el siguiente:

I.1) Obtencidn de la tasa de mortalidad
a nivel nacional de 2007

El total de defunciones 2007 por esa causa (14,289)
se dividié entre la poblacion de menores de 65 afios del
mismo ano (100,008,439); el cociente se multiplicd
por un factor de 100 mil habitantes de ese grupo de
edad, obteniendo la tasa de mortalidad a nivel nacional
(14.29). El mismo procedimiento se realizé para cada
una de las 32 entidades federativas.

Poblacion media,
2007
EUM

Defunciones regis-
tradas, 2007

Tasa observada,
2007

100,008,439 14,289 14.29
Aguascalientes 1,056,566 120 11.36
Baja California 2,872,200 526 18.31
Baja California Sur 516,032 114 22.09
Veracruz 6,787,745 1,003 14.78
Yucatan 1,761,151 262 14.88
Zacatecas 1,289,111 126 9.77
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.2) Determinacién de la aportacién
que cada entidad federativa realiza
a la tasa de mortalidad nacional

Se obtuvo el porcentaje que representan las defun-
ciones de cada entidad federativa respecto del total
de defunciones a nivel nacional, dicho porcentaje
represento el aporte estatal.

Defunciones

% aportacion

registradas,

e estatal 1/
EUM 14,289 100.0
Aguascalientes 120 0.8
Baja California 526 3.7
Baja California Sur 114 0.8
\eracruz 1,003 7.0
Yucatan 262 1.8
Zacatecas 126 0.9

1/ Se refiere al porcentaje que representan las defunciones de cada estado
respecto del total de muertes en el pais

Esto implica que, si en Aguascalientes no se
hubieran registrado las 120 defunciones por esta
causadurante el 2007, la tasa a nivel nacional habria
tenido una reduccion del 0.8 por ciento, y asi para
cada entidad federativa.

1.3) Determinacién del nimero
de muertes para cumplir con la meta 2012
a nivel nacional

En primer lugar, se determind la tasa esperada en
2012 para dar cumplimiento a la meta. Para ello,
a la tasa registrada como linea base (2006) se le
aplico el porcentaje de reduccion establecido como
meta en el PROSESA 2007-2012. Para el caso de
las enfermedades isquémicas del corazén en meno-
res de 65 afos de edad, la tasa 2006 fue de 13.55
muertes por cada 100 mil habitantes de ese grupo
de edad, cifra a la que se aplicé el 15 por ciento de
reduccién (meta planteada), lo que equivale a una

tasa de 11.5 muertes por cien mil habitantes de esa
edad para el 2012.

En segundo lugar, se obtuvo el nimero de de-
funciones a las que equivale la tasa de mortalidad
esperada para 2012 a nivel nacional; que para el
ejemplo, fue de 11,883 (cifra que se obtuvo por
regla de tres, tomado como base la tasa de mortali-
dad 2012y la poblacién media a nivel nacional para
ese ano).

El nimero de muertes estimado para cumplir la
meta en 2012 (11,833), se distribuyd entre las 32
entidades federativas, con base en el porcentaje de
aportacion de cada entidad a la mortalidad nacional
en 2007. Es decir, Aguascalientes en 2007 aportd
el 0.83 por ciento de las muertes a nivel nacional,
por lo que en 2012 ese porcentaje equivale a 100
defunciones (cifra redondeada) de las 11,833 que se
requieren para cumplir con la meta a nivel nacional.

.4) Diferencia de muertes entre
2007 y 2012

Para establecer el nivel de esfuerzo de cada entidad
federativa para dar cumplimiento a la meta, se obtu-
vo la diferencia absoluta entre el nimero de muertes
registradas en 2007 vy las muertes esperadas en
2012, lo que representa el nimero de defunciones
que la entidad debe evitar para coadyuvar al cum-
plimiento de la meta a nivel nacional.

Este procedimiento se realizd para cada una de
las causas de mortalidad en las que se tenia definida
la meta para el 2012 y en el caso de los ODM para
2015.

I1) Determinacidn de la meta
para la mortalidad por diabetes mellitus

El PROSESA 2007-2012 establecio la meta de
reducir 20 por ciento la velocidad de crecimiento
de la mortalidad por diabetes mellitus, con respecto
a la tendencia observada entre 1995-2006. Para
determinar dicha meta fue necesario realizar el
siguiente procedimiento.



Entre 1995 y 2006, la tasa observada de mor-
talidad por diabetes mellitus paso de 36.23 a 65.18
defunciones por cien mil habitantes, lo que representa
un crecimiento acumulado de 79.91 por ciento en
el periodo y un crecimiento promedio anual de 4.89
por ciento basado en la funcion de crecimiento expo-
nencial, lo que constituye la velocidad de crecimiento
para dicho periodo. A esta cifra (4.89) se le aplicé la
reduccion del 20 por ciento establecido como meta,
con lo que la velocidad de crecimiento no podria
rebasar el 3.92 por ciento anual.

Inicialmente, para monitorear esta meta se es-
tablecio en 2007 se utilizaria la tasa de mortalidad
estandarizada; sin embargo, en este informe se optd
por utilizar la tasa observada, principalmente por el
hecho de que los calculos con ambos tipos de tasas
no modifican los resultados sustantivos y ademas
por la mayor familiaridad de los lectores con las
tasas crudas. En la siguiente figura se aprecia que el
comportamiento de la mortalidad por diabetes me-
llitus utilizando ambos tipos de tasa (estandarizada
y observada) guarda gran similitud. (Figura A.1).

Entre 1990 y 2008, ambas tendencias son
semejantes en términos de su incremento, pero tam-
bién se observa que la brecha entre la tasa estandary
la observada se mantiene sin diferencias importantes
a lo largo del periodo. Por ello, se optd por utilizar
para el seguimiento de esta meta la tasa observada,
la cual ademas resulta mas facil de interpretar por
los lectores.

Comportamiento de la mortalidad al 2012

Con base en la velocidad de crecimiento registrada
de 1995 a 2006 (crecimiento promedio anual de
4.89 por ciento), se calculé la reduccidn del 20 por
ciento, quedando como meta anual un 3.92 por
ciento de crecimiento. En la figura A.2 se muestra
que si se mantuviera la velocidad de crecimiento
registrada de 1995 a 2006, la tasa de mortalidad
observada por diabetes pasaria de 65.18 defuncio-
nes por cien mil habitantes en 2006 a una tasa de
87.42 muertes en 2012, mientras que aplicando
el crecimiento promedio anual de 3.92 por ciento,

la tasa pasaria de 65.18 defunciones en 2006 a
82.43 muertes por cien mil habitantes en 2012; lo
que significa que en 2012 se lograria una reduccién
de 4.99 muertes por cien mil habitantes.

I11) Estimacion de poblaciéon usuaria
por institucion

Para calcular la mortalidad 2008 para las principa-
les instituciones publicas de salud, incluyendo al
Seguro Popular de Salud (SPS), se dispuso a nivel
nacional, de datos de poblacion legal y de poblacion
usuaria proporcionados por la DGIS; sin embargo,
la poblacion legal no fue utilizada debido a que la
sumatoria de las poblaciones para el IMSS; ISSSTE,
PEMEX; SPS vy la poblacion sin seguridad social
atendida por la SS e IMSS-Oportunidades excedia
por mucho la poblacién estimada por CONAPO
en las proyecciones para ese afo (121,257,466
contra 106,682,518); por lo que se opté emplear

Figura A.1
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Mortalidad observada y estandar por diabetes mellitus tipo Il; México, 1990-2008
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1/ Tasa por 100 mil habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la

poblacién mundial estandar 2000-2025
2/ Tasa observada por 100 mil habitantes

Fuente: INEGI-SS, 1990 a 2007 y SEED 2008, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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Figura A.2
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Mortalidad observada por diabetes mellitus tipo Il y comportamientos esperados

de acuerdo a la velocidad de crecimiento que se utilice; México, 1995-2012
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Fuente: Elaboracion propia DGED, a partir de bases de la mortalidad INEGI-SS, 1995 a 2007; SEED 2008, preliminar, DCIS-SS y
proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

la poblacién usuaria (68,059,893), cuyas cifras
eran mas acordes con la estimacion de CONAPO, al
considerar que no se incluye al total de instituciones
publicas de salud.

No obstante, la cifra que se proporciond de
poblacion usuaria de las instituciones que atienden a
poblacion sin seguridad social, en primera instancia,
no permitia desagregar la poblacion usuaria del SPS
y aquella que hace uso de los servicios de la SS 'y
en segundo lugar, dicha poblacién no estaban des-
agregadas por grupos quinquenales de edad, lo que
impedia la construccion de las tasa de mortalidad por
grupo de edad especifico. Por ello, la DGED realizo
el siguiente procedimiento para calcular la poblacion
usuaria perteneciente a la SSy al SPS, por sexo y
grupos quinquenales de edad.

Primero, con base en los datos de poblacion
legal proporcionados, se obtuvo el porcentaje que
representa la poblacion de la SS y del SPS del total;
el porcentaje que representaba cada sexo en esta

poblacion y la proporcion de poblacion por grupo
quinquenal de edad respecto a cada sexo.

Estos porcentajes se aplicaron al total de po-
blacion usuaria sin seguridad social a nivel nacional,
obteniendo el porcentaje que representaba la po-
blacion sin seguridad social atendida por la SSy el
que correspondia al SPS. Estos porcentajes, a través
de una regla de tres, se transformaron a poblacion
en términos absolutos, con base en el nimero de
poblacion sin seguridad social.

A esta cifra se le aplico el porcentaje que
correspondia a cada sexo, y a dicha cantidad se le
aplico la proporcion de poblacion segtin grupo de
edad. La poblacion usuaria por institucion obtenida
se muestra en el cuadro incluido en la subseccion
de cuadros estadisticos de este apartado. (Anexo
B.4)

IV) Metodologia para estimar el porcen-
taje de hogares que incurren en gastos
catastroficos por motivos de Salud en
México

Esta metodologia fue desarrollada por la Unidad de
Andlisis Econémico (UAE) de la SS, nutriéndose
de un procesos de revisidn y consenso en el que
participaron la Comisién Nacional de Proteccion
Social en Salud; Instituto Nacional de Salud PU-
blica; Fundacion Mexicana para la Salud A.C. y la
Direccion General de Evaluacion del Desempeno.
Los criterios que establece para estimar el indicador
de porcentaje de hogares que incurren en gastos
catastréficos por motivos de salud se basan en la
propuesta de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) publicada en un articulo de discusién en
2005 (Ke Hu 2005).*

La fuente basica de informacion para su calculo
se obtuvo de las Encuestas Nacionales de Ingresos

* Organizacion Mundial de la Salud — OMS. Distribu-
tion of health payments and catastrophic expenditures:
Methogology, Ke Xu and contributors. Department of
Health System Financing; Cluster “Evidence and In-
formation Policy”. Discussion paper, number 2, 2005.



y Gastos de los Hogares (ENIGH), siendo necesario
realizar algunos ajustes a la propuesta de la OMS con

el objetivo de que los resultados sean representativos

del contexto mexicano, los cuales fueron consen-
suados por el equipo de trabajo senalado.

La metodologia, variables y conceptos utiliza-

dos para estimar el gasto catastrofico en salud se

detallan a continuacion.

Aspectos generales de la encuesta

Homogenizacion de las variables relacionadas
con gasto e ingreso individual (y por ende del
hogar) a una cifra mensual.

Deflactacion de los ingresos vy gastos de los ho-
gares, dado que la informacion recopilada por la
ENIGH se recaba en diferentes momentos en un
periodo de cuatro meses (de agosto a noviem-
bre de cada afio de levantamiento) es necesario
deflactarlos a un mes base (agosto). Este pro-
ceso se llevd a cabo siguiendo la metodologia
propuesta por el Consejo Nacional de Evaluacion
de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL).
En términos generales, se clasifican los distintos
rubros de ingreso y gasto en subgrupos, los cuales
se deflactan seglin el momento temporal en que
fueron levantados y el componente del indice
Nacional de Precios al Consumidor. Para mas de-
talles ver la Nota técnica 001/2007 CONEVAL
y seguir el proceso empleado por CONEVAL para
desarrollar la deflactacion mencionada con base
al do.file de libre acceso en su pagina web.

Construccion de variables

Ill. Gastos en salud (gsalht): engloban los gastos

monetarios en cuidados de la salud realizados

por el hogar. Los rubros considerados son los

siguientes:

*  Servicios médicos durante el parto

* Servicios medicos y medicamentos durante
el embarazo

« Consulta externa (no hospitalaria ni emba-
razo)

+ Control de peso

* Atencion hospitalaria

* Medicamentos sin receta y material de cura-
cion

* Medicina alternativa

* Aparatos ortopédicos y terapéuticos

*  Seguro médico

. Gasto de consumo monetario de los hogares

(gmonh J: compras en dinero de los bienes y

servicios que realiza el hogar, asi como el valor

monetario del consumo de los productos elabo-

rados por la familia. Los componentes de este

rubro son:

+ Gasto en alimentos monetario (todos los
rubros, dentro y fuera del hogar)

«  Gasto en alcohol y tabaco monetario (dentro
y fuera del hogar)

* Gasto en vestido y calzado monetario

* Gasto en vivienda y servicios monetario

* Gasto en articulos de limpieza monetario

* Casto en cristaleria y blancos monetario

* Gasto en enseres domeésticos monetario

+ Gasto en salud monetario (todos los ru-
bros)

» Gasto en transporte publico monetario

* Gasto en transporte foraneo monetario

* Gasto en comunicaciones monetario

» Gasto en educacion y recreacion monetario

* Gasto en cuidados personales monetario

* Gasto en accesorios monetario

+ Gasto en otros gastos y transferencias mo-
netario

Gasto monetario en alimentacion (galidh ):

cantidad erogada por un hogar en productos

alimenticios que se consumen dentro del hogar.

Incluye el valor monetario de los alimentos pro-

ducidos por la familia. Los rubros a considerar

son los siguientes:

* Maiz, trigo, arroz, otros cereales

+ Carne de res, ternera y cerdo, carnes proce-
sadas, carne de pollo, carnes de procesadas
de ave, otras carnes
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* Pescados frescos, pescados procesados, otros
pescados, mariscos

* Leche, queso, otros derivados de la leche

* Huevos, aceite, grasas

» Tubérculos crudos o frescos, tubérculos pro-
cesados

* Verduras y legumbres frescas, verduras y
legumbres procesadas

* Leguminosas, leguminosas procesadas, se-
millas

* Frutas frescas, frutas procesadas

* Azlcary mieles

e Café, té, chocolate

* Especias y aderezos

* Alimentos preparados para bebe

* Alimentos preparados para consumir en
casa

* Alimentos diversos

* Dulces y postres

» Gastos relacionados con la elaboracién de
alimentos

+  Gasto en alimentos y/o bebidas en paquete

+ Alimento para animales domesticos

* Bebidas no alcohdlicas

* Alimento de organizaciones

VI. Gasto de subsistencia del hogar [hoglplt):
gasto minimo requerido para mantener un nivel
de vida basico. En la presente metodologia se
utiliza el valor de la canasta basica alimentaria
establecida por el CONEVAL como la linea de
pobreza alimentaria para cada ano dentro del
periodo de analisis (canastat). La linea de po-
breza esta definida tanto para hogares en zona
urbana como rural:

_ *
hoglpl, = canasta * tam

Donde:

hoglplt: Linea de pobreza alimentaria del hogar

canastat: Canasta basica definida por el CONEVAL
de acuerdo a la zona del hogar (rural o
urbano)

tam: Tamanio del hogar

V. Tamafio del hogar: si bien la metodologia de
la OMS propone la aplicacion del tamano de
hogar equivalente con el objeto de aproximar el
consumo promedio de un menor a la mitad del
consumo promedio de un adulto, por simplicidad
el tamano del hogar se estima directamente de
la encuesta sin ajuste.

VIIl. Capacidad de pago de los hogares: se define
como los ingresos monetarios efectivos del
hogar que estan por encima del nivel de subsis-
tencia. Cabe aclarar que los ingresos monetarios
efectivos del hogar han sido aproximados por el
gasto monetario del hogar en esta metodologia.
Ahora bien, algunos hogares pueden reportar
gasto monetario en alimentos menor a su gasto
de subsistencia. En estos casos la capacidad de
pago se define como los ingresos monetarios
efectivos del hogar que estan por encima de su
gasto monetario en alimentos.

cph =gmonh -hoglpl si galidh -hoglpl =0
cph,=gmonh -galidh si galidh -hoglp1 <O

Donde:
cpht:  Capacidad de pago de los hogares
gmonht: Gasto monetario mensual del hogar
hoglplt: Lineade pobreza alimentaria del hogar por
zona (hogar urbano o rural)

Gasto en alimentos en el hogar sin incluir

tabaco, bebidas alcohdlicas y alimentos

galidht:
consumidos fuera del hogar

IX. Contribucién financiera del hogar al gasto en
cuidados de la salud: es un indicador de la carga
financiera debida a gastos en salud que considera
el gasto total en salud como proporcion de la
capacidad de pago de los hogares. En términos
generales, la contribucion financiera en salud del
hogar se define como:

_gsalh,

cfht Cpht




Donde:

cfht: Capacidad financiera de los hogares
gsalht:  Gasto en salud de los hogares

cpht:  Capacidad de pago de los hogares

Es decir, la contribucion financiera en salud del hogar
(cfh) es igual al gasto en salud del hogar (gsalh )
entre la capacidad de pago del hogar (cph ).

X. Gastos catastroficos en salud (hgc ): Se conside-
ra que un hogar incurre en un gasto catastrofico
por motivos de salud cuando los gatos totales

en salud de un hogar representan 30% o mas
de su capacidad de pago. La variable de gasto
catastrofico se calcula como una variable dico-
tomica con valor de 1 cuando el hogar incurre
en gastos catastroficos y O en caso contrario.

hgc =

t

0, cfht<30%
1, cfht=30%
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B) Cuadros estadisticos

Anexo B.1
Lista oficial de los indicadores de los ODM

Los indicadores deberan ser desagregados por sexo y areas urbanas y rurales cuando corresponda

Vigente a partir de 15 de enero de 2008

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM

ento de los progresos

Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Meta 1A: Reducir a la mitad, entre 1990y 2015, el porcentaje de personas cuyos ingresos
sean inferiores a 1 ddlar por dia

1.1 Proporcién de la poblacién con ingresos inferiores a 1 délar PPA (paridad del poder adquisitivo) por dia 1/

1.2 Coeficiente de la brecha de pobreza

1.3 Proporcion del consumo nacional que corresponde al quintil mas pobre de la poblacién

Meta 1B: Lograr empleo pleno y productivo y trabajo decente para todos, incluyendo
mujeres y jovenes

1.4 Tasa de crecimiento del PIB por persona empleada

1.5 Relacién empleo-poblacion

1.6 Proporcion de la poblacién ocupada con ingresos inferiores a 1 dolar PPA por dia

1.7 Proporcion de la poblacién ocupada que trabaja por cuenta propia o en una empresa familiar

Meta 1C: Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas que padecen
hambre

1.8 Proporcion de nifios menores de 5 afios con insuficiencia ponderal

1.9 Proporcion de la poblacién por debajo del nivel minimo de consumo de energia alimentaria

Objetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal

Meta 2A: Asegurar que, para el afio 2015, los nifios y nifias de todo el mundo puedan
terminar un ciclo completo de ensefianza primaria

2.1 Tasa neta de matriculacion en la ensefianza primaria

2.2 Proporcion de alumnos que comienzan el primer grado y llegan al tltimo grado de ensefianza primaria

2.3 Tasa de alfabetizacion de las personas de 15 a 24 afios, mujeres y hombres

Objetivo 3: Promover la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer

Meta 3A: Eliminar las desigualdades entre los sexos en la ensefianza primaria y secundaria,
preferiblemente para el afio 2005, y en todos los niveles de la ensefanza para el afio 2015

3.1 Relacion entre nifias y nifios en la ensefianza primaria, secundaria y superior

3.2 Proporcion de mujeres entre los empleados remunerados en el sector no agricola

3.3 Proporcion de escafios ocupados por mujeres en los parlamentos nacionales

Objetivo 4: Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 aiios

Meta 4A: Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios
menores de 5 afos

4.1 Tasa de mortalidad de nifios menores de 5 anos

4.2 Tasa de mortalidad infantil

4.3 Proporcion de nifios de 1 afio vacunados contra el sarampion

Objetivo 5: Mejorar la salud materna

Meta 5A: Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes

5.1 Tasa de mortalidad materna

5.2 Proporcion de partos con asistencia de personal sanitario especializado

Meta 5B: Lograr, para el afio 2015, el acceso universal a la salud reproductiva

5.3 Tasa de uso de anticonceptivos

5.4 Tasa de natalidad entre las adolescentes

5.5 Cobertura de atencién prenatal (al menos una consulta y al menos cuatro consultas)

5.6 Necesidades insatisfechas en materia de planificacion familiar

dad.

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludi y otras enfer

Meta 6A: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la propagacién del VIH/
SIDA

6.1 Prevalencia del VIH entre las personas de 15 a 24 afios

6.2 Uso de preservativos en la tltima relacion sexual de alto riesgo

6.3 Proporcién de la poblacién de 15 a 24 afios que tiene conocimientos amplios y correctos sobre el VIH/SIDA

6.4 Relacion entre la asistencia escolar de nifios huérfanos y la de nifios no huérfanos de 10 a 14 afios

Meta 6B: Lograr, para el afio 2010, el acceso universal al tratamiento del VVIH/SIDA de
todas las personas que lo necesiten

6.5 Proporcion de la poblacién portadora del VIH con infeccién avanzada que tiene acceso a medicamentos antirretrovirales

Meta 6C: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afo 2015, la incidencia del paludis-
mo y otras enfermedades graves

6.6 Tasas de incidencia y mortalidad asociadas al paludismo

6.7 Proporcion de nifios menores de 5 afios que duermen protegidos por mosquiteros impregnados de insecticida

6.8 Proporcion de nifios menores de 5 afios con fiebre que reciben tratamiento con los medicamentos adecuados contra el paludismo

6.9 Tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad asociadas a la tuberculosis

6.10 Proporcion de casos de tuberculosis detectados y curados con el tratamiento breve bajo observacion directa
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Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

Meta 7A: Incorporar los principios del desarrollo sostenible en las politicas y los programas
nacionales e invertir la pérdida de recursos del medio ambiente

7.1 Proporcion de la superficie cubierta por bosques

7.2 Emisiones de diéxido de carbono (total, per capita y por cada ddlar PPA del PIB)

7.3 Consumo de sustancias que agotan la capa de ozono

7.4 Proporcion de poblaciones de peces que estan dentro de limites bioldgicos seguros

Meta 7B: Reducir la pérdida de biodiversidad, alcanzando, para el afio 2010, una reduccion
significativa de la tasa de pérdida

7.5 Proporcion del total de recursos hidricos utilizada

7.6 Proporcion de las areas terrestres y marinas protegidas

7.7 Proporcion de especies en peligro de extincién

Meta 7C: Reducir a la mitad, para el afio 2015, el porcentaje de personas sin acceso sosteni-
ble al agua potable y a servicios basicos de saneamiento

7.8 Proporcion de la poblacion con acceso a fuentes mejoradas de abastecimiento de agua potable

7.9 Proporcién de la poblacion con acceso a servicios de saneamiento mejorados

Meta 7D: Haber mejorado considerablemente, para el afo 2020, la vida de por lo menos
100 millones de habitantes de tugurios

7.10 Proporcién de la poblacién urbana que vive en tugurios 2/

Objetivo 8: Fomentar una alianza mundial para el desarrollo

Meta 8A: Desarrollar ain mas un sistema comercial y financiero abierto, basado en normas,
previsible y no discriminatorio

El sequimiento de algunos de los indicadores mencionados a continuacion se efectuard por separado para los paises menos adelantados, los paises africa-
nos, los paises en desarrollo sin litoral v los pequerios Estados insulares en desarrollo

Asistencia oficial para el desarrollo (AOD)

Incluye el compromiso de lograr una buena gestion de los asuntos ptiblicos, el desarrollo y la
reduccién de la pobreza, en los planos nacional e internacional

8.1 AOD neta, total y para los paises menos adelantados, en porcentaje del ingreso nacional bruto de los paises donantes del Comité de Asistencia para el
Desarrollo (CAD) de la OCDE

8.2 Proporcién de la AOD total bilateral y por sectores que los donantes del CAD de la OCDE destinan a servicios sociales basicos (ensefianza basica,
atencion primaria de la salud, nutricion, abastecimiento de agua potable y servicios de saneamiento

Meta 8B: Atender las necesidades especiales de los paises menos adelantados

8.3 Proporcién de la AOD bilateral de los donantes del CAD de la OCDE que no esta condicionada

8.4 AOD recibida por los paises en desarrollo sin litoral como proporcién de su ingreso nacional bruto

Incluye el acceso libre de aranceles y cupos de las exportaciones de los paises menos ade-
lantados; el programa mejorado de alivio de la deuda de los pafses pobres muy endeudados
(PPME) y la cancelacién de la deuda bilateral oficial, y la concesién de una asistencia oficial
para el desarrollo mas generosa a los paises que hayan expresado su determinacion de
reducir la pobreza

8.5 AOD recibida por los pequefios Estados insulares en desarrollo como proporcién de su ingreso nacional bruto

Acceso a los mercados

Meta 8C: Atender las necesidades especiales de los paises en desarrollo sin litoral y de los
pequefios Estados insulares en desarrollo (mediante el Programa de Accién para el desarrollo
sostenible de los pequefios Estados insulares en desarrollo y las decisiones adoptadas en el
vigésimo segundo periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General)

8.6 Proporcion del total de importaciones de los paises desarrollados (por su valor y sin incluir armamentos) procedentes de paises en desarrollo y paises
menos adelantados, admitidas libres de derechos

8.7 Aranceles medios aplicados por paises desarrollados a los productos agricolas y textiles, y a las prendas de vestir procedentes de paises en desarrollo

8.8 Estimacion de la ayuda agricola en paises de la OCDE como porcentaje de su producto interno bruto

8.9 Proporcion de la AOD destinada a fomentar la capacidad comercial

Sostenibilidad de la deuda

Meta 8D: Abordar en todas sus dimensiones los problemas de la deuda de los paises en
desarrollo con medidas nacionales e internacionales a fin de hacer la deuda sostenible a
largo plazo

8.10 Niimero total de paises que han alcanzado el punto de decision y niimero total de paises que han alcanzado el punto de culminacion en la Iniciativa
para la reduccién de la deuda de los paises pobres muy endeudados (PPME) (acumulativo)

8.11 Alivio de la deuda comprometido conforme a la Iniciativa para la reduccion de la deuda de los paises pobres muy endeudados y la Iniciativa para el
alivio de la deuda multilateral

8.12 Servicio de la deuda como porcentaje de las exportaciones de bienes y servicios

Meta 8E: En cooperacion con las empresas farmacéuticas, proporcionar acceso a medica-
mentos esenciales en los paises en desarrollo a precios asequibles

8.13 Proporcion de la poblacién con acceso sostenible a medicamentos esenciales a precios asequibles

Meta 8F: En colaboracion con el sector privado, dar acceso a los beneficios de las nuevas
tecnologfas, en particular los de las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones

8.14 Lineas de teléfono fijo por cada 100 habitantes

8.15 Abonados a teléfonos celulares por cada 100 habitantes

8.16 Usuarios de Internet por cada 100 habitantes

1/ Para el seguimiento de las tendencias de la pobreza en los paises, se deberfa utilizar indicadores basados en las lineas nacionales de pobreza, si se dispone de ellos
2/ En la practica, la proporcién de personas que viven en tugurios se calcula a partir de un indicador indirecto, que representa la poblacién urbana cuyo hogar presenta al menos una de las siguientes cuatro caracteristicas: a) falta de
acceso a mejores fuentes de abastecimiento de agua; b) falta de acceso a mejores servicios de saneamiento; c) hacinamiento (3 o mas personas por habitacién); y d) viviendas construidas con materiales precarios

Los objetivos y metas de desarrollo del Milenio estan enunciados en la Declaracién del

Milenio, firmada en septiembre del 2000 por 189 paises, entre cuyos representantes se encontraban 147 Jefes de Estado (http://www.un.org/

spanish/millenniumgoals/ares552.html), y en acuerdos posteriores de los Estados miembros en la Cumbre Mundial 2005 (Resolucién adoptada por la Asamblea Ceneral - A/RES/60,/1, http://www.un.org/Docs/journal/asp/

ws.asp?m=A/RES/60/1)

Los objetivos y metas estan interrelacionados y deberian considerarse como un conjunto. Representan una asociacion entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo, como se afirma en la Declaracion, con el fin de “crear en
los planos nacional y mundial un entorno propicio al desarrollo y a la eliminacion de la pobreza”
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Anexo B.2

Muertes maternas en los 125 municipios con menor indice de Desarrollo Humano; México, 2006 y 2008

Numero de muertes maternas

Nimero de muertes maternas

I I
i | o | o | W] e | o | o

EUM 61 70 9 Oaxaca (continuacién)
Chiapas 12 20 8 62 San Juan Petlapa 0 0 (9]
1 Amatenango del Valle 0 0 0 63 San Lorenzo Cuaunecuiltitla 0 0 0
2 Chalchihuitan 0 1 1 64  San Lorenzo Texmelucan 0 1 1
3  Chamula 0 0 0 65  San Lucas Camotlan 0 0 0
4  Chanal 0 0 0 66 San Lucas Zoquiapam 1 0 -1
5 Chenalho 4 1 -3 67  San Marcial Ozolotepec 0 0 0
6  Chilén 4 7 3 68  San Martin Itunyoso 0 0 0
7 Francisco Ledn 0 0 0 69  San Miguel Ahuehuetitlan 0 0 0
8  Huixtan 1 1 0 70  San Miguel Coatlan 0 0 0
9 Larrainzar 0 0 0 71  San Miguel Mixtepec 0 0 0
10 Mitontic 0 0 0 72 San Miguel Peras 0 0 0
11 Ocotepec 1 0 -1 73 San Miguel Santa Flor 0 0 0
12 Pantelhd 0 4 4 74 San Pablo Cuatro Venados 0 0 0
13 Pantepec 0 1 1 75  San Pedro El Alto 0 0 0
14 Sitala 0 1 1 76 San Pedro Ocopetatillo 0 0 0
15 Tumbala 0 1 1 77  San Pedro Y San Pablo Ayutla 0 0 0
16 Zinacantan 1 1 0 78  San Simén Zahuatlan 0 0 0
17 SanJuan Cancuc 0 1 1 79  Santa Ana Ateixtlahuaca 0 0 0
18 Aldama 1 ) =1, 80 Santa Cruz Acatepec 0 0 0
19 San Andrés Duraznal 0 0 0 81 Santa Cruz Zenzontepec 1 0 -1
20 Santiago El Pinar 0 1 1 82  Santa Inés del Monte 1 1 0
Durango 1 1 o 83  Santa Lucia Miahuatlan 1 0 -1
21  Mezquital 1 1 84  Santa Lucia Monteverde 0 0 0
Guerrero 24 21 == 85  Santa Marfa Apazco 0 0 0
22 Ahuacuotzingo o] o] 0 86  Santa Maria La Asuncion 0 0 0
23 Alcozauca de Guerrero 3 0 =3} 87  Santa Marfa Chilchotla 0 2 2
24 Atlamajalcingo del Monte 1 0 -1 88  Santa Marfa Pefioles 0 0 0
25  Atlixtac 2 1 -1 89  Santa Marfa Temaxcaltepec 0 1 1
26 Copalillo 1 0 -1 90 Santa Maria Tepantlali 0 0 0
27  Copanatoyac 2 0 -2 91 Santa Maria Tlalixtac 0 0 0
28  General Heliodoro Castillo 4 2 -2 92  Santiago Amoltepec 1 4 3
29 Malinaltepec 1 3 2 93  Santiago Ixtayutla 1 0 -1
30 Metlaténoc 4 6 2 94  Santiago Texcalcingo 0 0 0
31 Pedro Ascencio Alquisiras 1 0 -1 95  Santiago Tlazoyaltepec 0 0 0
32 San Miguel Totolapan 0 1 1 96  Santiago Xanica 0 0 0
33 Tlacoachistlahuaca 1 1 0 97  Santiago Yaitepec 1 1 0
34  Tlacoapa 1 0 =1 98  Santo Domingo de Morelos 0 1 1
35 Xalpatlahuac 2 0 -2 99  Santo Domingo Tepuxtepec 0 1 1
36 Xochistlahuaca 0 0 0 100 Santos Reyes Yucuna 1 0 -1
37  Zapotitlan Tablas 0 0 0 101 Yogana 0 0 0
38 Zitlala 0 2 2 Puebla 5] 1 -4
39  Acatepec 1 5 a4 102 Camocuautla 0 0 0
40  Cochoapa el Grande 0 0 0 103 Coyomeapan 0 0 0
A1 José Joaquin de Herrera 0 0 0 104  Chiconcuautla 0 1 1
42 lliatenco 0 0 0 105 Eloxochitlan 3 0 -3
Nayarit a o -4 106 Huehuetla 1 0 =1
43 Del Nayar 4 0 -4 107 Hueytlalpan 0 0 0
Oaxaca i) 19 6 108 San Felipe Tepatlan 0 0 0
44 Coicoyan de las Flores o] 1 1 109  San Sebastian Tlacotepec 1 0 -1
45 Eloxochitlan de Flores Magén 1 0 -1 110 Zoquitlan 0 0 0
46  Huautepec 2 1 -1 Veracruz 2 8 6
47 Magdalena Pefiasco 0 0 0 111 Astacinga 0 0 0
48 Mazatlan Villa de Flores 0 0 0 112 Atlahuilco 0 0 0
49  San Agustin Loxicha 1 3 2 113 Filomeno Mata 0 0 0
50 San Andrés Paxtlan o] 1 1 114 llamatlan 1 0 -1
51 San Antonio Sinicahua 0 0 0 115 Mecatlan 0 0 0
52  San Bartolomé Ayautla 0 0 0 116 Mixtla de Altamirano 0 0 0
53 San Francisco Chapulapa 0 0 0 117 Reyes, Los 0 0 0
54 San Francisco Huehuetlan 0 0 0 118 Soledad Atzompa 0 1 1
55  San Francisco Tlapancingo 0 0 0 119 Soteapan 0 1 1
56 San José Independencia 0 0 0 120 Tehuipango 0 2 2
57  San José Lachiguiri 0 1 1 121 Tequila 0 2 2
58 San José Tenango 1 9] =1 122 Texcatepec 0 1 1
59  San Juan Coatzéspam () () o 123 Tlaquilpa 0 1 1
60  San Juan Comaltepec 0 0 0 124  Xoxocotla 1 0 -1
61  SanJuan Juquila Mixes o] o] o] 125 Zontecomatlan de Lépez Y Fuentes 0 0 0

CIE10: 000-099, A34, D392, F53, M830, y embarazadas con B20-B24
Excluye muertes maternas tardias o por secuelas (096 y 097) v por coriocarcinoma (C58X)
Fuente: INEGI-SS, 2006 y SEED, 2008, cifras preliminares; DGIS-SS
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Defunciones infantiles en los 125 municipios con menor indice de Desarrollo Humano; México 2008 1/

Entidad / municipio con menor IDH

Defunciones infantiles

Porcentaje del total de
defunciones infantiles2/

Entidad / municipio con menor IDH

Defunciones infantiles

Porcentaje del total de

defunciones infantiles2/

EUM 27,617 100.0 Oaxaca (continuacién)

En los municipios con menor IDH 1284 4.6 San Juan Petlapa 1 0.1
Chiapas 902 100.0 San Lorenzo Cuaunecuiltitla 1 0.1
Total de los municipios con menor IDH 389 43.1 San Lorenzo Texmelucan 10 11
Amatenango del Valle 1 0.1 San Lucas Camotlan 2 0.2
Chalchihuitan 6 0.7 San Lucas Zoquiapam 10 11
Chamula 22 2.4 San Marcial Ozolotepec 0 0.0
Chanal 55 6.1 San Martin Itunyoso 1 0.1
Chenalho 13 14 San Miguel Ahuehuetitlan 1 0.1
Chilén 71 7.9 San Miguel Coatlan 7 0.8
Francisco Ledn 26 2.9 San Miguel Mixtepec 1 0.1
Huixtan 19 2.1 San Miguel Peras 7 0.8
Larrainzar 32 3.5 San Miguel Santa Flor 1 0.1
Mitontic 3 0.3 San Pablo Cuatro \Venados 1 0.1
Ocotepec 42 4.7 San Pedro el Alto 5 0.6
Pantelhd B 0.3 San Pedro Ocopetatillo 0] 0.0
Pantepec 10 1.1 San Pedro y San Pablo Ayutla 7 0.8
Sitald 6 0.7 San Simon Zahuatlan 7 0.8
Tumbald 32 3.5 Santa Ana Ateixtlahuaca 0 0.0
Zinacantan 13 14 Santa Cruz Acatepec 2 0.2
San Juan Cancuc 19 2.1 Santa Cruz Zenzontepec 15 1.7
Aldama 10 11 Santa Inés del Monte 0 0.0
San Andrés Duraznal 3 0.3 Santa Lucfa Miahuatlan 2 0.2
Santiago el Pinar 3 0.3 Santa Lucia Monteverde 5 0.6
Durango 349 100.0 Santa Maria Apazco 1 0.1
Total de los municipios con menor IDH 14 4.0 Santa Marfa Chilchotla 7 0.8
Mezquital 14 4.0 Santa Marfa la Asuncion 5 0.6
Guerrero 686 100.0 Santa Marfa Pefioles 15 17
Total de los municipios con menor IDH 283 41.3 Santa Marfa Temaxcaltepec 5 0.6
Ahuacuotzingo 25 3.6 Santa Maria Tepantlali 5 0.6
Alcozauca de Guerrero 10 15 Santa Marfa Tlalixtac (] 0.0
Atlamajalcingo del Monte 9 13 Santiago Amoltepec 20 2.3
Atlixtlac 37 5.4 Santiago Ixtayutla 15 1.7
Copalillo 9 1.3 Santiago Texcalcingo 1 0.1
Copanatoyac By 4.7 Santiago Tlazoyaltepec 10 1.1
General Heliodoro Castillo 38 5.5 Santiago Xanica 5 0.6
Malinaltepec 28 4.1 Santiago Yaitepec 5 0.6
Metlaténoc 9 13 Santo Domingo de Morelos 15 1.7
Pedro Ascencio Alquisiciras 6 0.9 Santo Domingo Tepuxtepec 7 0.8
San Miguel Tololapan 6 0.9 Santos Reyes Yucuna 2 0.2
Tlacoachistlahuaca 3 0.4 Yogana 2 0.2
Tlacoapa 6 0.9 Puebla 2246 100.0
Xalpatlahuac 3 0.4 Total de los municipios con menor IDH 110 4.9
Xochistlahuaca 5 0.7 Camocuautla 1 0.0
Zapotitlan Tablas 9 13 Coyomeapan 26 1.2
Zitlala 15 22 Chiconcuautla 30 13
Acatepec 6 0.9 Eloxochitlan 9 0.4
Cochoapa el Grande 20 2.9 Huehuetla 9 0.4
José Joaquin de Herrera 6 0.9 Hueytlalpan 2 0.1
lliatenco 1 0.1 San Felipe Tepatlan 4 0.2
Navyarit 117 100.0 San Sebastian Tlacotepec 8 0.4
Total de los municipios con menor IDH 22 18.8 Zoquitlan 21 0.9
Del Nayar 22 18.8 Veracruz 1868 100.0
Oaxaca 870 100.0 Total de los municipios con menor IDH 168 9.0
Total de los municipios con menor IDH 92 10.6 Astacinga 4 0.2
Coicoyan de las Flores 15 1.7 Atlahuilco 2 0.1
Eloxochitlan de Flores Magon 2 0.2 Filomeno Mata 16 0.9
Huautepec 2 0.2 llamatlan 3 0.2
Magdalena Pefasco 5 0.6 Mecatlan 20 11
Mazatlan Villa de Flores 10 11 Mixtla de Altamirano 16 0.9
San Agustin Loxicha 15 1.7 Los Reyes 7 0.4
San Andrés Paxtlan 2 0.2 Soledad Atzompa 27 1.4
San Antonio Sinicahua 5 0.6 Soteapan 18 1.0
San Bartolomé Ayautla* 1 0.1 Tehuipango 16 0.9
San Francisco Chapulapa 2 0.2 Tequila 16 0.9
San Francisco Huehuetlan 1 0.1 Texcatepec 4 0.2
San Francisco Tlapancingo 1 0.1 Tlaquilpa 13 0.7
San José Independencia 5 0.6 Xoxocotla 4 0.2
San José Lachiguiri 7 0.8 Zotecomatlan de Lopez y Fuentes 2 0.1
San José Tenango 12 14

San Juan Coatzéspam 2 0.2

San Juan Comaltepec 3 0.3

San Juan Juquila Mixes 2 0.2

1/ Nimero de defunciones en poblacién menor de un afio de edad registradas para 2008. No incluye defunciones en el extranjero, ni defunciones sin especificar lugar de residencia

2/ Porcentaje respecto al total a nivel nacional y de cada entidad
Fuente: SEED 2008, preliminar, DGIS-SS
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Acronimos y abreviaturas

ARV: Antirretrovirales

AVISA: Anos de vida saludable perdidos

CACU: Cancer cérvico-uterino

CAPASITS: Centros Ambulatorios de Prevencion y
Atencion al SIDA e Infecciones de Transmision Sexual
CAUSES: Catalogo Universal de Servicios de Salud
CCINSHAE: Comision Coordinadora de Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
CeNSIA: Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la
Adolescencia

CENSIDA: Centro Nacional para la Prevencion y el
Control del VIH/SIDA

CNPSS: Comision Nacional de Proteccion Social en Salud
COFEPRIS: Comision Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios

CONAPO: Consejo Nacional de Poblacion

CSG: Consejo de Salubridad General

DGACS: Direccidn General Adjunta de Calidad en Salud
DCCES: Direccion General de Calidad y Educacion en
Salud

DGED: Direccion General de Evaluacion del Desempeno
DGIS: Direccion General de Informacién en Salud
DGPOP: Direccion General de Programacion,
Organizacidn y Presupuesto

Dl: Decilitro

DM: Diabetes mellitus

DOF: Diario Oficial de la Federacién

DOT: Tratamiento breve bajo observacion directa

EDAS: Enfermedades diarreicas agudas

ENIGH: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares

EVN: Esperanza de vida al nacimiento

FPGC: Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos
FUNSALUD: Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.
HDL: Siglas en inglés para lipoporteinas de baja densidad
HFR: Hospitales Federales de Referencia

Hg: Mercurio

IDH: indice de Desarrollo Humano

IMISS: Instituto Mexicano del Seguro Social
IMSS-Oportunidades: Instituto Mexicano del Seguro
Social régimen Oportunidades

INEG!: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
INS: Institutos Nacionales de Salud

INSP: Instituto Nacional de Salud Publica

IRAS: Infecciones respiratorias agudas

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

ITS: Infecciones de Transmision Sexual

LLDL: Siglas en inglés para lipoproteinas de alta densidad
L.CS: Ley General de Salud

MIEF: Mujer en edad fértil

Vig: Miligramo

Vim: milimetro

NOM: Norma Oficial Mexicana

NVE: Nacidos vivos estimados

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

PEVIEX: Petroleos Mexicanos

PIB: Producto Interno Bruto

PND: Plan Nacional de Desarrollo

PNUD: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
PROSESA: Programa Sectorial de Salud

PROVAC: Programa de Vacunacion Universal

RMM: Razon de mortalidad materna

SEDENA: Secretaria de la Defensa Nacional

SEED: Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las
Defunciones

SEMAR: Secretaria de Marina - Armada de México
SESA: Servicios Estatales de Salud
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SHCP: Secretaria de Hacienda y Crédito Publico

SIC: Subsecretaria de Innovacién y Calidad
SICALIDAD: Sistema Integral de Calidad en Salud
SICAM: Sistema de Informacion de Cancer de la Mujer
SICUENTAS: Sistema de Cuentas en Salud a Nivel
Federal y Estatal

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SIMING: Seguro Médico para una Nueva Generacion
SNS: Sistema Nacional de Salud

SPPS: Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la
Salud

SPS: Seguro Popular de Salud

SPSS: Sistema de Proteccion Social en Salud

SS: Secretaria de Salud

TB: Tuberculosis

TB-MR: Tuberculosis multirresistente

TBP: Tuberculosis pulmonar

TDU: Tratamiento en dosis Unica

TCF: Tasa global de fecundidad

TMG: Tasa de mortalidad general

UAE: Unidad de Analisis Econdmico
UNEME: Unidad de Especialidades Médicas
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
\/PH: Virus del Papiloma Humano
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