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uestro sistema de salud, construido a través de varias generaciones de medicos y trabajado-
res de la salud, cuenta hoy con un sélido entramado institucional sobre el que descansa la
cobertura universal como un logro innegable de la administracion del Presidente Felipe Calderdn.

El compromiso que hemos asumido de consolidar y proyectar nuestro sistema de salud
al futuro sobre los ejes del fortalecimiento de la salud publica, el viraje del enfoque curativo hacia
el preventivo y el mejoramiento permanente de la calidad de los servicios, suman al empefio vy
compromiso de entregar buenas cuentas a los ciudadanos, cumpliendo paso a paso los objetivos
y metas de su Programa Sectorial 2007-2012 y respondiendo a las expectativas de las personas
de contar con mas y mejor salud.

Entre los mayores logros a la fecha, deben destacarse los avances en el aseguramiento
publico de la salud para nuestra poblacién. Poco mas de 104 millones de mexicanos cuentan hoy
con un seguro publico de salud bajo los esquemas de la seguridad social o mediante la afiliacion
al Seguro Popular de Salud. En este sentido, contando con el compromiso del Gobierno Federal y
el personal de salud de las instituciones publicas, hemos conseguido hasta ahora la cobertura uni-
versal en 12 entidades federativas y seguimos trabajando con la certeza de que en 2012 toda la
poblacion del pais tendra un seguro publico que garantice su derecho a la proteccion de la salud.

El dinamismo que debe desplegar el sector salud para responder a las necesidades de la
poblacion nos obliga a trabajar en varios frentes de manera simultanea, tanto en el campo de la
prevencion y promocion de la salud como en el de la cobertura efectiva de la atencion meédica.
Todos conocemos la enorme carga de morbilidad y mortalidad que representan los padecimientos
cronicos no infecciosos como es la diabetes mellitus, las enfermedades isquémicas del corazon y
la mayoria de las diferentes formas de cancer.

Asimismo, conocemos la alta prevalencia de algunos estilos de vida poco saludables que
se asocian con las condiciones de salud mencionadas y que como he senalado, debemos aten-
der de manera enfatica desde la prevencion. Por ello, seguiremos demandando la responsabilidad
compartida de la sociedad en el cuidado de su salud vy, por nuestra parte, fortaleciendo y consoli-
dando los programas tendientes a disminuir el sobrepeso vy la obesidad, las adicciones y el consu-
mo de tabaco y alcohol, asi como fomentando el ejercicio fisico en todos los grupos de edad de
nuestra poblacion.

En paralelo al aseguramiento publico en salud, que garantiza el acceso a los servicios sin
desembolsos para los usuarios en los sitios de atencion, debemos procurar mas y mejor salud para
los ciudadanos. Fomentando la cultura de la exigencia de parte de los afiliados, pues recibir servi-
cios de salud de calidad es una obligacion de los prestadores.

El acceso y utilizacion de los servicios sin que medie el atributo de la calidad de la aten-
cion es un desperdicio para el sistema y una injusticia para los enfermos. En ese sentido, debemos
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mejorar en la capacidad de respuesta del sistema de salud a las expectativas no médicas de los
usuarios, esto es, acortando los tiempos de espera para recibir atencion en los ambitos de la con-
sulta externa y en los servicios de urgencias; promoviendo la capacidad de decision de los propios
pacientes; entregando informacion clara y suficiente a los usuarios v, ofreciendo un trato digno y
respetuoso.

En este mismo orden de ideas, debemos transitar hacia una atencion médica segura y
efectiva, que evite los eventos adversos para los enfermos generados por la atencion de su salud,
que se adhiera a los estandares del conocimiento cientifico recogidos en las guias de practica
clinica y que resuelva o controle correctamente, segtin sea el caso, los problemas de salud de las
personas.

Como nunca en la historia de México, nuestro sistema de salud cuenta con un financia-
miento publico creciente, que ha cerrado las brechas financieras per capita entre los afiliados a
la seguridad social y los afiliados al Seguro Popular. Este es el momento en que el dinero publico
invertido en salud se traduzca en mejores resultados clinicos. Nunca como ahora debemos res-
ponder con mas y mejor salud por los recursos que la sociedad destina este noble fin.

Con Rendicién de Cuentas en Salud 2010, una vez mas la Secretaria de Salud expone al
escrutinio publico lo que se ha logrado respecto de los compromisos establecidos en el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012 con el concurso de todas las instituciones publicas de salud v el
trabajo de miles de médicos, enfermeras, personal técnico y administrativo. El lector encontrara
los avances y resultados en las 15 metas estratégicas del Programa Sectorial, asi como los logros
obtenidos en materia de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en su apartado de salud. Con
esta edicion de Rendicidon de Cuentas en Salud refrendamos nuevamente nuestro compromiso de
transparentar las acciones desplegadas por el sector salud y ponemos a disposicion de los ciuda-
danos los resultados que hemos obtenido con el uso de los recursos publicos.

Salomdn Chertorivski Woldenberg



n México, actualmente las personas gozan de una mejor salud, viven mas y disponen de mas

recursos para su atencion que hace 30 anos. Gracias al mejoramiento de las condiciones de
vida de la poblacion y al impulso otorgado a las acciones implementadas por el Sector Salud, se
pasé de una mortalidad infantil de 38.8 defunciones por mil nacidos vivos estimados (NVE) en
1980 a una de 14.1 defunciones por mil NVE en 2010, lo que significo que se evitaron 66,014
muertes de menores de un afio en 2010 respecto de las registradas en 1980. Del mismo modo,
la esperanza de vida al nacimiento (EVN) de los mexicanos se incrementé en 10.5 afios entre
1980y 2010, al pasar de 64.9 afos a 75.4 anos de EVN. En materia de recursos, hace 30 anos
en las instituciones publicas de salud se disponia de 7,983 establecimientos de atencion médica
(incluidas las unidades ambulatorias v los hospitales), mientras que en 2010 la cantidad ascendié
a 21,326 unidades, ello significa que la disponibilidad por cada cien mil habitantes pas6 de 11.9
unidades en 1980 a 19.7 en 2010.

A pesar de estos logros el sistema mexicano de salud enfrenta dos grandes desafios que,
organizacional y operativamente, obstaculizan su desempenio eficiente y efectivo: la segmenta-
cion del sistema de salud vy la fragmentacion de los servicios de salud. La segmentacion se define
como “la coexistencia de subsistemas con distinto financiamiento, compartimentalizados, que
cubren diversos segmentos de la poblacidn, generalmente con base en su capacidad de pago o su
condicion laboral dentro del sector formal de la economia’, y por fragmentacion se entiende “la
coexistencia de varias unidades o establecimientos que no estan debidamente integrados dentro
de una red sanitaria asistencial”* Estas caracteristicas del sistema de salud han traido consigo
diversas consecuencias negativas que imponen a la poblacion barreras de acceso a los servicios
de atencion, provocan una desigual calidad en la prestacion de los servicios proporcionados, una
utilizacion inadecuada de los recursos e insumos existentes y problemas en materia de rectoria y
regulacién del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Por otra parte, a inicios de la presente administracion se establecio el compromiso de
garantizaren 2011 el “aseguramiento médico universal” para que todos los mexicanos dispongan
de un esquema de aseguramiento publico en materia de salud a través del cual se les asegure la
provision eficiente y segura de intervenciones de alta calidad, a partir, principalmente, del fortale-
cimiento del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) v de las dependencias e instituciones
publicas de salud. Para lograrlo, el Sector Salud, encabezado por la Secretaria de Salud (SS], deter-
mind la necesidad de identificar e implantar estrategias que permitan corregir la segmentacion y
fragmentacion del sistema, dando inicio en 2010 el proceso de integracion funcional del Sistema

* Organizacion Panamericana de la Salud. “Metodologia de Gestion Productiva de los Servicios de Salud - Introduccién y Generalidades”. Was-
hington, D.C.: OPS, 2010.
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Nacional de Salud, el cual se sustenta en la bisqueda y aplicacion de medidas que generen certi-
dumbre financiera en las instituciones publicas del SNS mediante el aseguramiento publico, a fin
de romper con las barreras al acceso a los servicios entre las instituciones publicas de salud y las
entidades federativas, y que permitan mejorar la eficiencia en el uso de los recursos disponibles,
con base en un nuevo pacto entre los prestadores de los servicios de atencion medica en el pais.

De esta forma, el informe Rendicion de Cuentas en Salud 2010 expone al escrutinio
de la sociedad los resultados obtenidos en 2010 respecto del cumplimiento de las metas estra-
tégicas del Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (PROSESA 2007-2012) v las relacionadas
con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), a la luz de los retos que imponen la segmen-
tacion y fragmentacion del Sistema Nacional de Salud. Asi, la parte sustantiva de este informe es
la descripcion de los logros obtenidos en 2010 respecto de las metas estratégicas del PROSESA
2007-2012 y los correspondientes a las metas ODM, aspectos descritos en los capitulos | v 1.
Como en las ediciones previas de este informe, en estos capitulos se utilizan cuadros y figuras que
sintetizan los logros obtenidos y muestran los retos por enfrentar durante 2011 y 2012 a nivel
nacional, en las entidades federativas y en las instituciones publicas de salud que conforman el
Sector Salud en México.

En el capitulo Ill, por su parte, se describen los indicadores basicos de salud poblacional
y de operacion del sistema de salud, incluyendo el apartado correspondiente a la informacion
presupuestal de la SS, con lo que se mantiene una linea constante de informacién (2007-2010)
sobre las condiciones de salud de la poblacion en el pais y sobre la disponibilidad de recursos y
la productividad de los servicios; informacion que busca aportar elementos que contextualicen
los esfuerzos que el Sector Salud realiza para mejorar las condiciones de vida y de bienestar de la
poblacion.

Otro de los propositos de Rendicion de Cuentas en Salud es fomentar el compromiso y
responsabilidad de la sociedad en su conjunto para avanzar en el cumplimiento de los compromi-
sos que tiene el Sistema Nacional de Salud, pero sobre todo para motivar una mayor participacion
de la poblacion en los aspectos que ataiien a su bienestar y desarrollo, tanto a través de acciones
de autocuidado y cambio hacia estilos de vida saludables, asi como con su participacion en la pla-
neacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion de las politicas y estrategias en materia salud.

Esperamos que esta edicion de Rendicion de Cuentas en Salud cumpla con estos cometi-
dos v siga siendo un referente dentro de la Secretaria de Salud y el sector en su conjunto, respecto
de la responsabilidad de rendir cuentas y fomentar el acceso a la informacion publica, como ele-
mentos para avanzar hacia un desarrollo mas democratico y sustentable.
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Cumplimiento 2010 de las Metas Estrategicas
del PROSESA 2007-2012

| nivel de cumplimiento de las metas estratégicas repor-

tado en la version previa de este informe hizo evidente la
necesidad de redoblar los esfuerzos, tanto para reducir el reza-
go que algunas de ellas presentaban como para mantener los
buenos resultados obtenidos en otras. Sin embargo, y como
se enfatiza en este informe, el cumplimiento de las metas v
de los compromisos en materia de salud es una responsabili-
dad compartida entre las instituciones que conforman el Sec-
tor Salud v la sociedad en su conjunto. En este sentido, en el
siguiente capitulo se describe el grado de cumplimiento que
alcanzaron las metas estratégicas del PROSESA 2007-2012
en 2010, enfatizando los logros, pero también los retos que
debera de asumir el SNS v la sociedad para cumplir con estos
compromisos en los dos ultimos afos de la presente adminis-
tracion. Asi, en la descripcion se sefialan algunas acciones que
las instituciones, organizaciones publicas y privadas vy la po-
blacion podrian llevar a cabo para coadyuvar al cumplimiento
de las metas, teniendo como fin Ultimo mejorar los niveles de
salud de la gente.

La transicion demografica y epidemioldgica que en-
frenta el pais, asi como los problemas de segmentacion vy frag-
mentacion del sistema de salud, son fenémenos que imponen
grandes retos en materia de mejoramiento de las condiciones
de salud y del desempeno del sistema. Para enfrentarlos en el
PROSESA 2007-2012 se plasmaron cinco objetivos principa-
les, con apego a los objetivos plateados en el Plan Nacional de
Desarrollo 2007-2012: 1) mejorar las condiciones de salud de
la poblacién; 2) reducir las brechas o desigualdades en salud
mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y
comunidades marginadas; 3) prestar servicios de salud con ca-
lidad y seguridad; 4) evitar el empobrecimiento de la poblacién
por motivos de salud, y 5) garantizar que la salud contribuya al
combate a la pobreza vy al desarrollo social del pais. Para cada

uno de estos objetivos se plantearon diversas estrategias y li-
neas de accion, mientras que para la valoracion de los avances
se comprometieron 15 metas estratégicas, cuyo cumplimiento
se establecio para el ano 2012.

Los niveles de cumplimiento obtenidos durante 2010,
son producto de la implantacion de estas estrategias y de los
programas y acciones que ejecutan las instituciones publicas del
Sector Salud para darles cumplimiento. Los resultados reflejan la
capacidad del sistema para atender las necesidades de salud de
la poblacion y, de manera indirecta, la efectividad de la coordina-
cion interinstitucional. La descripcion de dichos cumplimientos
se basa en el reporte de los porcentajes de avance obtenidos du-
rante 2010 respecto de la meta para 2012, tomando en cuenta
el cambio observado en cada meta respecto de la linea base de
2006; en la seccion de Anexos se incluye la metodologia para
la estimacion de los logros. Asimismo, la descripcion incluye el
reporte de los indicadores a nivel nacional, por entidad federati-
va e institucion publica de salud, segtin corresponda. Respecto
a los resultados por institucion publica de salud, se emplearon
estimaciones de poblacion usuaria para cada una de ellas, ge-
neradas por la Direccion General de Evaluacion del Desempenio
(DCED), con base en las cifras proporcionadas por la Direccién
General de Informacién en Salud (DGIS). La descripcidn de los
procedimientos vy los datos generados para este fin se incluyen
en la seccion de anexos del presente informe.

Cabe senalar que las metas relacionadas con la preva-
lencia de consumo por primera vez de drogas ilegales, |a tasa de
infecciones nosocomiales y la prevalencia de desnutricion en
ninos menores de cinco anos en los 125 municipios con menor
indice de Desarrollo Humano (IDH) no fueron descritas debido
a que los datos requeridos no estuvieron disponibles, dado que
los estudios exprofeso disenados para captar la informacion es-
tan programados para desarrollarse en 2011y 2012.
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Objetivo 1
Mejorar las condiciones de salud
de la poblacion

Vinculadas a este objetivo se definieron siete metas estrate-
gicas, relacionadas con enfermedades o eventos considerados
prioritarios por ubicarse dentro de las principales causas de
muerte y enfermedad en México. Como se describe en el PRO-
SESA 2007-2012, las enfermedades no transmisibles y las le-
siones predominan en el panorama epidemioldgico en México.
Estos problemas requieren una atencion mas complejay el uso
de una mayor cantidad de recursos respecto de la atencion de
las infecciones comunes, los problemas reproductivos vy las en-
fermedades relacionadas con la desnutricion. A fin de disponer
de informacion que permita la definicion de politicas de salud
en materia de atencion de las enfermedades no transmisibles y
las lesiones, y para apoyar la toma de decisiones vy la gerencia
de los servicios, se considerd indispensable establecer metas
relacionadas con las enfermedades isquémicas del corazon,
diabetes mellitus, cancer de mama, cancer cérvico uterino, ac-
cidentes y adicciones. Ademas, para disponer de un referente

Figura .1
Esperanza de vida al nacer en regiones y paises seleccionados, 2010

EVN en aiios

global de la salud de la poblacion se incorpord a este grupo el
indicador de esperanza de vida al nacimiento.

A continuacion se describe el comportamiento de
cada una de estas metas.

Meta 1.1. Esperanza de vida al nacimiento

La esperanza de vida al nacimiento (EVN) es el nimero de
anos que en promedio podria esperar vivir una persona a partir
de su nacimiento si se mantuvieran constantes a lo largo de su
vida las condiciones de mortalidad que prevalecian al momento
de nacer. A nivel mundial este indicador es utilizado para valorar
el nivel de desarrollo de las naciones y regiones del planeta.

En 2010, la EVN a nivel mundial fue de 69 anos en pro-
medio (67 en hombresy 71 en mujeres). De acuerdo con la infor-
macion del Population Reference Bureau (PRB), México, con una
EVN de 76 anos, ocupa la séptima posicion entre los paises con
la EVN mas alta del continente americano, superando el promedio
de vida continental de 75 anos y cerca del promedio de 77 afios
que se reporta para los paises mas desarrollados. (Figura 1.1)

Con base en las proyecciones de poblacién de México
elaboradas por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO),
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entre 1990 y 2010 la EVN aumentd en 4.8 afos, al pasar de
70.6 anos a 75.4 anos en este periodo. Durante este lapso, los
hombres registraron la mayor ganancia en afios de vida (5.4
anos) con respecto a las mujeres (4.3 afios). Por quinquenios,
la mayor ganancia de EVN total se registro entre 1990 y 1995,
con un crecimiento de 1.8 anos, entre 1996 y 2000 el incre-
mento registrado fue de 1.5 anos; mientras que en los periodos
2001 a 2005 y 2006 a 2010, el aumento de la EVN fue 0.7
y 0.8 anos, respectivamente; es decir, que en el periodo 2001-
2005 la EVN se incrementd 0.15 afios en promedio anual y en
el periodo 2006-2010 en 0.16 afios. (Figura 1.2)

Como se menciond, la EVN en 2010 fue de 75.4
anos, siendo mas alta entre las mujeres (77.8 afios) que en-

Figura 1.2
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tre los hombres (73.1 afos). En 2010, la ganancia de EVN
respecto de 2006 (linea base) fue de 0.63 afios, es decir un
incremento de 0.84 por ciento en términos relativos; sin em-
bargo, el cumplimiento registrado en 2010 respecto de la meta
para 2012 (EVN de 76.3 afios) es de tan sdlo 42 por ciento, lo
que implica que durante los siguientes dos anos se deberan rea-
lizar esfuerzos para que este indicador aumente en 0.87 anos
(aumento promedio anual de 0.44 afios); situacién complicada
si consideramos que de 2006 a 2010 el incremento anual pro-
medio de la EVN fue de 0.16 anos. (Cuadro I.1)

En la edicion previa de este informe se comentd que,
de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
reducir la insuficiencia ponderal infantil, las practicas sexuales

Incremento de la esperanza de vida al nacer por periodos de tiempo seleccionados, México, 1990-2010

Incremento en afios

1990-2010 1990-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010
Periodo
M Total [T Hombres Mujeres

Fuente: Estimaciones de la DGED-SS con base en las proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Cuadro I.1

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2010

Indicador Linea base 2006 Valor 2010 Meta Porcentaje de la meta | Variacion % entre
(A) (:)) (© alcanzado 1/ (A) y (B)

Esperanza de vida al nacimiento 2/ 74.80

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100

2/ Medida en afios. Fuente: DGIS-SS, con base en las proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

75.43

76.30 41.97 0.84
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inseguras, los factores de riesgo para la hipertension arterial, el
consumo de alcohol y mejorar el saneamiento y dotar a la po-
blacion de agua de calidad para el consumo humano permitiria
aumentar la EVN en casi cinco anos. Dicha recomendacion si-
gue vigente, pero en México se deben fortalecer, ademas, las
estrategias para prevenir los accidentes de vehiculos de motor,
particularmente entre la poblacion de 15 a 29 afos y para re-
ducir el consumo de tabaco y disminuir la cantidad de personas
con sobrepeso y obesidad. Lo anterior debe estar acompanado
de acciones que fomenten el autocuidado vy la interaccion con
los servicios de atencion médica en el primer nivel de atencion,
sobre todo para detectar oportunamente los riesgos a la salud y
para otorgar informacion que permita asumir decisiones infor-
madas en materia de cuidado a la salud.

A nivel estatal, en 2010 Quintana Roo reporté la ma-
yor EVN del pais, con 76.5 afios y en el extremo opuesto Gue-
rrero registro la menor con 73.8 anos; diferencia que presenta
una magnitud similar entre los hombres y mujeres de ambos
estados (2.7 afios y 2.6 afios, respectivamente). Al comparar
la EVN por sexo, el estado de Morelos registro la mayor dife-
rencia con 5.1 anos de EVN a favor de las mujeres; mientras
que Aguascalientes, con una diferencia de 4.2 anos, reporta la
menor brecha entre sexos. (Figura I.3)

En concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo
2007-2012 (PND 2007-2012), uno de los propdsitos del
Estado es crear una atmosfera en la que todos los mexicanos

Figura 1.3

Esperanza de vida al nacer por sexo y entidad federativa; México, 2010

EVN en afios
80

puedan aumentar sus capacidades y en la que se amplien sus
oportunidades a fin de satisfacer sus necesidades fundamen-
tales. Para lograrlo es necesario eliminar las desigualdades pre-
valecientes entre los diferentes nticleos poblacionales del pais.
En materia de desarrollo y calidad de vida se esperaria que la
EVN de la poblacién no reportara diferencias segtin la entidad
federativa de nacimiento; sin embargo, la meta para 2012 de
una EVN de 76.3 afos solo ha sido superada en 2010 por el
estado de Quintana Roo (0.2 afios mas respecto de la meta);
por su parte, el Distrito Federal con una esperanza de 76.3 anos
se ubica justo en el valor de la meta. Las entidades que en 2010
se encuentran por debajo de la meta en 0.1 anos son Baja Cali-
fornia, Tlaxcala y Baja California Sur. En contraste, Guerrero se
ubica 2.5 anos por debajo de la meta para 2012, mientras que
Veracruz necesita aumentar en 2 afos la EVN de 2010 para
alcanzar la meta; asimismo, Chiapas, Oaxaca y Durango debe-
ran aumentar su EVNen 1.9, 1.7 y 1.5 anos, respectivamente.
(Figura 1.4).

Meta 1.2. Tasa de mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazon en poblacion menor a 65
anos de edad

Las enfermedades cardiovasculares se asocian a factores de ries-
go modificables, como los provocados por los estilos de vida poco
saludables y por ambientes fisicos o sociales adversos, y a facto-
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Diferencia entre la meta de EVN a nivel nacional para 2012 y la EVN en 2010, por entidad federativa
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res no modificables, como los demograficos vy la carga genética.
De acuerdo con la OMS, en 2008 se estimd ocurrieron 17.3 mi-
llones de defunciones debidas a enfermedades cardiovasculares
a nivel mundial, ubicando a estos padecimientos dentro de las
principales causas de enfermedad, discapacidad y muerte pre-
matura en paises desarrollados y en vias de desarrollo.

Las enfermedades cardiovasculares incluyen a las en-
fermedades isquémicas del corazén (EIC), las cuales concentra-
ron en 2008 el 41.9 por ciento del total de muertes por enfer-
medades cardiovasculares a nivel mundial. En América Latina se
estima que estas enfermedades provocaron 881 mil muertes, lo
que represento el 45.3 por ciento del total de defunciones por
enfermedades cardiovasculares en la region, generando una
tasa de 96 defunciones por cada cien mil habitantes, siendo los
hombres los mas afectados al registrar una tasa de mortalidad
de 107 defunciones, respecto de las 86 defunciones por cada
100 mil muijeres.

Del total de defunciones por EIC en la region, un 84.8
por ciento se concentrd entre las personas mayores de 60 afos,
lo que refleja la vinculacion de las enfermedades cronico-dege-
nerativas con el envejecimiento poblacional. La tasa de morta-
lidad por EIC en el grupo de 60 a 69 anos es 3.2 veces mayor
respecto de la tasa para el grupo de 45 a 59 anos de edad;
mientras que la tasa para el grupo de 80 y mas anos de edad es
8.3 veces mayor a la tasa del grupo de 60 a 69 anos. En todos

los grupos de edad, la tasa de mortalidad por esta causa es ma-
yor entre los hombres respecto de la reportada para las mujeres,
aunque en el grupo de 80 y mas anos de edad la diferencia se
acorta al registrarse 1.23 defunciones por cien mil hombres por
una defuncién entre las mujeres. (Figura I.5)

En Meéxico, la tendencia ascendente tanto de la in-
cidencia como de la mortalidad provocada por la enfermedad
isquémica del corazon fue determinante para establecer en el
PROSESA 2007-2012 una meta estratégica vinculada con es-
tos padecimientos. El proposito es que en el afio de 2012 se
haya logrado disminuir en 15 por ciento la tasa de mortalidad
por EIC entre la poblacién menor de 65 afos respecto de la
mortalidad registrada en 2006; es decir, pasar de una mortali-
dad de 13.6 defunciones por cien mil habitantes de ese grupo
de edad de 2006 a una tasa de 11.5 defunciones en 2012.

Sin embargo, y en contra de lo planeado, en 2010 la
tasa de mortalidad por EIC ascendié a 15.6 defunciones por
cien mil habitantes menores de 65 anos, lo que implica un in-
cremento del 15 por ciento respecto de la cifra de 2006. Con
dicho incremento la reduccion planteada como meta se ha in-
crementado y como consecuencia se requiere que durante los
proximos dos anos la tasa se reduzca un 26.1 por ciento a fin
de cumplir con la meta para 2012, situacion complicada si se
considera que el valor del indicador se ha incrementado a una
velocidad anual promedio de 2.8 por ciento durante los Ultimos
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Figura I.5

Tasa de mortalidad de enfermedades isquémicas del corazon por sexo y grupo de edad, en la region de Latinoamerica; OMS, 2008
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Fuente: Global burden of disease, WHO 2008. En: http://apps.who.int/ghodata,/?vid=10012s

Cuadro 1.2

60-69 70-79 80+

Edad
[ | Mujeres

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2010

Indicador Linea base 2006

(A) (8)

Tasa de mortalidad por enferme-
dades isquémicas del corazon en
la poblacion menor de 65 afos de
edad 2/

13.55

Valor 2010

15.59

Meta Porcentaje de la Variacién % entre
(o] meta alcanzado 1/ (A) y (B)
11.52 -100.24 15.04

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100. Una cifra negativa (-) representa el porcentaje en que se incrementé el valor para cumplir con la meta, ello debido a que la tltima cifra disponible (2010) fue mayor a

la registrada como linea base
2/ Tasa observada por 100 mil habitantes menores de 65 afios de edad

Fuente: Defunciones 2006, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

cinco anos. Este incremento es alin mayor entre los hombres,
con 3.2 por ciento anual, mientras que entre las mujeres es de
2 por ciento anual. (Cuadro 1.2).

La mortalidad por EIC muestra una tendencia ascen-
dente desde hace ya veinte anos, sobre todo la tasa global y la
correspondiente al grupo de hombres, situacion que refleja el
reto que enfrenta el sistema de salud en México. En 2010 la
mortalidad masculina en poblacion menor de 65 afios se ubico
en 22.3 defunciones por cien mil habitantes, reflejando un in-
cremento de 17.2 por ciento respecto de la tasa de 2006; en la
poblacién femenina la tasa alcanzé un valor de 9.0 defunciones

por cien mil mujeres del grupo de edad, denotando un incre-
mento de 10.6 por ciento con relacidn a la tasa de 2006. Estas
cifras indican que el riesgo de fallecer por enfermedades isqué-
micas cardiacas en la poblacion de O a 64 anos de edad fue 2.5
veces mas alto entre los hombres respecto del riesgo que tienen
las mujeres del mismo grupo de edad. (Figura 1.6)

El impacto que tiene este padecimiento cronico-dege-
nerativo en la poblacion masculina es un fenémeno que debe
de llamar la atencion de los tomadores de decisiones y operado-
res de los servicios de salud. En el afio 2000 la tasa de mortali-
dad por cien mil hombres menores de 65 anos superaba en 8.5
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Mortalidad por enfermedad isquémica del corazén en poblacion menor de 65 anos por sexo; México, 1990-2010
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Fuente: INEGI-SS, 1990 a 2009 y SEED 2010, preliminar. DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

defunciones a la tasa de la poblacién femenina, diferencia que
se mantuvo mas o menos constante desde el afio de 1990; sin
embargo, a partir del 2000 |a brecha entre las tasas de mortali-
dad masculina y femenina por EIC se ha ampliado provocando
que en 2003 la tasa entre los hombres fuera mayor en 10.3
defunciones por cada cien mil personas en comparacion con la
tasa registrada para las mujeres y que para 2010 la diferencia
entre ambas tasas se haya ampliado a 13.3 defunciones por
cada cien mil menores de 65 anos.

El hecho de que los hombres estén siendo mas afec-
tados por este tipo de enfermedades tiene diversas causas; sin
embargo, debe ponerse especial atencion en los efectos que tie-
nen los estilos de vida poco saludables entre la poblacion mas-
culina, asi como en la utilizacion de los servicios por parte de
este segmento de la poblacion, ello con el propésito de impulsar
estrategias efectivas que fomenten el autocuidado, la adopcion
de conductas saludables (reducir o evitar el consumo de tabaco
y alcohol, fomentar la practica de actividades fisicas y tener una
alimentacién saludable) y el uso adecuado y rutinario de los
servicios de atencion a la salud a fin de mejorar la prevencion,
deteccion y control de las enfermedades no transmisibles en la
poblacion masculina del pais, con énfasis en la poblacion joven.

Respecto de la distribucion de la mortalidad por EIC en
las entidades federativas del pais durante 2010, Sonora registrd
la mayor tasa de mortalidad con 28 defunciones por cada cien

mil habitantes menores de 65 afios y en el extremo opuesto
Quintana Roo registro la tasa de mortalidad mas baja del pais,
con 8.2 muertes por EIC; con ello, el riesgo de morir por esta
causa en Sonora fue 3.4 veces mas alto que el riesgo que se
presenta en Quintana Roo. Resalta que los estados del norte
de la republica, asi como el Distrito Federal, se ubican dentro
de las primeras 10 posiciones de mortalidad por enfermedad
isquémica del corazon, con tasas que van de 28.0 defunciones
en Sonora a 20.4 defunciones por cien mil habitantes menores
de 65 arios en Baja California. (Figura 1.7)

Entre la poblacion masculina, Sonora registro la tasa
de mortalidad por EIC mas alta del pais con 40.7 defunciones
por cien mil hombres menores de 65 afos, seguido por Nuevo
Ledn, Tamaulipas y Baja California Sur con tasas de 35.7, 34.7
y 31.6 defunciones por cien mil hombres de ese grupo de edad,
respectivamente. Las entidades federativas que en 2010 regis-
traron las menores tasas de mortalidad por esta causa y sexo
fueron Quintana Roo, Chiapas y Tlaxcala con tasas de 12.8,
13.2 y 13.5 defunciones por cien mil hombres menores de 65
anos, respectivamente. Por su parte, la mortalidad entre las mu-
jeres menores de 65 anos debida a la EIC reporto la tasa mas
elevada en Durango con 15.7 defunciones por cien mil mujeres
de ese grupo de edad, seguida por las tasas de Sonora y Coahui-
la con 14.8 y 13.3 muertes, respectivamente. Quintana Roo,
Tlaxcala y Oaxaca, en contraste, registraron las menores tasas
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Figura 1.7

Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon en poblacién menor de 65 anos por sexo y entidad federativa; México, 2010
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de mortalidad por esta causa con 3.5, 4.5 y 6.0 defunciones,
respectivamente. (Figura |.7)

Para los hombres de los estados de Quintana Roo,
Baja California Sur, Colima, Tamaulipas, Tlaxcala, Nuevo Ledn y
Querétaro el riesgo de fallecer por una EIC es tres veces mayor
al riesgo que reportan las mujeres de esos mismos estados. En
contraste, el riesgo que tienen los hombres del estado de Chia-
pas es 1.7 mayor al riesgo de las mujeres de ese estado.

A fin de identificar el nivel en que las entidades federa-
tivas podrian coadyuvar al logro de los compromisos estableci-
dos en la presente administracion respecto del cumplimiento de
esta meta, y con base en la aplicacidon de la metodologia imple-
mentada en las versiones previas de este informe, se calculo la
contribucion de cada entidad federativa a la mortalidad nacional
por enfermedades isquémicas cardiacas en la poblacion menor
de 65 afos y se estimo el nimero de muertes que deberia re-
gistrarse en cada estado a fin de alcanzar la meta en 2012. De
esta forma, a partir de los datos preliminares de 2010, se ob-
servo que el niumero de muertes registrado durante ese ano en
el Estado de México v el Distrito Federal rebasé notablemente
al nimero de muertes requeridas en cada uno; es decir, en el
Estado de México, que contribuye con el 10.72 por ciento de la
mortalidad en el pais, se requeria que el nimero de defunciones
no superara las 1,217; sin embargo, en 2010 registré 1,705
muertes por EIC, con lo que superd con 488 defunciones la ci-

Mujeres === Valor nacional

fra deseable. En el Distrito Federal, que contribuye con el 10.71
por ciento de la mortalidad en el pais por EIC, se requeria que las
defunciones por esta causa no superaran las 1,311 muertes; no
obstante, la cifra preliminar de 2010 registr6 un total de 1,703
defunciones, lo que implica que se rebaso la cifra requerida en
392 muertes. En el extremo opuesto destaca el estado de Hi-
dalgo, al haber registrado 3 muertes menos respecto de la cifra
requerida para cumplir la meta nacional en 2012, ello dado que
se esperaban 262 defunciones por EIC en 2012 y en 2010
s6lo registré 259 muertes. (Figura 1.8)

Respecto a la mortalidad por EIC seglin institucion pu-
blica de salud, la poblacion sin seguridad social que hace uso de
los servicios médicos de la SS y del Programa IMSS-Oportunida-
des registro en 2010 |a tasa mas elevada, con 25.6 defunciones
por cada cien mil usuarios menores de 65 anos; mientras que
entre los usuarios de los servicios médicos de la Secretaria de
Marina (SEMAR) se registrd la menor tasa con 7.9 defuncio-
nes; lo cual implica que el riesgo de fallecer en la SS e IMSS-
Oportunidades a causa de una EIC fue 3.2 veces mayor que el
riesgo de los usuarios de la SEMAR. (Figura 1.9)

Con base en lo expuesto, es evidente el reto que en-
frentan las instituciones publicas del Sector Salud para contener
el impacto que tienen las enfermedades isquémicas del corazdn,
y en general todas las patologias cronico-degenerativas, el cual
no solo implica danos a la salud de la poblacion sino que también
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Figura 1.8
Defunciones por enfermedad isquémicas del corazdn en poblacién menor de 65 afnos observadas y requeridas por entidad federativa; Méxi-
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Figura 1.9
Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en poblaciéon menor de 65 afios por institucion; México, 2010
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este problema de salud. En este sentido, es indispensable redu-  rante 2008, la diabetes mellitus (DM) fue una de las princi-
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conjunto integral de medidas de prevencion primaria, interven-  concentrar el 2.2 por ciento del total de las muertes registradas
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paises de ingresos medios-altos el porcentaje ascendi6 a 3.2
por ciento y en los paises de ingresos bajos a 1.6 por ciento del
total de muertes reportadas. (Figura 1.10)

De acuerdo con la OMS, en algunos grupos de edad la
diabetes mellitus aumenta al doble el riesgo de accidente ce-
rebrovascular en comparacion con la poblacién que no padece
la enfermedad; es, también, la principal causa de insuficiencia
renal en la poblacion de los paises desarrollados y en desarrollo.
En el mismo sentido, las amputaciones de miembros inferiores

Figura 1.10
Principales causas de muerte en los paises miembros de la OMS,
segUin su renta nacional bruta (RNB) per capita, 2008
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son por lo menos 10 veces mas frecuentes en personas con
diabetes que en individuos no diabéticos, siendo la DM una de
las principales causas de discapacidad visual y ceguera a nivel
mundial. Para los sistemas de salud, la atencion de las personas
con diabetes implica destinar entre dos v tres veces los recursos
de atencion a la salud respecto de los recursos utilizados para
atender a las personas que no la padecen, lo cual puede llegar a
representar hasta un 15 por ciento de los presupuestos sanita-
rios nacionales.

En México, la diabetes mellitus representa un impor-
tante problema de salud publica debido al incremento de los
casos y de las defunciones que ha generado, ademas por consti-
tuirse como uno de los principales factores predisponentes para
la aparicion de otras enfermedades. En 1990 se registraron
133,456 casos nuevos de DM tipo I, nimero que ascendio a
426,802 casos en 2009, es decir un incremento del 219.8 por
ciento. En 2009, la DM se ubicé en la novena posicion dentro
de las enfermedades mas frecuentes en la poblacion general del
pais y en el lugar seis respecto de las personas de 45 y mas anos
de edad.

Respecto a las defunciones debidas a la DM, en
1990 se registraron 25,733 muertes, cifra que se incremen-
td a 82,744 en 2010, lo que significé un 221.5 por ciento
de aumento. En 1999 la DM sustituy? a las enfermedades is-
quémicas del corazén como primera causa de mortalidad en el
pais, al registrar una tasa de 46.9 defunciones por cien mil ha-
bitantes, mientras que la EIC reportd para ese afo una tasa de
45.1 defunciones por cien mil habitantes. A partir de ese afio la
DM vy las EIC mantienen dichas posiciones a nivel nacional, sin
embargo, la tasa de mortalidad debida a la DM ha aumentado
de manera importante respecto de la correspondiente a EIC: en
1999 la diferencia entre ambas tasas fue de 1.8 defunciones
por cada cien mil habitantes y en 2010 la diferencia ascendio a
15.8 muertes por cada cien mil habitantes, a favor de la DM.

La carga de morbilidad y mortalidad asociada con la
DM dio pie para que en el SNS de México fuera prioritario la
prevencion, atencion y control de esta enfermedad, ello a través
de la consolidacion de un programa interinstitucional en materia
de promocidn de la salud, prevencion y control del sobrepeso, la
obesidad, los riesgos cardiovasculares y la diabetes. Para valorar
los avances en la materia en el PROSESA 2007-2012 se esta-
blecié como meta haber reducido en 2012 en un 20 por ciento
la velocidad de crecimiento de la mortalidad por DM con respec-
to a la tendencia observada entre 1995-2006. (Cuadro 1.3)
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Es importante recordar que en 2008 se determind que
la velocidad de crecimiento de la DM en el periodo 1995-2006
fue de 4.89 por ciento anual, por lo que la meta para 2012 im-
plicaria que la velocidad de crecimiento no deberia ser mayor a
3.92 por ciento anual para los siguientes afios (2008 a 2012).
Asimismo, con base en la velocidad de crecimiento establecida
como meta, se determind que la tasa de mortalidad observada
por diabetes mellitus en 2012 no deberia ser mayor de 82.4
defunciones por cien mil habitantes. (Cuadro I.3)

A partir de lo anterior, y con base en los datos preli-
minares de 2010, en México la diabetes mellitus registré una
incrementd importante en el nimero de defunciones respecto
a 2009. Mientras que en 2009 se registraron 77,628 muertes,
en 2010 la cifra ascendié a 82,744, lo que equivale a 6.6 por
ciento de aumento. En consecuencia la velocidad de crecimien-
to de la DM entre 2009 y 2010 fue de 5.6 por ciento, cifra
que se ubicé por arriba de la meta para 2012 (menos del 3.92
por ciento anual) en 43 por ciento y que, ademas, duplico la
velocidad de crecimiento registrada entre 2008 y 2009 (2.51
por ciento anual). En comparacién con la velocidad de creci-
miento del periodo 1995-2006 (linea base), la cifra registrada
en 2010 es mayor en 14.4 por ciento. (Cuadro I.3)

Como consecuencia del aumento de las defunciones en
2010, la tasa de mortalidad correspondiente se ubico en 76.3
muertes por cien mil habitantes, cifra que si bien se mantiene por
debajo de la meta para 2012 (menos de 82.4 defunciones), re-

presenta un incremento del 5.7 por ciento respecto de la tasa para
2009 (72.2 defunciones). De mantenerse este comportamiento
durante los proximos anos, la meta no podra ser cumplida.

Al respecto, de acuerdo con la estimacion de la tasa
requerida en 2010 (76.2 defunciones por cien mil habitantes)
para coadyuvar a cumplir la meta en 2012, |a tasa observada en
ese ano fue levemente mayor, lo que confirma la necesidad de
fortalecer las acciones para contener y controlar el crecimiento
de este padecimiento. Por ello es necesario revisar las estrate-
gias para incidir en los estilos de vida dafiinos para la salud, asi
como en la reduccion de los factores de riesgo para desarrollar
esta enfermedad. (Figura 1.11)

Es de llamar la atencién que de 2006 a 2010 la tasa
de mortalidad por DM en la poblacién general aumentdé 17.1
por ciento, mientras que entre la poblacion masculina este in-
cremento fue de 20.4 y en la femenina de 14.2 por ciento. La
tasa de mortalidad observada por sexo refleja que las mujeres
son quienes mas fallecen debido a esta enfermedad; sin em-
bargo, entre 2003 y 2010, la velocidad de crecimiento de |a
mortalidad observada en la poblacién masculina crecié a un rit-
mo promedio anual de 4.8 por ciento, mientras que para la po-
blacion femenina el valor correspondiente fue de 3.2 por ciento
anual, lo que significa que la mortalidad masculina crecié 50.5
por ciento mas rapido que la femenina. Como consecuencia,
de 2006 a 2010, la diferencia en la mortalidad por DM entre
mujeres v hombres se ha reducido. (Figura 1.12)
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Figura .11

Mortalidad observada por diabetes mellitus y comportamientos esperados de acuerdo a la velocidad de crecimiento que se utilice; México,

1995-2012
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Figura 1.12
Mortalidad por diabetes mellitus por sexo; México, 1990-2010
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Para determinar si el predominio de la mortalidad en las
mujeres es consecuencia de la estructura por edad de esta po-
blacidn, se realizd un analisis con base en la estandarizacion de
tasas de mortalidad para esta causa (método directo con base
en el promedio de poblacion por grupo de edad de la poblacion
mundial estandar), lo que permitié calcular el cambio efectivo
de la mortalidad en la poblacién segiin sexo. (Figura 1.13)

Como se observa en la figura .13, la tasa de mortalidad
estandarizada de las mujeres fue claramente mayor de 1990 a
2001, respecto de la tasa estandarizada para los hombres, pero
posteriormente la diferencia entre ambas tasas se acortd hasta
igualarse en el afio de 2005. A partir de 2006 la tasa estanda-
rizada de mortalidad por DM entre los hombres ha sido mayor
y asi se ha mantenido hasta 2010, lo que implica que a partir
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Tasa estandarizada de mortalidad por diabetes mellitus por sexo; México, 1990-2010
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de 2006 la velocidad de crecimiento de esta mortalidad entre
la poblacion masculina es mucho mayor que la correspondiente
a la poblacién femenina. (Figura 1.13)

Este resultado es muy significativo dado que este feno-
meno (una mayor velocidad de crecimiento de la mortalidad por
DM en la poblacion masculina), no ha sido tomado en cuenta
en la definicion e instrumentacion de estrategias exprofeso para
mejorar la salud de la poblacion masculina del pais y, como han
senalado diversos articulos de investigacion, la utilizacion de los
servicios de salud por parte de los hombres en edad productiva
es menor a la reportada por las mujeres.

Para superar el reto que imponen las enfermedades
cronico-degenerativas, entre ellas la DM, es indispensable co-
menzar a delinear acciones que permitan reducir la carga de
enfermedad, discapacidad y muerte que provocan actualmente
estos padecimientos en la poblacion masculina, asi como forta-
lecer los programas preventivos y de control entre la poblacion
en general, sobre todo tomando en cuenta que el envejecimien-
to poblacional en México incrementara el peso relativo de estas
enfermedades en el panorama epidemiolégico. Por ello se deben
considerar acciones como la modificacion de los horarios de ser-
vicio en las unidades de salud a fin de que los varones que desa-
rrollan alguna actividad laboral puedan acudir a solicitar atencion,
principalmente preventiva y de control, sin que ello les afecte
su situacion laboral. También se deben buscar mecanismos que

permitan llevar los servicios a los lugares de trabajo y promover
su uso efectivo y eficiente en todo el territorio nacional.

Mejorar el acceso a los servicios de deteccion, aten-
ciéon y control de las patologias cronico-degenerativas es una
necesidad imperiosa para el SNS, sobre todo en aquellas en-
tidades federativas donde la mortalidad por DM ha sido alta
durante los Ultimos anos. En 2010, a nivel nacional, las en-
tidades federativas que reportan las tasas de mortalidad mas
altas por este padecimiento fueron el Distrito Federal, Tlaxca-
la'y Morelos; entidades que en 2009 también reportaron las
mayores tasas de mortalidad por DM. En contraste, Quintana
Roo, Chiapas y Baja California Sur registraron desde el ano de
2009 las menores tasas de mortalidad por DM a nivel nacio-
nal. (Figura 1.14)

A nivel nacional, durante 2010 la mortalidad por DM
entre la poblacion femenina ascendié a 78.3 defunciones por
cien mil mujeres y entre la poblacién masculina a 74.3 defun-
ciones por cien mil hombres. Por entidad federativa, el Distrito
Federal registro las mayores tasas de mortalidad por esta enfer-
medad tanto en hombres como en mujeres (109.6 muertes y
106.2 defunciones por cien mil habitantes, respectivamente).
Para el caso de la mortalidad femenina por esta causa, ademas
del Distrito Federal, Morelos, Tlaxcala y Tabasco reportaron las
tasas mas altas en el contexto nacional. En contraste, Quinta-
na Roo, Baja California Sur y Chiapas registraron las menores
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tasas del pais en mujeres. Con ello, el riesgo de morir debido a
la DM entre las mujeres del Distrito Federal es 3.6 veces mas
alto que el riesgo que tienen las mujeres en Quintana Roo. Por
otro lado, después del Distrito Federal, Guanajuato, Puebla,
Tlaxcala y Morelos registraron en 2010 las mayores tasas de
mortalidad por DM entre la poblacion masculina, con cifras que
van de 93.4 defunciones en Guanajuato a 90 muertes por cien
mil hombres en Morelos. En el extremo opuesto, Quintana Roo
vuelve a ser la entidad que report¢ la tasa mas baja de mortali-
dad por DM para este grupo poblacional, con 33.3 muertes por
cien mil hombres, seguida de Chiapas con una tasa de 43.7 y
Yucatan con 48.5 defunciones por cien mil hombres. El ries-
go de morir por DM entre los hombres del Distrito Federal es
3.3 veces mayor al riesgo que tienen los hombres del estado de
Quintana Roo. (Figura 1.14)

En el analisis de la mortalidad por DM seglin sexo vy
entidad federativa se observa que en 25 estados de la republica
la mortalidad que registra la poblacion femenina es superior a
la reportada por la poblacién masculina, destacando el caso de
Yucatan donde la tasa en mujeres fue mayor en 22 unidades
respecto a la de los hombres de ese estado. En el resto de las
entidades federativas, la mortalidad por DM en los hombres fue
mavyor a la correspondiente para el sexo femenino, destacando
Quintana Roo donde la mortalidad masculina por esta causa fue
cuatro puntos mas alta que la femenina. (Figura 1.14)

Figura 1.14

Por otra parte, con el objetivo de eliminar el efecto de
la estructura por edad y sexo de la poblacion en el andlisis de
la mortalidad por DM, se compararon las tasas de mortalidad
observadas y estandarizadas a nivel de entidad federativa, iden-
tificando a Tabasco y Tlaxcala como las entidades que en 2010
tendrian las tasas mas altas si la estructura por grupo de edad y
sexo fuera la misma en las 32 entidades federativas, con tasas
estandarizadas de 133.6 y 131.7 defunciones por cada cien mil
habitantes, respectivamente. En el extremo opuesto, Quintana
Roo, con una tasa estandarizada de 71.2 defunciones por cada
cien mil habitantes, tendria la cifra de mortalidad mas baja del
pais. El efecto mas destacable al utilizar la estandarizacion es el
cambio de posicion del Distrito Federal, que pasaria del primero
al sexto lugar dentro de las entidades con las mayores tasas de
mortalidad por DM. (Figura 1.15)

Al relacionar la tasa estandarizada de mortalidad por
DM de 2010 con la disponibilidad de médicos generales y de
médicos internistas por entidad federativa —dado que este tipo
de recursos humanos son los encargados de detectar, atender
y controlar a los pacientes con diabetes mellitus en el Sector
Salud—, se observa que la disponibilidad de médicos generales
en Tabasco es de las mas elevadas del pafs (1.2 médicos de este
tipo por mil habitantes); sin embargo, esta disponibilidad no le
ha permitido que su mortalidad estandarizada por DM sea me-
nor, como sucede, por ejemplo, en Baja California Sur que repor-

Mortalidad por diabetes mellitus por sexo y entidad federativa; México, 2010
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Tasas de mortalidad observadas y estadarizadas por diabetes mellitus por entidad federativa; México, 2010
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ta la misma disponibilidad de médicos generales pero una tasa
estandarizada de 79 defunciones por cien mil habitantes. En
otros estados que también registraron elevados niveles de mor-
talidad por DM, como Tlaxcala, Guanajuato, Puebla y el Estado
de México, la disponibilidad de médicos generales y de medicos
internistas se encuentra en niveles medios y bajos, lo que podria
considerarse un argumento valido para justificar la elevada mor-
talidad por DM que reportan; sin embargo, hay otras entidades
que tienen igual o menor disponibilidad de médicos y a pesar
de ello sus niveles de mortalidad son muy inferiores respecto de
los estados antes mencionados; de hecho, Quintana Roo tiene
casi la misma disponibilidad de médicos generales que Tlaxcala
y de médicos internistas que Guanajuato y sin embargo reporta
la tasa estandarizada de mortalidad por DM mas baja del pafs.
(Figura .16 y Figura 1.17)

Lo anterior nos indica que la disponibilidad de recur-
sos humanos en las entidades federativas no es la Unica varia-
ble para tratar de explicar las diferencias en materia de morta-
lidad entre los estados, por lo que es necesario que todos los
resultados expuestos en este apartado se analicen en conjunto,
a fin de instrumentar estrategias integrales que respondan al
perfil epidemioldgico del pais, a los efectos del envejecimien-
to poblacional vy a la operacion de los servicios de atencion.
La implantacion de dichas estrategias, ademas, debe ser una
responsabilidad compartida por todas las instituciones y orga-

nismos que conforman el SNS en México, sobre todo por las
instituciones publicas de salud, en las que de acuerdo con la
informacion preliminar de 2010 se registraron las siguientes
tasa de mortalidad por DMI: entre la poblacion que es respon-
sabilidad de los servicios médicos de PEMEX se registro la
tasa mas elevada del pais con 122.7 defunciones por cien mil
usuarios; entre los derechohabientes del IIMSS vy del ISSSTE las
tasas ascendieron a 95.3 defunciones y 94.6 muertes por cien
mil usuarios, respectivamente, y entre la poblacion afiliada al
Seguro Popular se registré una tasa de 62.1 muertes por cada
cien mil afiliados. Con base en estos datos, el riesgo de fallecer
por DM entre los usuarios de PEMEX es 1.3 veces mayor al
riesgo que tiene la poblacion usuaria de los servicios del IMSS
e ISSSTE y es 2 veces mayor al riesgo de la poblacion afiliada al
Seguro Popular. (Figura 1.18)

Ante el escenario que muestra la DM en México es
prioritario impulsar medidas que han mostrado resultados posi-
tivos a nivel internacional respecto de la reduccion de la carga
de morbilidad, discapacidad y muerte debida a esta patologia,
como la implantacion de la resolucion “Estrategia Mundial so-
bre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud” (RAFS),
impulsada en 2004 por la Asamblea Mundial de la Salud, a
través de la cual se recomienda a los Estados Miembros que
desarrollen planes de accion y politicas nacionales para reducir
la morbilidad y la mortalidad asociadas a una alimentacion poco
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Figura 1.16

Tasa de mortalidad estadarizada por DM respecto de los médicos generales por entidad federativa; México, 2010
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Figura 1.17
Tasa de mortalidad estadarizada por DM respecto de los médicos internistas por entidad federativa; México, 2010
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sanay a la falta de actividad fisica de sus poblaciones, o como el
Plan de Accidn emitido por la OMS en 2008, que recomienda la
introduccién de politicas en materia de transporte que promue-
van métodos activos y seguros de transporte escolar y laboral,
lo cual incluye la adaptacion de las estructuras y vialidades urba-
nas para facilitar la actividad fisica en condiciones de seguridad
y la creacion de espacios propicios para el desarrollo de activida-
des fisicas y recreativas.

En apego a estas recomendaciones, en México se ha
fomentado el desarrollo de una cultura de recreacion fisica para
que todos los mexicanos realicen algtin ejercicio fisico o deporte
de manera regulary sistematica. Gracias a ello se llevaron a cabo
practicas regulares de rutinas de actividad fisica a nivel escolar,
las cuales en el ciclo escolar 2009-2010 lograron la partici-
pacion de 48 mil escuelas de las 32 entidades federativas; asi
mismo, con el Programa de Activacion Fisica Laboral se logrd



Figura I.18
Mortalidad por diabetes mellitus por institucion; México, 2010
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beneficiar a 533,270 personas en el primer semestre de 2010.
Asimismo, la Secretaria de Educacion Publica, en conjunto con
la SS, lleva a cabo las “Ferias de la Actividad Fisica para Vivir
Mejor", cuyo objetivo es incentivar a la poblacion a salir del se-
dentarismo vy reducir la obesidad a través de la activacion fisica
y la practica deportiva. Al respecto, de septiembre de 2009 a
agosto de 2010, se realizaron 12 ferias en las que se realizaron
726 eventos en mas de 300 municipios del pais, contando con
la participacion de un poco mas de 2 millones de ninos, jévenes
y adultos. A pesar de ello, no cabe la menor duda de que abatir
el impacto que tienen las enfermedades cronico-degenerativas,
incluida la DM, es uno de los principales retos que el SNS debera
enfrentar en los siguientes anos.

Meta 1.4 Prevalencia de consumo, por primera
vez, de drogas ilegales en poblacion de 12 a 17
anos de edad, segtin sexo

El consumo de drogas es un problema de salud publica que oca-
siona graves consecuencias sanitarias, sociales y econdmicas,
ademas de poner en riesgo la seguridad de las naciones. De
acuerdo con la Oficina de las Naciones Unidas contra la Drogay
el Delito (ONUDD), a nivel mundial, durante 2008, se estimd
que entre 155 y 250 millones de personas de 15 a 64 anos
de edad consumieron sustancias ilicitas. De éstas, entre 129y
190 millones consumieron cannabis (mariguana), lo que ubicd

a ésta como la droga ilicita mas consumida en el planeta. Al
consumo de cannabis le sigue el uso de las anfetaminas, cocaina
y los opiaceos. (Figura .19)

De acuerdo con las estimaciones 2008 sobre el con-
sumo minimo de drogas ilegales, generadas por la ONUDD, el
continente americano concentra el mayor volumen de consu-
midores de estas sustancias (31.5 por ciento del total de con-
sumidores de 15 a 64 afios de edad a nivel mundial); le siguen
Asia, donde se estima se concentrd el 25 por ciento del total
de consumidores y Europa con 24.1 por ciento. Ademas, en el
continente americano se ubica el 57.9 por ciento de los consu-
midores de cocaina del mundo (41 por ciento en América del
Norte y 16.9 por ciento en el resto del continente), el 34.7 por
ciento de los usuarios de anfetaminas, el 29.6 por ciento de los
que consumen mariguana, el 29.1 por ciento de los que usan
éxtasis y el 17.8 por ciento de los usuarios de opiaceos a nivel
mundial. (Figura 1.20)

De acuerdo con la ONUDD vy la OMS, el consumo de
drogas es uno de los 20 principales factores de riesgo para la
salud en el mundo y esta asociado a un mayor riesgo de con-
traer otras enfermedades como el VIH/SIDA, |a hepatitis, la tu-
berculosis y las enfermedades cardiovasculares; ademas, es una
conducta que incrementa el riesgo de cometer suicidios y de
morir debido a una sobredosis.

México no ha quedado exento de este problema de sa-
lud publica y enfrenta actualmente el incremento de los proble-
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Figura I.19

Poblacién de 15 a 64 anos que a nivel mundial consumié drogas ilicitas al menos una vez durante 2008, segtin tipo de droga
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Figura 1.20

Porcentaje de poblacion de 15 a 64 afios que consumid drogas
ilicitas al menos una vez durante 2008 en las regiones de América
seglin tipo de droga, respecto del total de poblacion a nivel mundial
que consumid drogas ilicitas
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Fuente: World Drug Report 2010, UNODC

mas relacionados con la produccion, trafico y consumo de drogas
ilegales. Desde el punto de vista de la atencion a la salud, el pais
ha registrado una disminucién de la edad a partir de la cual la po-
blacion comienza a consumir este tipo de drogas. Al respecto, la
Encuesta Nacional de Adicciones 2008 (ENA 2008) —Uiltima
informacion disponible para México— sefiala que un 50.8 por
ciento de los usuarios de drogas ilegales iniciaron su consumo
antes de cumplir los 18 anos de edad, edad inferior en un ano al
dato obtenido por la Encuesta Nacional de Adicciones de 2002
(ENA 2002). Asimismo, en la ENA 2008 se observé que, en
ese ano, 5.2 por ciento de la poblacidn consumid drogas ilega-
les, cifra que aumento respecto del 4.6 por ciento registrado en
la ENA 2002. Es importante senalar que, si bien el consumo
de drogas ilegales es mayor entre los hombres (4.6 hombres
consumen drogas por cada mujer que las consume), el ritmo de
crecimiento del consumo en la poblacion femenina es mayor,
pasando de 1.0 por ciento en 2002 a 1.9 por ciento en 2008
(incremento porcentual de 90 por ciento). En contraste el con-
sumo entre la poblacion masculina pasoé de 8.0 a 8.8 por ciento
en este periodo (incremento porcentual de 10 por ciento).

El consumo de drogas es una conducta que, por lo
general, esta asociada a procesos de desintegracion familiar,
violencia, practicas de riesgo y a detrimentos en la economia
de los hogares y del pais. Debido al aumento en el nimero de
consumidores de drogas ilegales en México, en el Sector Salud,



a inicio de la presente administracion, se postuld la necesidad
de promover los determinantes positivos de las condiciones de
salud, a fin de revertir las conductas dafinas y favorecer en-
tornos libres de riesgo para la poblacion, sobre todo para los
adolescentes de 12 a 17 anos. Como parte de las acciones que
se propusieron llevar a cabo para lograrlo, destacan: i) impulsar
politicas para la disminucién de la demanda de drogas vy preve-
nir las adicciones; ii) fortalecer la prestacion de los servicios de
atencién a las personas adictas y sus familias, y iii) promover la
reinsercion social de las personas que han presentado algtin tipo
de adiccion a las drogas.

Para determinar los avances en esta materia, y como
parte de la valoracion del objetivo para mejorar las condiciones
de salud de la poblacién, en el PROSESA 2007-2012 se esta-
blecié 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; meta que se sustentaba en el hecho de
que las acciones de prevencion y promocion de la salud que de-
sarrollan las instituciones del Sistema Nacional de Salud incidiria
en la demanda de este tipo de sustancias y con ello se reduciria
la prevalencia correspondiente. (Cuadro I.4)

Lamentablemente, durante lo que va de la presente
administracion no se ha contado con una fuente de informa-
cion que proporcione los datos para construir el indicador, por
lo que no se tienen elementos para determinar con precision la
magnitud del problema, ni para valorar si se ha presentado una
disminucion en dicha prevalencia. Ello implica, ademas, que no
se dispone de evidencia que retroalimente el proceso de planea-
cion vy la operacion de los servicios respecto de la implantacion

l. Cumplimiento 2010 de las del PROSESA 2007-2012

de estrategias que permitan reducir la demanda de drogas ilega-
les entre la poblacion de 12 a 17 afos de edad.

A pesar de ello, el Sector Salud de México, encabezado
por la SS, impulsa desde 2007 una estrategia nacional de pre-
vencion y atencion de las adicciones entre la poblacion, la cual
tienen como uno de sus propositos el retrasar la edad de inicio
en el consumo de sustancias adictivas y promover su abando-
no en aquellas personas que presentan un consumo reiterado.
Dicha estrategia se sustenta, principalmente, en la operacion de
la red de Centros de Atencion Primaria en Adicciones, también
conocidos como “Centros Nueva Vida" En 2010, el niimero de
estos centros ascendid a 334 a lo largo del territorio nacional,
cifra que aumentd en cinco unidades respecto de los que se
encontraban en operacion durante 2009.

Como parte del modelo de atencion que se aplica en
los Centros Nueva Vida se llevan a cabo acciones preventivas
tendientes a evitar el consumo de drogas, disminuir situacio-
nes de riesgo vy limitar los danos que ocasiona el uso de estas
sustancias, ello mediante la identificacion de los factores rela-
cionados con las conductas de consumo vy la definicion de los
procedimientos mas adecuados para influir y modificar tales
conductas. Acciones que se fortalecen con la implantacion de
las disposiciones legales vigentes que tienen como proposito
disminuir la disponibilidad de tabaco, alcohol y otras drogas en-
tre los adolescentes de 12 a 17 anos.

Para medir los avances en materia de prevencion, y
como una forma de cubrir la falta de informacién sobre la re-
duccion de la prevalencia de consumo de drogas ilegales, por
primera vez, el Consejo Nacional contra las Adicciones estable-

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2010
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cio el indicador: “Adolescentes de 12 a 17 anos que participan
en acciones de prevencion de las adicciones”. La ventaja de este
indicador es que permite dar seguimiento puntual al volumen
de poblacion de 12 a 17 anos que participa en las acciones de
prevencion en las 32 entidades federativas del pafs; sin embar-
go, un aspecto que debe tomarse en cuenta es que el niimero
de estos jovenes corresponde al nimero de veces que participa
en alguna actividad de prevencion, lo que provoca, por ejemplo,
que en 2010 el nimero de personas de 12 a 17 de Guerrero
que fue reportado por el CONADIC superd al nimero total de
habitantes de ese grupo de edad en la entidad, con base en las
estimaciones de poblacion del CONAPO. Lo mismo sucedi6 en
Morelos, donde se reportd que 267,649 joévenes participaron
en acciones de prevencion de adicciones, cifra que es 137.6 por
ciento superior al niimero de poblacion de 12 a 17 afos para el
mismo estado (194,575 jévenes).

Tomando en cuenta lo anterior, para 2010 se reportd
una participacion de 3,405,693 adolescentes (cifra que inclu-
ye a 96,437 jovenes que recibieron atencion en los Centros
de Integracién Juvenil [ClJ]), lo que representa una cobertura
de 26.7 por ciento respecto del total de poblacion de 12 a 17
anos de edad a nivel nacional. Por sexo, en total participaron
1,409,891 mujeres que representan el 41.4 por ciento del to-
tal de jovenes involucrados. Cabe sefalar que la cifra acumulada
de adolescentes que en 2010 se tenfa programado participaran
en estas actividades ascendid 2,660,438, lo cual implica que la
participacion registrada durante ese ano superd dicha meta en
28 por ciento.

Durante 2010 destaca el impulso que dieron los esta-
do de Guerrero, Guanajuato y Nuevo Ledn a las actividades de
prevencion de adicciones, logrando en conjunto una participa-
cion de 1,596,011 adolescentes, cifra que represento el 46.9
por ciento del total de participantes a nivel nacional. En contras-
te, en Chiapas y Colima no se realizaron este tipo de acciones.

Meta 1.5

El cancer de mama (CaMa) es la neoplasia que causa mas
muertes entre las mujeres a nivel mundial. De acuerdo con esti-
maciones del GLOBOCAN 2008, de la OMS, se estima que en
ese ano se diagnosticaron 1,384,155 nuevos casos debidos a

esta enfermedad, lo que representa una incidencia de 39 casos
por cien mil mujeres. Respecto de la mortalidad debida a esta
causa, durante ese ano, a nivel mundial se registraron 458,503
defunciones que equivalen a una tasa de mortalidad de 12.5
muertes por cien mil mujeres. En las regiones menos desarrolla-
das el CaMa provoco la muerte de 269,048 mujeres, las cuales
representaron el 12.7 por ciento del total de las defunciones
debidas a tumores malignos entre las mujeres, y en las regio-
nes mas desarrolladas perecieron 189,455 muijeres, cifra que
representd el 15.5 por ciento del total de muertes por neopla-
sias malignas entre las mujeres de esas regiones. Asimismo, con
base en esta misma fuente, el cancer de mama, dentro de las
neoplasias malignas, fue la segunda causa de muerte entre las
mujeres de América, al concentrar el 14.5 por ciento del total
de muertes por cancer.

Durante los ultimos anos en todo el mundo el CaMa
ha registrado una tendencia ascendente, provocando, por ejem-
plo, que en los paises desarrollados se registrara durante 2008
una incidencia de 96.3 casos por cien mil mujeres de 15 anos
o mas, incidencia que en gran parte se debe a la registrada en
Europa, que fue de 91 casos por cada cien mil mujeres con 15
anos o mas de edad. En Ameérica también se registrd una in-
cidencia elevada con 82.9 casos por cien mil mujeres de ese
grupo de edad, aunque cabe sefalar que un 64.1 por ciento de
los casos se detectaron en América del Norte (Estados Unidos
y Canada), cuya incidencia fue 111.2 casos por cada cien mil
mujeres, lo cual contrasta con la reportada de 57.6 casos para
la regién de América Latina y el Caribe. (Figura 1.21)

La alta incidencia que registro la region de América del
Norte es indicativa de varios hechos relevantes; por ejemplo, las
estructuras de poblacién en Estados Unidos y Canada muestran
los efectos del envejecimiento poblacional, lo que provoca que
haya un mayor nimero de mujeres en riesgo de padecer cancer
de mama; por otra parte, en esta region la cobertura de detec-
cion para este cancer, y en general para todos los tipos, es am-
plia, lo que provoca se diagnostiquen y registren anualmente un
numero elevado de casos, y finalmente hay que destacar que en
Estados Unidos gran parte de su poblacion tiene estilos de vida
poco saludables, de hecho este pais ocupa los primeros lugares
en cuanto a poblacién con obesidad y sobrepeso a nivel mundial,
y de acuerdo con la Organizacién de las Naciones Unidas para
la Alimentacién y la Agricultura (FAO), esta nacién ocupa tam-
bién los primeros lugares en el consumo mundial de tabaco.



Figura .21
Incidencia y mortalidad por cancer de mama en mujeres de 15 aios
o mas por regiones de la OMS, 2008 1/
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Por su parte, en México la tendencia de la mortalidad

por CaMa en mujeres de 25 afios 0 mas muestra un incremento
importante, lo que ocasiona que, dentro de las neoplasias malig-

Figura 1.22
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nas, este tipo de cancer sea el que mas muertes causa entre las
mujeres de ese grupo de edad. De hecho, de 1990 a 2010 el
ntimero de defunciones por esta causa pasé de 2,190 a 5,076,
lo que implica un incremento de 131.8 por ciento; con ello, |a
tasa de mortalidad pasé de 12.9 a 16.9 defunciones por cien
mil mujeres de 25 anos o mas en este periodo; es decir un in-
cremento de 31 por ciento. (Figura 1.22)

Debido a este comportamiento, y con base en la evi-
dencia cientifica que establece que la deteccion oportuna me-
diante la mastografia es una forma efectiva para reducir los da-
fos que provoca este padecimiento, las instituciones publicas
del SNS establecieron la meta para 2012 de incrementar al
triple la cobertura de deteccion de cancer de mama en mujeres
de 50 a 69 anos de edad a través de la mastografia, respecto
del porcentaje registrado en 2006 (7.2 por ciento). La meta se
traduce en ofrecer cobertura a un 21.6 por ciento de las mu-
jeres de ese grupo de edad del pais. La instrumentacion de las
acciones para aumentar la cobertura de deteccion de CaMla en-
tre las mujeres de 50 a 69 anos permite, ademas, responder a
una de las tres recomendaciones de la OMS para combatir este
tipo de cancer: i) reducir el consumo de tabaco; i) cambiar el
régimen alimentario adoptando estilos de vida saludables, v iii)
implementar programas efectivos de deteccion oportuna a nivel
nacional. (Cuadro 1.5)

En este sentido, durante 2010 en el pais se registrd
una cobertura de deteccion de CaMa por mastografia en muje-

Defunciones y mortalidad por cancer de mama en mujeres de 25 afios o mas; México, 1990-2010
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Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2010
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res de este grupo de edad de 17.4 por ciento, lo que representa
un cumplimiento de 80.6 por ciento de la meta para 2012;
asimismo, dicha cobertura representa un incremento de 141.7
por ciento respecto a la registrada en 2006, y un aumento de
55.4 por ciento respecto a la cobertura reportada en 2009, que
fue de 11.2 por ciento. Con ello, el reto para los proximos dos
anos es aumentar la cobertura en 4.2 puntos porcentuales a fin
de cumplir la meta en 2012. (Cuadro 1.5)

Entre las instituciones publicas de salud del pais, el
IMSS, durante 2010, fue quien reporto la cobertura mas am-
plia deteccion de cancer de mama por mastografia en la po-
blacion de interés, al registrar una valor de 23.9 por ciento de
las mujeres de 50 a 69 afos de edad. El ISSSTE registro la
segunda mejor cobertura del pais al practicar la deteccién por
mastografia al 22.6 por ciento de las mujeres de 50 a 69 afos
aseguradas por la institucion. El incremento en la cobertura
que logrd el ISSSTE en 2010 respecto de la cobertura anual de
2008 (ario en el que, a excepcidn de PEMEX, las instituciones
registraron la cobertura anual mas baja del periodo de 2007 a
2010), es el mas importante registrado entre las instituciones
de salud publica del pais: en 2010 la cobertura del ISSSTE es
casi cinco veces mayor a la que reportd en 2008. En el ex-
tremo opuesto, durante 2010, la Secretaria de Salud registrd
la menor cobertura de deteccién por mastografia, con 9.2 por
ciento de las mujeres de 50 a 69 afios de edad, aunque esta
cifra es 2.5 veces mayor a la cobertura que ofrecid durante
2008. (Figura 1.23)

Cabe destacar que si la meta nacional para 2012, se
aplicara como meta especifica para las instituciones publicas
de salud, en 2010, tanto el IMSS como el ISSSTE ya hubieran

logrado su cumplimiento. Por el contario, la Secretaria de Sa-
lud tendria la necesidad de incrementar durante los proximos
dos anos su cobertura en 57.4 por ciento, a fin de alcanzar el
21.6 por ciento. Situacion similar ocurriria para la SEMAR, que
tendria que aumentar su cobertura en un 55.6 por ciento en lo
que resta de la presente administracion.

A fin de revertir el lento avance en el cumplimiento de
esta meta, y para contribuir a la deteccion oportuna del CaMa
y a la reduccién de la mortalidad asociada, en 2010 la SS for-
talecié su modelo de atencidn, privilegiando la deteccion me-
diante la puesta en operacion de unidades moéviles, UNEMES
y mastografos en unidades de primer nivel. En este sentido,
en la SS fueron adquiridas 27 unidades moviles con recursos
federales, con lo que casi se duplico el equipamiento en la ins-
titucion, contando a la fecha con 212 equipos mastograficos.
Ello permitié que el niimero de estos equipos en el Sistema Na-
cional de Salud se incrementara a 587 mastdgrafos. En la SS,
con la adquisicion de estos equipos v la incorporacion de mas
unidades de atencion se alcanzé una productividad de 11.8
mastografias diarias por equipo y se logré un 7.3 por ciento de
mastografias diagndsticas.

Con base al impulso otorgado por la SS al cumplimien-
to de esta meta, durante 2010, en los servicios estatales de
salud (SESA) del pais se registraron los siguientes resultados:
la cobertura mas alta de deteccion por mastografia en mujeres
de 50 a 69 afos se registrd en los SESA de Tabasco, al realizar
este procedimiento en 38.9 por ciento de las mujeres de este
grupo de edad; Chiapas y Veracruz, por su parte, registraron
para ese ano las coberturas mas bajas de deteccion con 0.5y
0.3 por ciento, respectivamente. (Figura 1.24)



|. Cumplimiento 2010 de las Vietas Estratégicas del PROSESA 2007-2012 41

Figura 1.23
Cobertura de deteccién de cancer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 afios de edad por institucion publica de salud; México,
2007-2010
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Figura 1.24
Cobertura de detecciéon de cancer de mama por mastograffa en mujeres de 50 a 69 afios de edad en los Servicios Estatales de Salud
de la Secretaria de Salud; México, 2010
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Durante este ano, si consideramos la meta nacional aquellos estados donde la cobertura registrada en 2010 es auin

para 2012, los SESA de Tabasco, Baja California Sur, Campe- ~ menor al promedio registrado por la SS a nivel nacional, de 9.2
che, Baja California, Nuevo Ledn, Colima, Sinaloa y Tlaxcala se- por ciento. (Figura 1.24)
rian los Ginicos en haberle dado cumplimiento. Los SESA restan- Al analizar la mortalidad por cancer de mama segtin

tes deberan hacer mayores esfuerzos para lograrlo, sobre todo  grupo de edad se obtuvieron resultados que permiten tener un
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panorama mas claro de la situacion de este problema en el pais.
En 1990, entre las mujeres de 40 a 69 anos de edad se concen-
tré el 62.6 por ciento de las muertes registradas por CaMa, cifra
que aumentd a 66.3 por ciento en 2000, con una reduccion
posterior hasta alcanzar 64.8 por ciento en 2010. En cuanto a
la tasa de 2010 destaca lo siguiente: i) a partir del grupo de 25
a 29 anos y hasta el grupo de 40 a 44 afos de edad, la tasa por
cien mil mujeres fue menor a la reportada en 1990, y ii) a partir
del grupo de 45 a 49 anos de edad, las tasas fueron mayores
en 2010 respecto de las registradas en 1990, destacando los
incrementos observados en los grupos de 55 a 59 afios (10.1
unidades mas en 2010), de 80 a 84 afios (27.4 defunciones
més alta) y en el de 85y mas arios, al registrarse en 2010, 53.6
defunciones por cien mil mujeres mas respecto de las registra-
das en 1990. (Figura 1.25)

En 2010, la tasa de mortalidad observada por CaMa
mas elevada del pais se registro en Sonora, con 24.1 defuncio-
nes por cada cien mil mujeres de 25 anos o mas; le siguen la
registrada en el Distrito Federal y en Colima, con 23.6 y 23.5
muertes, respectivamente. En cambio, la tasa mas baja corres-
pondié a Quintana Roo, con 6.1 defunciones por cada cien mil
mujeres de ese grupo de edad. Con ello, para las mujeres que
viven en Sonora el riesgo de fallecer por CaMa es 3.9 veces
mas alto que el riesgo de las que residen en Quintana Roo.

Cabe senalar que trece entidades federativas registraron tasas
de mortalidad por este tipo de cancer mas altas que la tasa a
nivel nacional. (Figura 1.26)

Respecto a la mortalidad de mujeres de 25 afios o mas
debida al CaMa segUin institucion publica de salud, en 2010, los
servicios médicos de PEMEX registraron la tasa mas alta con
23.4 defunciones por cien mil mujeres de 25 afos o mas, y
en el extremo opuesto se ubicd la SEMAR con 12.1 muertes
por cada cien mil mujeres con al menos 25 anos de edad. Cabe
sefialar que la tasa de mortalidad en la SS/IMSS-Oportunidades
y la correspondiente a las afiliadas al Seguro Popular fueron si-
milares, con 13.5 y 13.4 defunciones por cien mil mujeres de
25 afios o mas. (Figura .27)

A nivel internacional existe controversia sobre los be-
neficios de emplear la mastografia como elemento base para
reducir la mortalidad por el CaMa en mujeres de 40 a 50 anos.
De hecho, en México se esta llevando a cabo la revision de la
NOM correspondiente, incluyendo la definicion de la edad en
la que se aconseja emplear la mastografia como herramienta
para la deteccion y el diagnostico precoz del cancer de mama.
La modificaciones que se realicen a los instrumentos normati-
vos potencializaran los logros obtenidos a través del Fondo de
Proteccidn contra Gastos Catastréficos (FPGC), a través del
cual se apoya a mujeres sin seguridad social a las que se les de-

Tasas especificas de mortalidad observada por cancer de mama segtin grupo de edad; México, 1990, 2000, 2006 y 2010

Tasal/
100
80 /
60 /
40 / _ I
——
20 /,
77/_{'
O -0
T o T T T T T T T T T T T T 1
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Grupos de edad
1990 2000 2006 == 2010

1/ Tasa de mortalidad observada por cada 100 mil mujeres de 25 afios o mas
Fuente: Defunciones 1990-2009, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar DGIS-SS y proyecciones

de poblacién 2005-2030 del CONAPO



Figura 1.26

|. Cumplimiento 2010 de las Vietas Estratégicas del PROSESA 2007-2012 43

Tasa de mortalidad observada por cancer de mama en mujeres de 25 afos o mas por entidad federativa; México, 2010
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1/ Tasa de mortalidad observada por cada 100 mil mujeres de 25 afios o mas

Fuente: SEED 2010, preliminar DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Figura 1.27

Mortalidad por cancer de mama en mujeres de 25 afios o mas, por institucion publica de salud; México, 2010
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Fuente: SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de la poblacion usuaria por institucién, DGIS-DGED, con base en las proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

tectd este tipo de cancer. De 2007 a la fecha se ha financiado
el tratamiento integral de mas de 17,000 mujeres y especifi-
camente en 2010 se financio el tratamiento de 5,713 mujeres
con CaMa, contando para ello con un presupuesto de 196.8
millones de pesos. Apoyo que sin duda permite a esta pobla-
cion mejorar su salud y evitar enfrentar gastos catastréficos y
el riesgo de empobrecerse.

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

Durante 2008, de acuerdo con la OMS, el cancer cérvico-uterino
(CaCu) provocé el 0.5 por ciento del total de muertes ocurridas
en el mundo y el 1.05 por ciento del total de muertes ocurridas
entre la poblacion femenina. Con base en datos del GLOBO-
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CAN, dentro de las neoplasias malignas que afectan a las muje-
res, el CaCu fue la tercera causa de muerte en 2008 al provocar
275 mil defunciones, las cuales representaron el 7.8 por ciento
del total de muertes femeninas debidas a canceres en todo el
mundo. De dichas muertes, 88 por ciento ocurrieron en los pai-
ses en vias de desarrollo, correspondiendo un 13.1 por ciento a
las defunciones estimadas para la region de las Américas.

En 2008, la regién de Africa fue la mas afectada por el
CaCu, con una incidencia de 44.3 casos por cien mil mujeres de
15 anos o mas y una mortalidad de 31.3 defunciones por cien
mil mujeres del mismo grupo etario. América Latina y el Caribe,
por su parte, report6 una incidencia de 34.0 casos y una mor-
talidad de 15.6 defunciones por cien mil mujeres de 15 afos
0 mas, respectivamente. Los paises mas desarrollados presen-
taron los indicadores menos elevados a nivel mundial, con una
incidencia de 13.2 casos y una mortalidad de 4.6 defunciones
por cien mil mujeres de ese grupo de edad. (Figura 1.28)

Durante ese mismo ano, de acuerdo con la OMS, la
mayor proporcion de muertes debidas a CaCu se presentd entre
las mujeres de 45 a 59 afios de edad (37.7 por ciento del to-
tal), cifra que superd en 4 puntos porcentuales a la proporcidn
correspondiente para cancer de mama en este mismo grupo de
edad. De hecho, entre las mujeres menores de 70 anos, el por-
centaje que representan las defunciones por CaCu es mayor al
que reporta el CaMa. (Figura 1.29)

Figura 1.29

Figura 1.28
Incidencia y mortalidad por cancer cérvico-uterino en mujeres de
15 afios 0 mas por regiones geograficas de la OMS, 2008 1/
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Por otra parte, en México la mortalidad por CaCu re-
gistro una reduccion de 10.3 por ciento, al pasar de 15 defun-
ciones por 100 mil mujeres de 25 anos o mas en 2006 a 13.5
muertes en 2010; sin embargo, esta reduccion sélo permitio
que en 2010 el cumplimiento de la meta para 2012 se ubicara
en 38.3 por ciento, considerando que la meta es lograr una dis-
minucion del 27 por ciento respecto de la tasa de mortalidad por
esta causa de 2006, lo que significa que en 2012 dicha morta-
lidad no debe superar las 11.0 defunciones por cien mil mujeres
de ese grupo de edad. Para cumplir cabalmente con la meta en
los proximos dos anos se requiere que anualmente la mortalidad
por CaCu se reduzca 30.8 por ciento; situacion complicada si se

Cuadro 1.6
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considera que la disminucion registrada respecto de 2006 es de
apenas 10.3 por ciento y respecto de 2009 de 3.2 por ciento.
(Cuadro 1.6)

La reduccion de la mortalidad por CaCu en 2010, res-
pecto de afos previos, se refleja en todos los grupos de edad de
las mujeres, sobre todo en el grupo de 35 a 39 anos de edad,
donde la tasa de 2010 es 62.9 por ciento menor a la registrada
en 1990 para ese grupo de edad. Otras reducciones importan-
tes se observaron en los grupos de 40 a 44 anos y de 55 a 59
anos, dado que las tasas de 2010 fueron 58.5 y 57.9 por cien-
to menores a las registradas en 1990 para los mismos grupos
etarios, respectivamente. (Figura 1.30)

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacién.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2010

Tasa de mortalidad por

cancer cérvico-uterino

15.01 13.46

en mujeres de 25 anos
0 mas de edad 2/

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
2/ Tasa observada por 100 mil mujeres de 25 afios o mas de edad

10.96 38.31 -10.34

Fuente: Defunciones 2006, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Figura 1.30

Mortalidad observada por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25 afios o mas por grupo de edad; México, 1990, 2000 y 2010
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En cuanto a esta mortalidad por entidad federativa, en
2010 se observo que las tasas mas elevadas del pais corres-
pondieron a Oaxaca con 22 defunciones por 100 mil mujeres
de 25 afos o mas, y Chiapas con 19 defunciones. En el ex-
tremo opuesto, las menores tasas se registraron en Zacatecas,
con 9 defunciones por 100 mil mujeres de ese grupo etario, y
en Quintana Roo, con 9.3 defunciones. Con ello, el riesgo de
morir debido al cancer cérvico-uterino que tienen las mujeres
de Oaxaca es 2.5 veces mas alto que el riesgo de las mujeres de
Zacatecas; mientras que el riesgo de la poblacion femenina de
25 anos y mas de Chiapas es dos veces mayor al riesgo de las
mujeres de ese grupo de edad de Quintana Roo. (Figura 1.31)

Un aspecto que se ha documentado en diversas inves-
tigaciones es la relacion que se observa entre la mortalidad por
este padecimiento y las condiciones de pobreza y marginacion
de las entidades donde habita la poblacion femenina. Para el
caso de IVIéxico, existe una clara relacion entre el nivel de la mor-
talidad y el porcentaje de poblacion en condiciones de pobreza,
lo que indica que la poblacion que vive en esta condicion tiene
menos oportunidades para enfrentar adecuadamente los dafios
y consecuencias que origina este tipo de cancer. (Figura 1.32)

Dado el panorama epidemioldgico que muestra este pa-
decimiento en México, durante la presente administracion las ins-
tituciones publicas del SNS asumieron el reto de incidir en dicho
comportamiento, a fin de mejorar las condiciones de salud de la
poblacion femenina y para reducir las desigualdades en salud. En

este sentido, una de las acciones que la SS esta llevando a cabo
para prevenir la aparicion de casos de CaCu —tomando en cuen-
ta que este tipo de cancer, dentro de las neoplasias malignas, es
la segunda causa de muerte de la poblacion femenina en México
y que la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) esta
directamente asociada al desarrollo de esta enfermedad—, es la
aplicacion de la vacuna contra el virus del papiloma humano en
mujeres de hasta 16 anos de edad, ello con el fin de prevenir la
infeccion debida a los serotipos 16 y 18 que son responsables de
alrededor del 70 por ciento de los casos de este cancer.

Para ello, la SS establecié que la poblacion objetivo
para la aplicacion de esta vacuna, dado su elevado costo, serian
las ninas que viven en los 125 municipios con menor IDH. En
2009 se concluyd la vacunacion con el esquema de tres dosis
(a los O meses, a los 2 meses y a los seis meses), lo que per-
mitiod proteger a 74,359 nifas de 12 a 16 anos que viven en
los 125 municipios citados, cifra que representa una cobertura
de 90 por ciento respecto a la cantidad de ninas programas a
vacunar con este esquema.

En 2010, como parte de la estrategia “Todas las mu-
jeres, una alternativa de prevencion’, el nimero de municipios
considerados por la SS se amplié a 282 y el nimero de esta-
dos paso de siete a 12. En ellos se aplico la primera dosis del
esquema de vacunacién ampliado (O meses, 6 meses y 60
meses), el cual fue recomendado por expertos del Consejo Na-
cional de Vacunacién (CONAVA). La poblacién beneficiaria

Mortalidad por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25 anos o mas por entidad federativa; México, 2010
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Porcentaje de poblacion en condiciones de pobreza y tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino en poblacion femenina de 25 afios o mas

por entidad federativa; México, 2010
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fueron 93,695 ninas de nueve anos de edad, lo que se tradujo
en un cumplimiento del 83.4 por ciento respecto de la meta
para 2010. En Durango, Hidalgo, Estado de México, Nayarit y
Oaxaca se reportaron coberturas del 100 por ciento respecto de
la aplicacién de la primera dosis. En contraste, en Chiapas solo
se obtuvo un logro de 61.3 por ciento.

Ademas de la aplicacién de la vacuna para prevenir el
VVPH, en México, durante 2008, se incorpord al Programa para
la Prevencion y Control del Cancer Cérvico Uterino la deteccion
del virus del papiloma humano por captura de hibridos (prue-
ba de biologfa molecular con alta sensibilidad y especificidad),
iniciando su aplicacion en los municipios con menor indice de
desarrollo humano, extendiendo gradualmente su uso a todo
el pais. De 2008 a 2010 se realizaron 1,724,270 pruebas de
deteccion entre las mujeres de 35 a 64 arios de edad. Para for-
talecer esta actividad se instalaron en el pais 13 laboratorios re-
gionales de biologia molecular, de los cuales, para 2010, 11 se
encuentran funcionando al 100 por ciento y los restantes a un
50 por ciento de su capacidad. En lo que respecta al indice de
positividad a la prueba de \VPH, de 2008 a 2010, en Sonora
se registrd el mas alto con un 17 por ciento de casos positivos,
seguido por Morelos con 13.5 por ciento y por Guerrero, con
10.9 por ciento. En el extremo opuesto, en Jalisco el indice de
positividad a VVPH fue de tan solo 6.4 por ciento de casos.

Otra de las intervenciones implementadas en México
para enfrentar al CaCu es el uso de la colposcopia —procedi-
miento medico para el diagnostico y tratamiento oportuno del
CaCuy para el seguimiento a corto, mediano y largo plazo de las
mujeres con lesiones intraepiteliales del cérvix—. Al respecto, la
Secretaria de Salud dispone de una red de 182 clinicas de col-
poscopia situadas en las capitales de las entidades federativas y
en las principales ciudades del pais, en las cuales se proporciona
atencion medica a mujeres de 25 a 64 anos de edad con le-
siones intraepiteliales, que representan 3.8 por ciento del total
de detecciones realizadas. Con base en 247 colposcopistas, en
2010, la capacidad de la SS vy los SESA para realizar colposco-
pias asciende a un millén de estudios anuales. (Figura 1.33)

Es evidente que se han realizados esfuerzos para redu-
cir la carga de enfermedad, discapacidad y muerte que genera
el CaCu en México, lo que se constata por la reduccion que
registra la mortalidad debida a dicha enfermedad. Sin embargo,
la magnitud de la reduccion y su velocidad no garantizan que
se cumpla la meta establecida en el PROSESA para 2012. Por
ello, el reto del Sector Salud es implantar y fortalecer un progra-
ma sectorial de prevencion y control del cancer cérvico-uterino
en el que se combine, con base en las necesidades y recursos
disponibles en cada entidad federativa, el uso de las diversas
técnicas de deteccion y atencion. Un ejemplo es el uso de prue-
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Figura 1.33

Numero de clinicas de colposcopia y colposcopistas por entidad federativa; México, 2010
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bas de triaje combinado con la prueba de VVPH, a fin de evitar
la sobrecarga de los servicios de colposcopia. Del mismo modo,
es imprescindible dotar de mayores recursos a este programa y
fortalecer los procesos de capacitacion, a fin de incrementar la
calidad y productividad de los recursos disponibles. También es
necesario implantar rigurosos estandares de calidad que regulen
la operacidn de los laboratorios regionales de biologia molecular
y de las clinicas de colposcopia, entre otras acciones.

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

Los accidentes de transito son un problema emergente de salud
publica, que en las tltimas dos décadas han incrementado su in-
cidencia y amenaza con crecer aun mas en el futuro. De acuer-
do con la OMS, en 2008 se estimd que el nimero de muertes
por accidentes de transito ascendid a 1.2 millones, lo que repre-
senta el 2.1 por ciento de todas las muertes registradas a nivel
mundial, constituyéndose como la décima causa de muerte a
nivel global, con una tasa de 17.9 defunciones por cien mil per-
sonas. La tasa mas alta de mortalidad por esta causa se registro
en la region del este del Mediterraneo, con 21.4 defunciones
por cien mil habitantes, mientras que la menor corresponde a

Europa, con 12.1 defunciones debidas a accidentes de transito.
(Figura 1.34)

Ademas de las defunciones, los accidentes de transito
provocan que un volumen importante de poblacién sufra algtin
tipo de discapacidad. De hecho, de acuerdo con estimaciones
de 2004 de la OMS, los accidentes de transito provocaron la
pérdida de 41.2 millones de afos de vida ajustados en funcion
de la discapacidad (AVAD), cifra que representd el 2.7 por cien-
to de la carga mundial de enfermedad para ese afo. La cantidad
de AVAD estimados para 2004 respecto de la poblacién mun-
dial para ese mismo ano, implican que por persona se perderian
6.4 anos de vida a consecuencia de los accidentes de transito.
(Figura 1.34)

De acuerdo con cifras preliminares de 2010, en México
los accidentes de transito de vehiculo de motor (ATVM) provo-
caron la muerte de 14,116 personas residentes en el pais, cifra
que representd el 2.5 por ciento del total de defunciones regis-
tradas en el pais durante ese afio. El nimero de defunciones por
esta causa en 2010 representa una disminucion de 14.6 por
ciento respecto de las 16,528 muertes de 2006 y una reduc-
cion de 19.9 por ciento respecto de las 17,632 registradas en
2009. Cabe senalar que la cifra preliminar tiene la desventaja de
subregistrar el nimero de defunciones por causas violentas, de-
bido a que su registro tiene un mayor retraso por las cuestiones



Figura 1.34

Tasa de mortalidad vy afios perdidos de vida ajustados en funcion
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legales que involucra el evento, por lo que se puede esperar que
la cifra consolidada sea mayor.

Desde hace varios anos la mortalidad por ATVM se
concentra mas en los grupos de 15 a 29 afios y de 30 a 49 anios
de edad. En 2006, el grupo de 15 a 29 anos concentré 33 por
ciento del total de defunciones por esta causa, incrementando-
se esta proporcion a 34 por ciento durante 2010. Por su parte,
en el grupo de 30 a 49 afios se concentrd el 30.9 por ciento de
las defunciones por esta causa en 2006 y en 2010 un 31.6 por
ciento. Esto es importante destacarlo, dado que la meta esta-
blecida en el PROSESA 2007-2012 se enfoca al grupo de 15
a 29 anos de edad; sin embargo, dado que los dafios que estan
provocando los accidentes de transito entre la poblacion de 30
a 49 anos son muy similares, es necesario implementar estrate-
gias que también permitan disminuir el niimero de muertes en
este grupo de edad. (Figura 1.35)

Cabe destacar que, de acuerdo con la informacion dis-
ponible de 2010, 80.8 por ciento de las 4,787 defunciones
por ATVM en el grupo de 15 a 29 anios de edad corresponden
a decesos de ocupantes de vehiculo v el resto a la defuncién
de peatones. En el grupo de 30 a 49 anos, la proporcion de
ocupantes que fallecio fue de 73.0 por ciento respecto de las
4,446 defunciones en este grupo de edad.

Por lo que respecta a la tasa de mortalidad debida a
accidentes de transito de vehiculo de motor entre la poblacion

Distribucion de las defunciones por accidentes de transito de vehiculo de motor por grupos de edad; México, 2006-2010
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en general, en 2006 se registré una cifra de 15.8 defunciones
por cien mil habitantes y en 2010 la tasa fue de 13.0 defuncio-
nes, lo que implica una reduccion de 17.7 por ciento. Respecto
a su distribucion por sexo, en 2010 casi cuatro de cada cinco
muertes debidas a ATVM (78.3 por ciento) ocurrieron entre
los hombres. Debido a la contribucion de los ATVM a la mor-
talidad del pais, estos eventos forman parte, desde hace varios
anos, de las principales causa de muerte a nivel nacional, tanto
para los hombres como para las mujeres, lo cual es preocupante
debido a que existen amplias posibilidades de prevenirlos; sobre
todo si consideramos que muchos de los accidentes vehiculares
con victimas mortales estan asociados al consumo de alcohol,
al exceso de velocidad y a deficiencias en los caminos y en las
senalizaciones de transito.

Bajo esta premisa, y como parte de las acciones para
mejorar la salud de la poblacién, en el PROSESA 2007-2012
se establecio la meta para 2012 de reducir en 15 por ciento el
numero de defunciones por accidentes de transito de vehiculo
de motor en la poblacion de 15 a 29 anos de edad, respecto del
numero registrado en 2006. Ello implica, por lo tanto, que en
2012 el nimero de muertes en este grupo de edad debidas a esta
causa no debe superar las 4,639. Cabe senalar que para dar se-
guimiento a esta meta se decidio, desde 2007, incluir al total de
defunciones por ATVM, lo que incluye a las muertes de extran-
jeros en el pais y los casos de las personas que por alguna razon
se desconocia su residencia, y ello se debi¢ a que era importante
conocer la magnitud total de este problema para adoptar las ac-
ciones adecuadas que permitan reducir su impacto en la salud de
la poblacién y en los servicios de atencién médica. (Cuadro 1.7)

A partir de ello, en el pais se registraron durante 2010
un total de 4,824 defunciones por ATVM entre |a poblacion de
15 a 29 anos de edad, cifra que representa el 77.4 por ciento
de cumplimiento de la meta para 2012, requiriéndose que du-
rante los proximos dos afios se reduzca en 185 casos el nime-
ro de muertes por esta causa, situacion que, como se explicara
mas adelante, impone un reto para el SNS, dada la tendencia
mostrada por el indicador durante lo que va del presente sexe-
nio. Por su parte, con relacion a las muertes ocurridas en 20006,
la cifra de 2010 representa una reduccion de 11.6 por ciento.
(Cuadro 1.7)

El comportamiento de las defunciones por ATVM en
la poblacion de 15 a 29 afios muestra una tendencia irregular
que provoco que después de la reduccion registrada entre 2006
y 2007 la cifra se elevara hasta llegar a 5,927 defunciones en
20009, con lo que se diluyd la ganancia obtenida previamente,
provocando, ademas, que las metas para 2008 y 2009 distaran
mucho de cumplirse: en 2008 la cifra esperada era de 5,215
defunciones y se registraron 5,714; para 2009 la meta fue de
5,085 muertes, pero se registraron 842 muertes mas de las pre-
vistas. Por su parte, los datos preliminares de 2010 indican que
se logré una reduccion de 1,103 muertes respecto de la cantidad
registrada en 2009, y con ello |a cifra para ese ano se ubicé por
debajo de la meta de 4,932 defunciones por esta causa y grupo
de edad; sin embargo, se ha observado que la cifra consolidada
normalmente es mayor, por lo que se debe valorar posteriormen-
te el cumplimiento real de la meta para 2010. (Figura 1.36)

A pesar de los esfuerzos que esta realizando el sector
salud, en conjunto con otros sectores de la sociedad, para re-

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2010

NiUmero de muertes a
causa de accidentes de

transito de vehiculos

5,458 4,824

de motor en poblaciéon
de 15 a 29 anos de
edad 2/

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
2/ Incluye defunciones de residentes en el extranjero y de personas cuya residencia se desconocia
Fuente: Defunciones 2006, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS

4,639 77.44 -11.62
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Comparacion anual entre el niimero de muertes por accidentes de transito de vehiculo de motor en poblacién de 15 a 29 aiios establecido

como meta y el nimero registrado; México, 2006-2012

Numero

6000

5800

5600

5400

5200

5000

4800

4600

2006 2007 2008

sll= Accidentes (meta) 5,458 5,349 5,215

Accidentes registrados 5458 5,099 5714

2009 2010 2011 2012

5,085 4,932 4,809 4,639

5,927 4,824

Fuente: Estimacion de muertes requeridas, DGED-SS, con base en INEGI-SS, 2006. Defunciones registradas INEGI-SS 2006 y SEED, 2010, preliminar, DGIS-SS. Incluye defunciones de extranjeros

y de residencia desconocida

ducir los riesgos de morir debido a los accidentes de transito de
vehiculo de motor, sobre todo entre la poblacion objetivo de
esta meta, los resultados no han sido los esperados. Por ejem-
plo, a traves del Programa de Seguridad Vial, implementado en
129 municipios de las 32 entidades federativas, la SS coordi-
na, con base en el modelo Iniciativa Mexicana de Seguridad
Vial (IMESEVI), diversas acciones entre las que destacan el
fortalecimiento del Programa Nacional de Alcoholimetria, a
través de la adquisicion de 280 equipos de alcoholimetria, 203
impresoras y mas de cien mil boquillas para que sean utilizados
por las Direcciones de Transito y Vialidad de esos municipios,
y a través de la capacitacion de 650 elementos de las Secre-
tarias de Transito, Vialidad y Seguridad Publica y personal de
los Servicios de Salud de 22 entidades federativas, en materia
de alcohol y cuerpo humano vy sobre el uso y calibracion de
equipos. Ademas se han realizado esfuerzos para disponer de
informacion relacionada con el uso de cinturdn de seguridad,
sistemas de retencion infantil, casco para motociclistas vy res-
pecto de la conduccion bajo los efectos del alcohol en diversos
municipios.

No obstante estos esfuerzos, la tasa de mortalidad de-
bida a los ATVM en la poblacion de 15 a 29 anos refleja que
en los Ultimos seis anos se registraron las mismas cifras que se
reportaron en el periodo de 1990 a 1994. En 2010, la tasa de

mortalidad por ATVM entre la poblacion de ese grupo etario
fue de 16.3 defunciones por cien mil habitantes, cifra menor a
la tasa de 2006 de 18.7 muertes. La tasa correspondiente a |a
poblacién masculina de este grupo de edad en 2010 ascendid
a 27.2 muertes por cien mil habitantes, cifra similar a la regis-
trada en 2002 (27.1 defunciones). Por su parte, la mortalidad
entre la poblacion femenina mostrd una tendencia ascendente
entre 2000 y 2009, pasando de 5.3 defunciones a 6.9 muer-
tes. En 2010, la tasa de mortalidad en mujeres se redujo a 5.8
defunciones. Al comparar las tasas 2010 por sexo se observo
que la correspondiente a los hombres es 4.7 veces mayor a la
femenina. (Figura 1.37)

Al analizar el nimero de defunciones por ATVM en
personas de 15 a 29 anos que se registraron en 2010 por en-
tidad federativa, se observa que el Estado de México registrd |a
mayor cantidad de estos eventos, con 696 muertes que repre-
sentaron el 14.5 por ciento del total de defunciones por esta
causa. Le siguieron Jalisco, que concentro el 10.2 por ciento, y
Guanajuato, que contribuyd con 7.4 por ciento de los decesos
debidos a esta causa. En contraste, Chiapas, Campeche y Co-
lima en conjunto sélo acumularon 1.5 por ciento de las muer-
tes. En todas las entidades federativas el nimero de muertes
por accidentes de transito de vehiculo de motor es mayor entre
los hombres respecto de las mujeres. Esta diferencia se acen-
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Figura 1.37

Tasa de mortalidad por accidentes de transito de vehiculo de motor en poblacién de 15 a 29 afios, total y por sexo; México, 1990-2010
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Fuente: Defunciones 1990-2009, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

tué mas en Campeche, donde murieron 24 hombres debido a
esta causa y solo una mujer; en contraste, en Quintana Roo la
relacion es de 2.2 hombres por cada mujer que fallece a conse-
cuencia de un accidente de transito. (Figura 1.38)

Como se aprecia, reducir el nimero de desenlaces fata-
les debidos a los accidentes de transito de vehiculos de motor es
un reto que excede al SNS. Por ello se requiere que las institu-

Figura 1.38

ciones encargadas de mejorar las condiciones de vialidad en las
vias de comunicacion, de vigilar el cumplimiento de los regla-
mentos de transito, de emitir normas sobre los dispositivos de
seguridad con los que deben contar los vehiculos, asi como de
aquellas que fomentan una adecuada cultura y educacion vial
entre conductores y peatones, tomen medidas mas efectivas y
eficaces.

Defunciones por accidentes de transito de vehiculo de motor en poblacion de 15 a 29 afios por sexo y entidad federativa; México, 2010
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Al respecto es necesario tomar en cuenta las recomen-
daciones de organismos multinacionales, como las que hace la
OMS vy que fueron incluidas en el Informe Mundial sobre Preven-
cién de los Traumatismos Causados por el Transito de 2010: 1)
designar un organismo coordinador en la administracion publica
para orientar las actividades nacionales en materia de seguridad
vial; 2) evaluar el problema, las politicas y el marco institucional
relacionado con los traumatismos causados por el transito, asi
como la capacidad de prevencién en cada pafs; 3) preparar una
estrategia y un plan de accion nacional en materia de seguridad
vial; 4) asignar recursos financieros y humanos para enfrentar
este problema; 5) aplicar medidas concretas para prevenir los
choques en la via publica, reducir al minimo los traumatismos vy
sus consecuencias y evaluar las repercusiones de estas medidas,
y 6) apoyar el desarrollo de la capacidad nacional y el fomento
de la cooperacion internacional.

Objetivo 2

La promocion vy la proteccion de la salud son esenciales para el
bienestar humano v para el desarrollo socio-econémico sosteni-
do de las naciones, dado que contribuyen a mejorar la calidad de
vida de las personas, refuerzan valores sociales como la equidad,
justicia social, y la solidaridad y son factores de estabilidad social
y crecimiento econoémico. Sin embargo, existen otros factores
que estan estrechamente relacionados con la salud —pero que
generalmente estan fuera del ambito de accion de los sistemas
de salud— vy que influyen en el bienestar de la poblacion y en el
desarrollo de los paises, como la educacion, la vivienda digna, la
alimentacion adecuada y el empleo, entre otros.

La inadecuada alineacion de esos factores durante la
implementacion de los planes nacionales de desarrollo, provo-
ca, entre otros aspectos, que existan enormes desigualdades y
brechas entre los diversos grupos poblacionales de cada pais y
region. Por ello, instrumentar estrategias, lineas de accion y pro-
gramas de desarrollo social, econdmico y de proteccion al medio
ambiente desde una perspectiva integral es indispensable para

l. Cumplimiento 2010 de las del PROSESA 2007-2012

eliminar dichas desigualdades y brechas, asi como para garanti-
zar a la poblacion el acceso a los medios y herramientas que les
permitan mejorar su bienestar y hacer realidad sus derechos.

En relacion con el campo de la salud, el acceso oportu-
no a los servicios de atencion, que incluyan tanto acciones diri-
gidas a la persona como a la comunidad, es la base para empezar
a reducir las desigualdades en salud. Lamentablemente existen
factores politicos, econémicos, organizacionales y de liderazgo
que limitan la consecucion de la cobertura universal de la aten-
cion. En el caso de México, se enfrentan problemas relaciona-
dos con la segmentacion del sistema vy la fragmentacion de los
servicios de atencion, ocasionando que la atencion a la salud de
la poblacion varie en funcion de la condicion laboral de la pobla-
cion y en el nivel de ingresos o riqueza de que disponga.

En este contexto, al inicio de la actual administracion
se planted la necesidad de garantizar el derecho de la poblacion
a la salud, educacion, alimentacion, y a una vivienda digna, para
lo cual era necesario igualar las oportunidades de superacion de
todos los mexicanos sin distincion, a fin de que desarrollen sus
capacidades y mejoren su calidad de vida. Ello impuso al Go-
bierno Federal el reto de incorporar al desarrollo a quienes han
sido excluidos de manera historica.

En congruencia con ello, en el PROSESA 2007-2012
se establecio que en 2030 la poblacion mexicana contara con
un nivel de salud que le permitira desarrollar sus capacidades a
plenitud, en un ambiente de verdadera igualdad de oportunida-
des, mediante el acceso universal a servicios de salud efectivos
y seguros que seran ofrecidos por un sistema de salud financie-
ramente sélido, anticipatorio y equitativo. Uno de los objetivos
para hacer realidad esta vision fue reducir las brechas o desigual-
dades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos
vulnerables y comunidades marginadas. Para determinar el gra-
do en que se esta cumpliendo con este objetivo del PROSESA,
se definieron las siguientes metas para 2012: i) disminuir a la
mitad la razon de mortalidad materna en los 125 municipios
con menor IDH, respecto del nivel que se registré en 2006, v ii)
disminuir 40 por ciento la mortalidad infantil en los 125 muni-
cipios con menor IDH, respecto del valor registrado en 2006.

Los indicadores para darles seguimiento a estas metas
son particularmente sensibles a los cambios en las condiciones
sociales, economicas y ambientales en que vive esta poblacion
y aportan, también, informacion sobre la efectividad de la aten-
cion a la salud. A continuacion se describen los resultados 2010
para ambos indicadores.
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Meta 2.1

Con el objetivo de reducir las brechas o desigualdades en salud
mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y
comunidades marginadas, se establecié en el PROSESA 2007-
2012 la meta para 2012 de disminuir a la mitad la razon de
mortalidad materna (RMM) en los 125 municipios con me-
nor indice de desarrollo humano (IDH) del pafs, respecto del
valor de 2006, lo que equivale a pasar de 165.3 muertes ma-
ternas por cien mil nacidos vivos estimados (NVE) de 2006 a
una RMM de 82.6 defunciones en 2012 en estos municipios.
(Cuadro 1.8)

Al respecto, es necesario hacer una aclaracion. Deriva-
do del proceso de busqueda intencionada de muertes maternas,
durante 2010 la Direccion General de Informacion en Salud in-
corpord una muerte materna mas a las que se tenfan registradas
para el afio 2006 en los 125 municipios con menor IDH (de
61 a 62 defunciones maternas), con lo cual la RMM para ese
ano cambid de 162.6 a 165.3 defunciones por cada cien mil
nacimientos estimados. Lo anterior es importante dado que es
a partir de esta cifra que se establece la meta para 2012. De
esta forma, la nueva meta para 2012 es lograr que la RMM en
2012 no supere las 82.6 defunciones. Por otra parte, también
es necesario recordar que los 125 municipios con menor IDH
se ubican en Chiapas (20 municipios), Durango (1), Guerrero
(21), Nayarit (1), Oaxaca (58), Puebla (9) y Veracruz (15).

A partir de lo anterior, en 2010 se registré una RMM
preliminar de 141.2 defunciones maternas por cien mil NVE
en los 125 municipios con menor IDH, cifra que representa un

29.2 por ciento de la reduccion requerida para dar cumplimien-
to a la meta de 2012; situacion que refleja la magnitud del reto
que debe enfrentar el SNS para reducir las brechas existentes
respecto de este indicador, ello al considera que a nivel nacional
la RMM para 2010 fue de 51.5 defunciones maternas; es decir
que la RMM en los 125 municipios es 2.7 veces mas alta que
la correspondiente al pais. Por lo que respecta a la comparacion
con la RMM de 2006, la cifra de 2010 representa una reduc-
cién de 14.6 por ciento. (Cuadro 1.8)

Desde hace varios afos en México la mortalidad debi-
da a las complicaciones del embarazo, parto y puerperio ha re-
presentado una prioridad para el Estado mexicano; sin embargo,
el comportamiento de este indicador en los 125 municipios con
menor IDH demuestra que es indispensable fortalecer el acceso
a los servicios de atencion y a los programas de salud orientados
a mejorar la salud del binomio madre-hijo y mejorar la calidad de
los mismos. Al analizar la tendencia de RMM durante los Ultimos
nueve anos en estos municipios se observa que su comporta-
miento ha sido irregular, aunque en términos generales se pue-
de establecer que ha habido una reduccion, pasando de 228.6
defunciones maternas en 2003 (afio donde se registrd el valor
mas alto del periodo), a una RMM de 141.2 defunciones en
2010. Ahora bien, si se compara la RMM registrada a partir de
2006 respecto de la meta anual, se observa que hasta 2010 en
ninglin afo se logro ajustarse a la meta correspondiente, desta-
cando el afio de 2008 en el que la RMM registrada superd en
32.6 por ciento a la meta. En 2010 el desfase es de 28.1 por
ciento por arriba del valor esperado para ese ario. (Figura 1.39)

Es necesario destacar que, durante 2010, sélo en 37
de los 125 municipios con menor IDH se registraron las 55

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, 2010

Razon de mortalidad

materna en los 125

165.28 141.20

municipios con menor
IDH 2/

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
2/ Razén de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos estimados

82.64 29.15 -14.57

Fuente: Defunciones 2006, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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muertes maternas. El nimero de municipios que en 2009 re-
gistraron defunciones maternas fueron 34 vy la cantidad regis-
trada fue de 54 defunciones. Del total de muertes maternas
registradas en 2010, la mayor proporcion correspondio a los
municipios ubicados en Guerrero, al concentrar 30.9 por cien-
to de las mismas (17 defunciones). Le siguen los municipios
de Chiapas y Oaxaca, que concentraron cada uno el 25.5 por
ciento de estas muertes; en los municipios con menor IDH de
Puebla y Veracruz se registraron cinco defunciones maternas,
respectivamente, lo que represento, para cada uno, el 9.1 por
ciento del total. Cabe senalar que durante este ano, en el muni-
cipio con menor IDH de Durango y en el de Nayarit no ocurrie-
ron defunciones de este tipo. (Cuadro 1.9)

Si comparamos el nimero de municipios con menor
IDH en los que se registraron muertes maternas durante 2010
respecto del total de esos municipios por estado, se observa que
en Oaxaca solo en 12 de sus 58 municipios con menor IDH
ocurrieron este tipo de muertes, es decir sélo en un 20.7 por
ciento del total. En contraste, en Guerrero 10 de los 21 muni-
cipios con menor IDH registraron muertes maternas (47.6 por
ciento) y en Puebla cuatro de los nueve municipios con esta
clasificacién registraron este tipo de defunciones, es decir el
44.4 por ciento. (Cuadro 1.9)

Las 55 muertes maternas registradas en los 37 mu-
nicipios con menor IDH durante 2010 representaron el 5.5

por ciento de las defunciones maternas a nivel nacional (992
muertes maternas) y el 16.2 por ciento de las defunciones que
en conjunto registraron los siete estados donde se ubican estos
municipios (340 defunciones maternas). Por entidad federa-
tiva, el nimero de defunciones maternas ocurridas en 4 mu-
nicipios con menor IDH de Veracruz representaron el 6.4 por
ciento del total de muertes maternas registradas en el estado
(78 casos). En contraste, en Guerrero 32.1 por ciento de las
defunciones a nivel estatal se registraron en 10 de sus munici-
pios con menor IDH; por su parte, en Oaxaca 23.7 de las de-
funciones a nivel estatal ocurrieron en 12 de sus municipios con
dicha clasificacién. (Cuadro 1.9)

Con el objetivo de profundizar mas sobre el compor-
tamiento de la mortalidad materna en los 125 municipios con
menor IDH se analizaron las defunciones registradas de 2007
a 2010 en cada uno de ellos. Ello permitié identificar que en
nueve de estos municipios se han registrado defunciones ma-
ternas en cada uno de los anos de analisis; cifra que implica una
reduccion respecto a 2009, dado que en ese ano el nimero de
estos municipios ascendio a trece. Por su parte, 44 municipios
habian registrado defunciones maternas en anos previos, pero
lo dejaron de hacer en 2010; ademas que en 16 municipios se
registraron este tipo de muertes en 2010, asi como en uno o
dos anos previos; mientras que en 12 de los 125 municipios
se registraron muertes maternas en 2010, sin que hubieran
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Comportamiento de las defunciones maternas en las entidades federativas que agrupan a los 125

de Desarrollo Humano; México, 2006-2010

municipios con menor Indice

Comportamiento global

Estados Unidos Mexicanos - 1,166 1,097 - 1,119 - 1,207 - 992

:;iﬁ;ﬂ” municipios con 395 388 413 401 340

Municipios con menor IDH 39 62 42 60 41 70 34 54 37 55

Comportamiento por entidad federativa y municipios
Chiapas == 82 == 78 == 92 == 71 == 69
Municipios con menor IDH 6 12 5 8 11 20 9 14 7 14
Durango - 26 - 14 - 23 - 13 - 15
Municipios con menor IDH 1 1 1 2 1 1 0 0 0 0
Guerrero — 84 — 64 - 62 —- 68 - 53
Municipios con menor IDH 13 24 13 23 9 21 11 21 10 17
Nayarit - 7 - 5 - - 12 - 8
Municipios con menor IDH 1 4 1 3 0 0 1 3 0 0
Oaxaca == 54 = 70 67 = 66 = 59
Municipios con menor IDH 13 14 13 15 13 19 7 10 12 14
Puebla = 63 = 58 = 62 = 78 = 58
Municipios con menor IDH 3 5 2 2 1 1 2 2 4 5
Veracruz = 79 = 99 = 98 = 93 = 78
Municipios con menor IDH 2 2 7 7 6 8 4 4 4 5
- No aplica

1/ Se refiere al nimero de municipios con menor IDH en los que se registraron las defunciones maternas

Fuente: Defunciones 2006-2009, INEGI-SS y SEED 2010, preliminar, DGIS-SS

registrado previamente este tipo de eventos. Finalmente, se
observo que 44 municipios de los 125 con menor IDH no han
registrado defunciones maternas durante el periodo de 2007 a
2010; de ellos dos se ubican en Chiapas, uno en Guerrero, 35
en Oaxaca, 3 en Puebla y 3 en Veracruz. Este es un resultado
positivo; sin embargo, la cantidad de municipios que tienen
esta caracteristica ha disminuido, dado que en 2009 el niime-
ro reportado fue de 55. (Cuadro .10 y Anexo B.2)

Esta informacion es Util para identificar aquellos munici-
pios en los que se deben priorizar las acciones tendientes a reducir
la mortalidad materna, pero también para identificar aquellos don-

de no se han registrado estos eventos, a fin de analizar cudles son
sus caracteristicas en materia de organizacion comunitaria y de
operacion de los servicios de atencion a la salud materno infantil.

El uso de este tipo de analisis potenciaria el impacto
de las diversas estrategias y programas con los que dispone el
sector salud, al permitir focalizar los esfuerzos; ademas, orien-
taria las acciones dentro los servicios a fin de canalizar de mejor
forma los recursos disponibles. Por supuesto que para lograr esto
es indispensable avanzar en la eliminacion de la fragmentacion
que actualmente caracteriza a nuestro sistema de salud, lo cual
es una de las prioridades de la SS para los siguientes anos.
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Caracteristicas de los 125 municipios con menor IDH, de acuerdo con las defunciones maternas registradas de 2007 a 2010;

México, 2010
Repetidores en todos los afos 9
Con muertes en el Ultimo afio y con muertes en 16
uno o dos anos previos
Con muertes en el tltimo afio y sin muertes en 12
anos previos
Sin muertes en el Gltimo afio, pero con defuncio- a0
nes en anos previos
Sin muertes durante todos los afios a4
Total de municipios con menor IDH 125

Nota: Municipio repetidor es aquel en el que se registran defunciones maternas en mas de un afio
Fuente: Defunciones 2007-2009, INEGI-SS y SEED 2010, preliminar, DGIS-SS

Meta 2.2

A nivel mundial, la mortalidad infantil es uno de los eventos
que se utilizan para valorar el grado de desarrollo de una nacién,
ya que este indicador se asocia con las condiciones sociales,
econémicas y ambientales en que viven dichos nifios (y otros
miembros de la sociedad), incluyendo los aspectos relacionados
con la atencion de su salud. En este sentido la tasa de mortali-
dad infantil también permite identificar a la poblacién vulnera-
ble de cada region, pais o zona geografica.

Con base en ello, una de las metas incluidas en el
PROSESA 2007-2012 para valorar el avance en materia de
reduccion de las brechas o desigualdades en salud mediante
intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunida-
des marginadas, fue lograr que en 2012 la mortalidad infan-
til en los 125 municipios con menor IDH se redujera 40 por
ciento respecto de la tasa registrada en 2006. En términos de
cifras, la reduccion implica pasar de una mortalidad de 34.8
defunciones por mil nacidos vivos estimados en 2006, a una
de 20.9 defunciones en 2012, es decir, evitar 13.92 muertes
por cada mil NVE durante ese periodo. (Cuadro I.11)

Con base en la informacion preliminar de 2010, para
los 125 municipios con menor IDH se registré una mortalidad

2 0 4 0 2 0 1
2 0 4 0 8 1 1
3 0 2 0 2 3 2
11 1 10 1 11 2 8
2 1 35 3
20 1 21 1 58 9 15

infantil de 31.2 defunciones por mil nacidos vivos estimados;
cifra que represento una reduccion relativa de 10.3 por ciento
respecto de la mortalidad de 2006 para estos municipios. En
cuanto al cumplimiento de la meta para 2012, la tasa de 2010
significé un logro de 25.9 por ciento respecto de la reduccion
requerida; es decir, de las 13.92 muertes por cada mil NVE que
se tiene contemplado evitar entre 2006 y 2012, hasta 2010
sélo se han logrado evitar 3.6 defunciones. Por ello, es indispen-
sable redoblar los esfuerzos a fin de que durante los proximos
dos anos se reduzca la tasa en una magnitud anual de 5.2 de-
funciones por cada mil NVE. (Cuadro 1.11)

La mortalidad infantil en los 125 municipios con me-
nor IDH pasé de 34.8 defunciones por mil NVE en 2006 a
34.0 muertes en 2008; en 2009 se registrd una reduccion de
13.3 por ciento respecto de |a tasa de 2008; mientras que en-
tre 2009 y 2010 la tasa de mortalidad infantil se incremento
5.9 por ciento, pasando de 29.5 defunciones por mil NVE en
2009 a 31.2 muertes en 2010. (Figura 1.40)

Al comparar la tasa de mortalidad infantil 2010 de los
125 municipios con menor IDH con el valor nacional (13.9 de-
funciones por mil NVE), se observé que el riesgo que tienen los
menores de un afo de fallecer en estos municipios es 2.2 veces
mas alto que el riesgo de los menores a nivel nacional. Esta situa-
cion refleja la brecha que se debe eliminar para que en México la
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Cuadro .11

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, 2010

Indicador Linea base 2006 Valor 2010 Meta Porcentaje de la meta
(A) ()] (@ alcanzado 1/

Tasa de mortalidad
infantil en los 125
municipios con menor
IDH 2/

34.79 31.19

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
2/ Tasa por mil nacidos vivos estimados

Variacién % entre

(A)y (B)

20.87 25.86 -10.34

Fuente: Defunciones 2006, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y estimacion de nacimientos 1990-2012; DGIS-COLMEX

Figura 1.40

Tasa de mortalidad infantil en los 125 municipios con menor IDH; México, 2006-2010
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Fuente: Defunciones 2006-2009, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y estimacion de nacimientos 1990-2012; DGIS-COLMEX

poblacion disfrute de niveles de salud equitativos que les garan-
ticen una mejor calidad de vida y de bienestar —independiente-
mente de su lugar de residencia o nivel socioeconéomico—.
Durante 2010, entre las siete entidades federativas
que agrupan a los 125 municipios con menor IDH, Puebla re-
gistrd la mortalidad infantil mas alta en esos municipios, con
58.4 defunciones de menores de un ano por cada mil NVE, le
siguid la tasa correspondiente a los municipios de Oaxaca, con
42.2 muertes por mil NVE. En el extremo opuesto se ubicaron
las tasas para los municipios de Guerrero, con 23.5 decesos por
cada mil NVE, y de Durango, con 26.2 defunciones de menores
de un ano. De esta forma, el riesgo de morir antes de cumplir
un ano de edad en los municipios con menor IDH de Puebla es

2.5 veces mas alto que el riesgo que se presenta en los muni-
cipios con menor IDH de Guerrero; asimismo, el riesgo en los
municipios con esta clasificacion del estado de Oaxaca es 1.6
veces mayor que el riesgo que se presenta en el municipio de
Durango. (Figura 1.41)

Es importante senalar que la tasa de mortalidad infan-
til de 2010 es resultado de las 1,215 muertes de ninos meno-
res de un ano que se registraron en 119 de los 125 municipios
con menor IDH. En 2009, el nimero de municipios con esta
clasificacion que registraron defunciones infantiles fue de 121
y la cantidad de muertes ascendié a 1,149. En 2010 se regis-
traron 26,807 muertes de menores de un ano en el pais, y de
ellas, 7,102 se registraron en los siete estados que albergan a
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Mortalidad infantil en los 125 municipios con menor indice de Desarrollo Humano, total y por entidad federativa; México, 2010
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Fuente: SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y estimacion de nacimientos 1990-2012; DGIS-COLMEX

los 125 municipios de menor IDH, lo que representé un 26.5
por ciento del total de muertes infantiles en México. Asimismo,
de los 7,102 nifios que fallecieron antes de cumplir un ano de
edad en esos estados, 1,215 vivian en los municipios clasifica-
dos con menor IDH, lo que significo que 17.1 por ciento de las
defunciones para esos estados ocurrieron en los municipios con
dicha clasificacién. (Cuadro 1.12)

De las 1,215 muertes infantiles registradas en los
119 municipios con menor IDH durante 2010, un 28.8 por
ciento se registro en los municipios pertenecientes a Chiapas;
23 por ciento en los municipios de Oaxaca; 20.2 por ciento en
Guerrero; 13.3 en los municipios de Veracruz; 10.7 en Puebla;
2.4 en Nayarit, y 1.6 por ciento en los municipios con menor
IDH de Durango. La posicion de cada estado durante 2006,
de acuerdo con su contribucion a las muertes infantiles para
los 125 municipios con menor IDH, es la misma que se re-
gistré en 2010; sin embargo, los porcentajes registrados en el
ultimo afo muestran algunas variaciones; por ejemplo, Chia-
pas en 2006 concentrd el 29.3 por ciento y Veracruz el 16.0
por ciento, lo que implica que sus porcentajes disminuyeron
en 2010; por el contrario Guerrero aumento su contribucion
en 2010, dado que en 2006 concentrd el 19.8 por ciento del
total de defunciones infantiles en estos municipios, lo mismo
que Oaxaca que en 2006 contribuyd con el 22.7 por ciento
del total de muertes de menores de un ano en los municipios
con dicha clasificacién. (Cuadro 1.12)

Durante 2010, de las 646 defunciones infantiles regis-
tradas para Guerrero, 38.1 por ciento ocurrieron en sus munici-
pios con menor IDH (246 muertes); en Oaxaca se registraron
278 muertes de este tipo en sus municipios con menor IDH que
representaron el 31.8 por ciento del total de muertes en el es-
tado. A este respecto, la proporcion de muertes infantiles regis-
tradas en el municipio del Mezquital de Durango, respecto del
total estatal, fue de 5 por ciento; mientras que las 29 defuncio-
nes ocurridas en el municipio Del Nayar representaron 28.2 por
ciento del total de muertes infantiles de Nayarit. (Cuadro 1.12)

Durante 2010, seis municipios con menor IDH no re-
gistraron muertes infantiles, todos ubicados en Oaxaca. Cabe
senalar que en 2006 el numero de municipios con menor IDH
que no registraron defunciones de menores de un ano ascendié
a 23, posteriormente, en 2009 la cifra disminuyo a cuatro, pa-
sando a seis en 2010. Esto debe ser tomado en cuenta, dado
que las estrategias y acciones para mejorar la salud infantil no
han logrado que, durante la presente administracion, aumente
la cantidad de municipios que no registren este tipo de muer-
tes. De hecho, de 2007 a 2010, el municipio que acumuld
mas defunciones infantiles fue Childn con 261 muertes, el cual
se ubica en el estado de Chiapas. Le siguen los municipios de
Ocotepec (192 defunciones), Larrainzar (164 defunciones),
Chanal (161 defunciones) y Tumbala (127 defunciones), que
también se ubican en Chiapas. En el extremo opuesto, los mu-
nicipios que no registraron defunciones infantiles de 2007 a
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Comportamiento de las defunciones infantiles en las entidades federativas que agrupan a los 125 municipios con menor Indice

de Desarrollo Humano; México, 2006-2010

Comportamiento global

1,966 29,466 1,932 28,934 1,905 26,807
918 7,817 906 7,724 877 7,102
100 1,302 121 1,149 119 1,215

Comportamiento por entidad federativa y municipios

Estados Unidos Mexicanos 1,954 30,890 1,956 30,412
Estados con municipios con
920 7,970 907 8,042
menor IDH
Municipios con menor 102 1305 o8 1317
IDH 2/
Chiapas 114 1,146 109 1,266
Municioi
unicipios con menor 20 383 16 362
IDH 2/
Durango 26 333 31 356
Municio
unicipios con menor a 9= 4 19
IDH 2/
Guerrero 69 767 72 795
Municipios con menor
1 2 1 27
IDH 2/ 6 59 6 5
Nayarit 19 145 17 140
Municipios con menor
1 37 1 37
IDH 2/
Oaxaca 296 984 293 1,021
Municipios con menor
41 2 41 3
IDH 2/ % o
Puebla 199 2,695 191 2,630
Municipios con menor
8 96 8 122
IDH 2/
Veracruz 197 1,900 194 1,834
Municio:
unicipios con menor 1= 209 1= 202

IDH 2/

112 1,243 109 1,186 99 1,129
20 429 20 321 20 350
31 364 31 368 28 400

1 11 1 25 1 20
73 712 74 780 71 646
20 294 21 208 21 246
18 179 18 179 17 103

1 30 1 26 1 29

296 978 297 922 277 873
35 262 54 285 52 278

192 2,373 182 2,343 190 2,138

8 108 9 128 9 130

196 1,968 195 1,946 195 1,813

15 168 15 156 15 162

1/ Se refiere al nimero de municipios (total o con menor IDH) en los que se registraron defunciones infantiles
2/ El nimero de defunciones en estos municipios fue ajustrado por la DGIS, con base en las defunciones observadas en los mismos municipios

Fuente: Defunciones 2006-2009, INEGI-SS y SEED 2010, preliminar, DGIS-SS

2010, y que se ubican en Oaxaca, fueron San Francisco Hue-
huetlan, San Miguel Santa Flor, Santa Ana Ateixtlahuaca y San-
ta Marfa Apazco. (Anexo B.3)

Los datos expuestos dan cuenta del reto que implica
reducir la mortalidad infantil en los 125 municipios con menor

IDH, a fin de cumplir con la meta de 201 2. Debido a ello, y con
el proposito de coadyuvar a dicha reduccion a través de garan-
tizar el acceso a los servicios de atencion materno-infantil, la
SS impulsa vy fortalece el Seguro Médico para una Nueva Ce-
neracién (SMNG). Con él se brinda proteccion en todo el pais



a los nifos recién nacidos, desde el afio de 2006, que no son
derechohabientes de la seguridad social, a través de un modelo
de servicios de atencion médica que los protege desde el mo-
mento de su nacimiento y hasta que cumplen cinco anos de
edad, permitiendo, ademas, la afiliacion inmediata de toda Ia
familia del menor al Sistema de Proteccion Social en Salud. La
atencion que se les proporciona a los menores cubre los prin-
cipales padecimientos que se presentan en los primeros cin-
co anos de vida, y de manera particular los que suelen ocurrir
durante los primeros 28 dias de vida. Asi, este seguro ofrece
128 intervenciones, adicionales a las cubiertas por el Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES) vy por el FPGC, que
incluyen acciones preventivas y curativas de lery 2do nivel de
atencidn, asi como estudios de laboratorio y gabinete, medica-
mentos e insumos de salud.

Al respecto, desde su puesta en operacion y hasta di-
ciembre de 2010, al SMING se han afiliado 4,263,760 recién
nacidos en todo el pais, de los cuales 1,247,672 se afiliaron
en los estados que concentran los 125 municipios con menor
IDH. De esa cifra, 25.2 por ciento se afilié en Veracruz; segui-
do por la afiliacién acumulada del estado de Chiapas (21 por

l. Cumplimiento 2010 de las del PROSESA 2007-2012

ciento del total). La menor afiliacién acumulada se reporté en
Navyarit, con sélo 4.2 por ciento. El esfuerzo realizado en 2010
permitid que en ese ano se afiliara a 278,236 recién nacidos
en los estados que agrupan a los 125 municipios con esa clasi-
ficacion, cifra que corresponde a 29.9 por ciento de los nuevos
afiliados en el pafs. Los recién nacidos en familias de nueva afi-
liacion durante 2010, segun entidad federativa, muestra que
Veracruz y Puebla fueron quienes mas contribuyeron al total
de afiliados en los estados con municipios con menor IDH, y
Nayarit quien afilid un menor volumen de recién nacidos du-
rante 2010. (Cuadro 1.13)

Los avances en materia de afiliacion al SMNG, com-
binado con otros esfuerzos como el Programa Arrangue Parejo
en la Vida, Programa Caravanas de la Salud y el fortalecimiento
del componente de salud del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades, se espera tengan efectos a corto plazo en la
reduccion de la mortalidad infantil y materna a nivel nacional
y sobre todo en los 125 municipios con menor IDH del pafs,
logrando con ello dar cumplimiento al objetivo de reducir las
brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones fo-
calizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas.

Numero recién nacidos afiliados al SMNG y porcentaje que representan respecto de los afiliados a nivel nacional y en los estados

que agrupan a los 125 municipios con menor IDH; México, 2010

Estados Unidos Mexicanos 4,263,760
rIET]r;L(;srTE)t;dos que agrupan a los 125 municipios con 1247672
Chiapas 261,894
Durango 62,276
Guerrero 146,395
Nayarit 52,757
Oaxaca 184,261
Puebla 225,378
\eracruz 314,711

1/ Cifra acumulada de 2007 a 2010

2/ Para las entidades federativas el porcentaje se obtuvé con base en el total de afiliados en los estados que agrupan a los 125 municipios

Fuente: CNPSS-SS

100.0 931,850 100.0
29.3 278,236 299
21.0 49,418 17.8

5.0 15,722 5.7
11.7 30,012 10.8
4.2 9,587 3.4
14.8 39,331 141
18.1 51,439 18.5
25.2 82,727 29.7
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Objetivo 3

En 2001, el Programa Nacional de Salud 2001-2006 establecio
la necesidad de enfrentar el reto de la calidad técnica e inter-
personal en los servicios de salud, dado que durante esa época
se enfrentaban problemas graves relacionados con el desabasto
de insumos, sobre todo de medicamentos; condiciones fisicas
inadecuadas y falta de equipamiento en las unidades de atencion
médica; una organizacion de los establecimientos de atencion
poco funcional que provocaba tiempos de espera prolongados
para recibir atencién ambulatoria y de especialidad v largas lista
de espera para efectuar procesos quirtrgicos. Asimismo, los pro-
cesos de atencion médica proporcionados por los prestadores de
servicios eran heterogéneos, destacando, por ejemplo, los diver-
sos porcentajes de cesareas efectuadas en las instituciones del
SNS. Por otra parte, los pacientes y usuarios de los servicios se
quejaban de recibir un trato inadecuado en las unidades y por la
carencia de informacidn respecto a su problema de salud, su pro-
ceso de atencion y sobre las opciones existentes para enfrentar
sus necesidades médicas, entre otros aspectos.

Debido a ello, la SS impulsd a partir de 2001 una estra-
tegia para desplegar una cruzada por la calidad de los servicios
de salud y posteriormente, en 2007, en apego a los objetivos
del Plan Nacional de Desarrollo, en el Programa Sectorial de Sa-
lud 2007-2012 se establecio el objetivo de “prestar servicios
de salud con calidad y seguridad”, cuyo cumplimiento se lograria
con la implantacion de la estrategia para situar a la calidad en
la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud, lo que
implicaba el desarrollo y fortalecimiento del Sistema Integral de
Calidad en Salud (SICALIDAD). Este sistema se integra por los
proyectos vinculados con: i) calidad percibida; ii) calidad técni-
cay seguridad del paciente; iii) calidad en la gestidn de los servi-
cios de salud. Institucionalizacién de la calidad, y iv) proyectos
de apoyo y reconocimiento.

A lo largo de esta administracion, la implantacion de SI-
CALIDAD ha permitido obtener logros importantes, destacando
el fortalecimiento que en las instituciones publicas del SNS se ha
dado a la calidad técnica y seguridad del paciente, que se refleja
en las diversas lineas de accidon que se desarrollan en la mate-
ria. También debe resaltarse que gracias al apoyo presupuestario
que han recibido dichas instituciones durante los ltimos afos,

se ha ampliado la disponibilidad de unidades médicas de aten-
ciony se han incrementado los procesos de rehabilitacion, forta-
lecimiento y equipamiento de la infraestructura en salud en las
32 entidades del pais, mejorando con ello la oferta de servicios
con calidad vy seguridad para sus usuarios y coadyuvando a la
consecucion de la “cobertura universal de servicios de atencion”,
planteada para 2011.

Cabe senalar que la cobertura universal, en congruen-
cia con el articulo 77 bis 36 de la Ley General de Salud (LGS),
es un derecho de la poblacion del pais que se cumple cuando
los derechohabientes acceden a los servicios de salud de la se-
guridad social que les corresponde o cuando la poblacion sin
seguridad social se afilia, voluntariamente, al Sistema de Pro-
teccion Social en Salud, permitiéndoles recibir los servicios de
salud, medicamentos y los insumos esenciales requeridos para
su diagnostico y tratamiento, en las unidades médicas de la
administracion publica debidamente acreditadas. Esta acredi-
tacion, de acuerdo con el articulo 77 bis 9 de la LGS, coadyuva
a incrementar la calidad de los servicios, siendo una atribucion
de la SS el establecimiento de los requerimientos minimos que
serviran de base para otorgar la atencion a los beneficiarios del
SPSS. Con ello, 1a SS, los estados vy el Distrito Federal deben
promover las acciones necesarias para que las unidades médi-
cas de las dependencias y entidades de la administracion pu-
blica, tanto federal como local, que se incorporen al Sistema de
Proteccion Social en Salud provean como minimo los servicios
de consulta externa y hospitalizacion para las especialidades
basicas, acreditando previamente la calidad y seguridad de di-
chas unidades de atencion.

De esta forma, la acreditacion de unidades de atencion
es un proceso indispensable para garantizar la cobertura univer-
sal a traves de servicios de calidad y seguros para la poblacion.
Ademas la acreditacion es un instrumento que favorece la pres-
tacion compartida de servicios de salud entre los Servicios Esta-
tales de Salud (SESA); intercambio que constituye uno de los
mecanismos que dispone la Ley para que las garantias explici-
tas que otorga el SPSS a sus beneficiarios se concreten sobre la
base de los principios de accesibilidad, seguridad y continuidad
en el cuidado a la salud.

Es importante mencionar que la segmentacion del sis-
tema de salud y la fragmentacion de los servicios incide negati-
vamente en la calidad con la que se proporcionan los servicios
de salud a la poblacion; ello debido a que la gestion y el control
de la calidad responden a las necesidades particulares de la ins-



titucion de que se trate y porque los mecanismos de rectoria no
han sido lo suficientemente consolidados para establecer una
politica nacional en materia de calidad de los servicios de salud.
Debe mencionarse, no obstante, que las acciones emprendidas
durante los Ultimos 10 afios por el SNS en México han buscado
lograr dicha consolidacion.

Bajo este contexto, en el PROSESA 2007-2012 se
establecieron tres metas orientadas a dar cumplimiento al obje-
tivo de “prestar servicios de salud con calidad y seguridad”. La
descripcion de los logros 2010 para las metas relacionadas con
el proceso de acreditacion de unidades de salud y la correspon-
diente a la implementacion de medidas para prevenir eventos
adversos se efecttia a continuacion; sin embargo, el seguimien-
to de la meta relacionada con la tasa anual de infecciones noso-
comiales no pudo ser llevado a cabo debido a que al momento
de elaborar este informe no se habia realizado el estudio expro-
feso en los hospitales publicos de segundo nivel del pais.

Meta 3.1

Dentro de los proyectos que conforman al Sistema Integral de
Calidad en Salud se encuentran los relacionados con la “calidad
en la gestion de los servicios de salud. Institucionalizacion de la
calidad” y como parte de ellos se ubica el correspondiente a la
Acreditacion y Garantia de Calidad. La acreditacion, como un
elemento de garantia de la calidad, permite garantizar la presta-
cion adecuada de los servicios que integran el Catalogo Univer-
sal de Servicios de Salud y el Fondo de Proteccion contra Gas-
tos Catastroficos. Para la implantacion del proceso, la Direccion
General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES) elabord el
Manual para el Desarrollo del Sistema de Acreditacién y Ga-
rantia de Calidad en los establecimientos de atencion a la salud
incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud, a través
del cual se establecen los instrumentos y mecanismos necesa-
rios para ejecutar dicho sistema a nivel nacional.

El manual ha permitido que el proceso de acreditacion
sea mas eficiente al descentralizar a los Responsables Estatales
de Calidad en los SESA la validacion de las autoevaluaciones,
mismas que forman parte del proceso. Ademas, la auditoria que
se realiza durante el proceso se sustenta en la valoracion de los
denominados criterios mayores y menores relacionados con
la capacidad, calidad y seguridad en las unidades. Los factores
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o items considerados como criterios mayores corresponden a
aquellos aspectos que de no cumplirse impiden se pueda con-
tinuar el proceso, dado que afectan a la seguridad del paciente;
mientras que los criterios menores son aquellos aspectos de la
auditoria que no son considerados un requisito, pero que en
conjunto con los criterios mayores determinan que el estable-
cimiento se acredite o no. Cabe senalar que la vigencia de Ia
acreditacion es de cinco anos; sin embargo, la DGCES realiza
también actividades de supervision a los establecimientos acre-
ditados v la evaluacion del Impacto de la acreditacion.

La importancia de la acreditacion de las unidades de
atencion, que esta plasmada en la Ley General de Salud y en di-
versos ordenamientos juridicos y técnicos, incluyendo los con-
venios de colaboracion con los SESA del pais, es fundamental
para lograr que los establecimientos que se incorporan como
prestadores de servicios del SPSS cumplan con los requisitos
minimos de capacidad, calidad y seguridad, constituyendo ade-
mas un elemento necesario para poder acceder a los recursos
financieros destinados a proveer los servicios de atencion a la
salud de la poblacion afiliada. Debido a ello y para su valoracion,
en el PROSESA 2007-2012 se establecio la meta de acreditar
al 100 por ciento de las unidades de salud que ofrecen servicios
al SPSS.

Al respecto, durante 2010 se acreditaron, en materia
de servicios del CAUSES, un total de 1,106 unidades de aten-
cion, de las cuales 94.5 por ciento correspondio a centros de
salud y el porcentaje restante a unidades hospitalarias de los
SESA. La cifra acumulada de 2004 a 2010 es de 8,425 unida-
des acreditadas, lo que en relacion a la meta 2012 representa
el 81.3 por ciento de cumplimiento. Con ello, durante 2011
y 2012 se debera acreditar a 18.7 por ciento de las unidades
restantes que proveen servicios a los afiliados al SPSS a fin de
cumplir con la meta. (Cuadro 1.14)

La acreditacidn de unidades de salud en general (cen-
tros de salud y hospitales) respecto de la meta establecida en
el Plan Nacional de Acreditacion 2010 reportd un cumplimien-
to del 66.4 por ciento, ello al haberse programado acreditar a
1,665 unidades, de las que se acreditaron 1,106. En las enti-
dades federativas el cumplimiento de la meta de acreditacion
establecida en el Plan Nacional muestra comportamientos con-
trastantes. En seis entidades federativas se acredité a un nu-
mero mayor de unidades de salud respecto de las programadas,
mientras que en cuatro estados no se acreditd a ninguna unidad
a pesar de haber programado hacerlo.
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Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 3. Prestar servicios de salud con calidad y seguridad.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2010

Porcentaje de unidades
de salud acreditadas
que prestan servicios

30.3
del Sistema de Protec- 030

81.27

cion Social en Salud
(spss) 1/

100.00 -18.73 168.22

1/ Porcentaje de la meta alcanzado, calculado como variacién porcentual entre (B) y (C). El resultado representa el porcentaje que hace falta cubrir para cumplir con la meta

Fuente: DGACS; DGCES-SS

En 2010, el Estado de México fue la entidad federa-
tiva que acreditd al mayor niimero de unidades de salud con
2009; le siguen Jalisco con 133 unidades, Hidalgo con 121 vy
Chiapas con 119 establecimientos. En conjunto estas enti-
dades federativas acreditaron al 52.6 por ciento de las 1,106
unidades acreditadas en el pais durante ese afno. En el extre-
mo opuesto destacan Aguascalientes, Nayarit, Sinaloa y Yu-
catan al no haber acreditado unidades de salud, ello a pesar de
haber programado acciones en el Plan Nacional de Acredita-
cion 2010. Debe recordarse que Aguascalientes logro desde
2007 la acreditacion de todas las unidades que proporcionan
servicios de atencion al SPSS, por lo que la programacion que
integra al Plan Nacional corresponde a las nuevas unidades
que se van incorporando como proveedores de servicios a di-
cho sistema.

Por tipo de unidad, el Estado de México, Hidalgo,
Chiapas vy Jalisco fueron quienes acreditaron al mayor nimero
de centros de salud; acreditacion que en conjunto represento el
52.7 por ciento de los 1,045 centros de salud acreditados en
2010. Las entidades federativas que no acreditaron este tipo
de establecimientos fueron Guanajuato, Nayarit, Querétaro,
Sinaloa y Yucatan. Respecto de los 61 hospitales acreditados,
el Estado de México y Jalisco, con 17 y 14 hospitales, respecti-
vamente, fueron quienes mayor cantidad de establecimientos
acreditaron durante 2010. Por el contrario, en 13 estados de la
Republica no se acreditd a ninguna unidad hospitalaria. (Cua-
dro. 1.15)

Respecto de la cifra acumulada de 2004 a 2010
[8,425 unidades acreditadas), el Estado de México aporta 8.9

por ciento de las unidades de salud acreditadas en el periodo
(754 unidades), seguido de Jalisco con 570 unidades acre-
ditadas que representaron el 6.8 por ciento y Guanajuato con
512 unidades que representan el 6.1 por ciento del total. Baja
California Sur con 56 unidades acreditadas y Aguascalientes
con 99 unidades, son las entidades federativas que menos han
aportado a la acreditacion nacional durante el periodo senalado;
sin embargo, debe tomarse en cuenta que dicha aportacion esta
determinada por el volumen de unidades de salud que poten-
cialmente puede proveer de servicios a la poblacion afiliada al
SPSS. (Cuadro 1.15)

Como se observa, se han realizado avances importan-
tes en materia de acreditacion de unidades durante la presente
administracion, de hecho entre 2009 y 2010 el cumplimiento
de la meta pasé de 51.7 a 81.3 por ciento, lo cual es resulta-
do de las adecuaciones realizadas al proceso de acreditacion
—plasmadas en el Manual para el Desarrollo del Sistema de
Acreditacion y Garantia de Calidad en los establecimientos de
atencion a la salud incorporados al Sistema de Proteccion So-
cial—. Sin embargo, durante los préximos dos afos deberan
incrementarse los esfuerzos para lograr acreditar a las 12,743
unidades que se prevé proveeran servicios a los afiliados del
SPSS, lo cual implica fortalecer las actividades de auditoria y
supervision de las unidades de salud, el establecimiento de cri-
terios y mecanismos que permitan mejorar la integracion del
Plan Nacional de Acreditacion y su cumplimiento puntual, for-
talecer el apoyo y asesoria a los responsables estatales de cali-
dad, principalmente respecto de la elaboracion de los planes de
contingencias para aquellas unidades que no cumplen con los
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Cuadro 1.15
Acreditacion de unidades de salud seglin tipo por entidad federativa; México, 2010

Unidades de salud que prestan servicios al SPSS, acreditadas Unidades de salud programadas

Entidad Federativa Unidades Acredita- durante 2010, seguin tipo a acreditar segun tipo 2/

das 2004-2009 1/

Total Centros de salud Hospitales Centros de salud Hospitales

1/ Incluye centros de salud y hospitales de los SESA, federales y privados
2/ Con base en el Plan Nacional de Acreditacién 2010
Fuente: DGACS; DGCES-SS




66

Rendicién de Cuentas en Salud

criterios de acreditacion, y llevar a cabo acciones que permitan
la convergencia de la acreditacion vy la certificacion de estable-
cimientos de atencion a la salud.

Meta 3.2

La practica médica, como resultado de intervenciones inade-
cuadas e inseguras, no esta exenta del riesgo de provocar lesio-
nes discapacitantes o la muerte. La OMS ha estimado que en
los paises desarrollados uno de cada 10 pacientes sufre algtin
dano al recibir atencion sanitaria en los hospitales, situacion
que se prevé es mas grave en los paises en desarrollo debido a
los problemas estructurales y funcionales de sus establecimien-
tos hospitalarios, aunque estos paises no siempre disponen de
informacién confiable que permita valorar la magnitud de este
problema.

Un evento adverso, en términos generales, puede defi-
nirse como un incidente durante una intervencion de salud que
produce dano a un paciente. La ocurrencia de estos incidentes,
generalmente, son el resultado de la combinacion de diversos
factores contribuyentes (peligros), relacionados con las cir-
cunstancias, acciones o influencias que se cree han desempe-
fado un papel en el origen o el desarrollo del evento adverso o
que elevan el riesgo de que se produzca.

De acuerdo con diversas investigaciones desarrolladas
en paises desarrollados, los eventos adversos producen resul-
tados negativos tanto para la salud del paciente como para las
instituciones de salud, lo que ha originado se instrumenten di-

versas estrategias para tratar de prevenirlos. Un ejemplo de ello
es la conformacion de la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente en 2004, cuyo proposito es promover esfuerzos para
mejorar la seguridad de la atencidn de los pacientes en todos los
estados miembros de la OMS, incluido México.

Bajo este contexto, en el PROSESA 2007-2012 se
definid la meta: “implantar medidas de prevencion de eventos
adversos para garantizar la seguridad de los pacientes en 60
por ciento de las unidades del sector publico”, misma que con-
tribuye al cumplimiento del objetivo de prestar servicios de sa-
lud con calidad y seguridad. Al respecto, en 2010, de los 398
hospitales de 60 camas o mas considerado como universo de
accién, 55.8 por ciento (222 unidades) implementd medidas
para prevenir los eventos adversos. Dicho porcentaje represen-
ta el 90.3 por ciento de la meta para 2012 y una variacion de
234 por ciento respecto de la cifra reportada como linea base.
(Cuadro 1.16)

Es importante destacar que el universo de hospitales
utilizados para realizar la comparacion vari¢ respecto de la cifra
empleada en el informe previo, lo cual se debid a que en 2009
se contabilizaron 628 hospitales de mediana y alta complejidad;
sin embargo, dicho criterio se modific para incluir en 2010
sélo a las unidades hospitalarias de segundo nivel con 60 camas
censables o mas, dado la importante utilizacion de los servicios
hospitalarios que registran, lo cual puede incrementar el riesgo
de que se presenten eventos adversos.

Durante 2010, el Distrito Federal fue la entidad fe-
derativa que mas impulsé la implementacion de medidas para
prevenir eventos adversos en sus unidades hospitalarias (36
hospitales), contribuyendo con 16.2 por ciento del total de hos-
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Porcentaje de unidades
de salud que han im-
plementado medidas
para prevenir eventos
adversos 1/

16.70 55.78

1/ Porcentaje de la meta alcanzado, calculado como: (B-A)/(C-A)*100
Fuente: DGACS; DGCES-SS

60.00 90.25 234.01



pitales que implementaron estas medidas en el pais. El Estado
de México contribuyd con 9.9 por ciento al lograr que 22 hospi-
tales implementaran acciones. En contraste, en Colima sélo un
hospital mayor de 60 camas censables implementd medidas vy
en Baja California Sur y Quintana Roo el nimero de hospitales
fue de dos, respectivamente.

Durante la presente administracion la DGCES ha pro-
movido proyectos vinculados a la mejora continua de los ser-
vicios de salud, los cuales son ajustados a la problematica de
cada hospital, a fin de contener los riesgos existentes en estas
unidades de atencion. Del mismo modo se da seguimiento a
indicadores de Seguridad del Paciente con el objetivo de eva-
luar el avance de los proyectos y proponer ajustes en los casos
que es necesario. También se difunde el conocimiento que se
ha generado a partir de las investigaciones que en materia de
seguridad del paciente se han realizado a nivel internacional y
en nuestro pais y la informacion actualizada sobre la prevencion
de los eventos adversos.

Como parte de las actividades que se han venido de-
sarrollando durante los Ultimos anos, destaca la capacitacion en
cascada de profesionales de |a salud en materia de seguridad del
paciente, los cuales tienen el compromiso de replicar el curso en
los distintos establecimientos de atencion y la implantacion y
seguimiento de las campanas sectoriales: “Esta en tus manos” y
“Cirugia segura salva vidas” Los objetivos de la primera son sen-
sibilizar a los profesionales de la salud sobre la importancia que
tiene la correcta higiene de manos en la prevencion de infeccio-
nes intrahospitalarias, homologar los criterios sobre las técnicas
de higiene, fomentar y fortalecer la capacitacion del personal de
salud vy facilitar el uso de soluciones alcoholadas para la higie-
ne de manos. Actualmente se esta realizando la evaluacion de
la campana con base en la aplicacion del Cuestionario para la
Medicion del Apego a la Campana Sectorial Esta en tus Manos.
Con la segunda campana, las instituciones publicas del SNS
buscan reforzar las practicas recomendadas internacionalmente
para reducir los eventos adversos derivados de la practica qui-
rurgica y fomentar la comunicacion y el trabajo en equipo entre
disciplinas clinicas involucradas en este tipo de procedimientos;
para tal propdsito se aplica la Lista de Verificacion de Seguridad
en la Cirugila —instrumento propuesto por la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente—.

Con la aplicacion de la lista de verificacion se puntuali-
za la valoracién de los siguientes aspectos: 1) operar al paciente
correcto en el sitio anatémico correcto; 2) utilizar métodos que

l. Cumplimiento 2010 de las del PROSESA 2007-2012

se saben previenen los danos derivados de la anestesia al tiem-
po que se protege al paciente del dolor; 3) actuar eficazmente
en caso de que se produzca perdida de la funcion respiratoria o
del acceso a la via aérea; 4) actuar en caso de una hemorragia
y prevenir esta situacion; 5) prevenir reacciones alérgicas o re-
acciones adversas a farmacos; 6) utilizar procesos reconocidos
para minimizar el riesgo de la infeccion quirdrgica; 7) evitar de-
jar accidentalmente gasas o instrumental en la herida quirtrgi-
ca; 8) guardar e identificar con precisién todas las muestras qui-
rurgicas obtenidas; 9) comunicar eficazmente la informacién
sobre el paciente para que la operacion se desarrolle de forma
segura, y 10) establecer reportes de vigilancia sistematica sobre
capacidad, volumen y resultados quirdrgicos.

El desarrollo y fortalecimiento del Sistema Integral de
Calidad en Salud, en términos generales, ha permitido que el
SNS oriente su actuar hacia la conformacion de una cultura por
la calidad y seguridad del paciente, lo que sin duda esta coadyu-
vando a lograr los objetivos planteados tanto en el Plan Na-
cional de Desarrollo como en el PROSESA 2007-2012; pero
ademas, esta sentando las bases para avanzar hacia la integra-
cion funcional del sistema de salud, a partir de instrumentar los
elementos que garantice una atencion a la salud de calidad ho-
mogénea y con un alto nivel de seguridad para los usuarios y
prestadores de los servicios de salud.

Meta 3.3

De acuerdo con la OMS, una infeccién nosocomial es aquella
que se presenta en un paciente internado en un hospital o en
otro establecimiento de atencion a la salud en quien la infeccién
no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion en
el momento del internamiento. Comprende las infecciones con-
traidas en los establecimientos de atencion, pero manifiestas
después del alta hospitalaria y las infecciones ocupacionales del
personal del establecimiento.

La OMS estima que anualmente aproximadamente
1.4 millones de personas padecen infecciones relacionadas con
la prestacion de atencidn sanitaria. En los paises desarrollados
la proporcion de los pacientes hospitalizados que sufren una
infeccion nosocomial oscila entre 5y 10 por ciento, mientras
que en algunos paises en desarrollo hasta 25 por ciento de los
pacientes pueden sufrir alguna infeccion asociada a la atencion
sanitaria. Estos eventos incrementan la probabilidad de que se
presenten defunciones intrahospitalarias y provocan que la es-
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tancia de los pacientes en los hospitales se prolongue, contribu-
yendo al incremento de los costos de la atencion.

La importancia de prevenir las infecciones nosocomia-
les, como un elemento indispensable de la calidad de la aten-
cion vy de la seguridad del paciente, fue plasmada en el PRO-
SESA 2007-2012, en concordancia con lo establecido en el
PND para el mismo periodo. Por ello, al inicio de la presente
administracion se establecio la meta de “alcanzar y mantener
una tasa anual no mayor de 6 infecciones por 100 egresos en
los hospitales publicos”. Lamentablemente, desde la formula-
cion de esta meta se reconocio la poca informacion disponible
sobre dichos eventos. (Cuadro 1.17)

Es debido a esta falta de informacion que no se dispone
de datos para valorar el grado de cumplimiento de la meta para
2010. Cabe senalar que la Direccion General de Evaluacion del
Desempefio asumio la responsabilidad de llevar a cabo estudios
exprofeso para valorar la magnitud de las infecciones nosoco-
miales en las instituciones publicas de salud del pais, con lo cual
se pudo obtener datos para el ano de 2008, observandose para
ese afo una prevalencia de 7.7 infecciones nosocomiales por
100 egresos hospitalarios, lo que correspondia a un cumplimen-
to de 81.1 por ciento de la meta para 2012 y una reduccion de
48.7 por ciento respecto del valor establecido como linea base.
Al momento de la elaboracion de este informe esta en marcha
otro estudio para dar seguimiento al cumplimiento de la meta.
Los resultados estaran disponibles a inicios de 2012.

Objetivo 4

Garantizar la cobertura universal de servicios de atencion en
2011 implica un enorme reto para el SNS. De hecho, un factor

que es imprescindible abordar es la implantacion de estrategias
que permitan eliminar las barreras econdmicas para acceder a
los servicios de atencion. Como se ha destacado en las versiones
previas de este informe, el hecho de que la poblacion tenga que
enfrentar la decision entre pagar para atender sus problemas de
salud o posponer dicha atencion para utilizar sus recursos a fin
de solventar otras necesidades basicas, es inaceptable.

Disponer de un modelo financiero que dé sustentabili-
dad al sistema de salud y proteja a la poblacién contra el empo-
brecimiento por motivos de salud es uno de los objetivos que
se ha planteado el Estado, lo que implica la existencia de una
expresion formal de solidaridad entre los enfermos vy las per-
sonas sanas, asi como entre la poblacién con mayores recur-
sos economicos vy entre los pobres, ello con el fin de lograr una
distribucion eficiente de los gastos a lo largo de la vida y una
distribucién adecuada de los riesgos en salud (aportar al siste-
ma cuando se es joven y se esta sano y recurrir mas adelante a
dicha aportacién cuando se requiera). Sin embargo, en México,
durante 2010, la proporcion del gasto privado en salud como
porcentaje del gasto total en salud asciende a 51.2 por ciento,
porcentaje muy alto y con el agravante de que de este porcen-
taje el 92.1 por ciento proviene de los bolsillos de la poblacion
al momento de utilizar los servicios de atencion a la salud, lo
que incrementa de manera importante el riesgo de catastrofe
financiera y el empobrecimiento de la poblacion, poniendo en
riesgo la posibilidad real de garantizar la cobertura universal de
atencion.

Es por ello que las instituciones publicas del SNS deben
buscar estrategias que permitan disminuir la dependencia de los
pagos directos, considerando para ello acciones que fomenten
el prepago con mancomunacion de los riesgos. A nivel mundial,
los paises que mas se han acercado a la cobertura universal de
atencion son aquellos que adoptan dicha estrategia; de hecho,
la OMS ha estimado que sélo cuando los pagos directos repre-
sentan entre 15y 20 por ciento del gasto sanitario total la inci-
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dencia de catastrofe financiera y el empobrecimiento desciende
hasta niveles poco significativos. Cabe sefalar que la OMS ha
establecido que esta meta es demasiado ambiciosa para los pai-
ses pobres y en vias de desarrollo, por lo que recomienda se
planteen, en estos paises, metas mas modestas a corto plazo,
como por ejemplo, la establecida por los paises de las regiones
de la OMS de Asia Sudoriental y del Pacifico Occidental, en las
que se pretende lograr que los pagos directos se ubiquen entre
30y 40 por ciento del gasto total en salud.

En este contexto, a continuacion se describen los re-
sultados 2010 relacionados con el objetivo de “evitar el empo-
brecimiento de la poblacion por motivos de salud”; resultados
que deben ser visualizados desde una perspectiva a futuro, con
miras a garantizar la cobertura universal de atencion v la inte-
gracion funcional de sistema de salud en México.

Meta 4.1

El pago de bolsillo por la atencion a la salud es la forma de fi-
nanciacion del sistema menos equitativa y mas regresiva, dado
que las familias mas pobres destinan una mayor proporcion de
su capacidad de pago a salud, en comparacion con las familias
mas ricas y no necesariamente satisfacen sus necesidades de
salud. Esta situacion rompe el principio de justicia en el finan-
ciamiento, el cual consiste en que los individuos aporten al fi-
nanciamiento de la salud de acuerdo con su capacidad de pago
y reciban los servicios de salud en funcion de sus necesidades.
Ademas, los pagos directos suelen ser la forma mas ineficiente
de financiar la atencién médica porque limitan la mancomuna-
cion o diversificacion de riesgos.

l. Cumplimiento 2010 de las del PROSESA 2007-2012

Es por ello que una de las metas establecidas en el
PROSESA 2007-2012 para coadyuvar a “evitar el empobreci-
miento de la poblacion por motivos de salud’, es haber disminui-
do en 2012 el gasto de bolsillo a 44 por ciento del gasto total
en salud; meta que implica haber reducido un 14.2 por ciento
el porcentaje reportado para 2006 (51.3 por ciento). Cabe se-
falar que dicha meta es consistente con la recomendacion de |a
OMS para ubicar al pago directo de los servicios en un rango del
30y 40 por ciento del gasto total en salud. (Cuadro I.18)

El indicador refleja que, en 2010, del total de gasto
en salud un 47.2 por ciento provino del pago de bolsillo que
realiza la poblacion para atender su salud, cifra que respecto a la
meta 2012 corresponde a un cumplimiento del 56 por ciento.
De acuerdo con las cifras actualizadas, de 2006 a 2010 se ha
logrado reducir ocho por ciento el porcentaje que representa el
gasto de bolsillo respecto del gasto total en salud. A pesar de
ello, el reto para los proximos dos anos consiste en lograr una
reduccion similar a la obtenida en los cuatro anos previos a fin
de dar cumplimiento a la meta; compromiso complicado si se
considera que la reduccién anual promedio obtenida no supera
el 1.6 por ciento. (Cuadro 1.18)

Con base en las estimaciones de las SS para 2010, el
gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud
en México ascendio a 51.2 por ciento —lo que implica que el
gasto publico en salud se ubicd en 48.8 por ciento del gasto
total en salud— y de este gasto, el pago de bolsillo representd
el 92.1 por ciento y el restante 7.9 por ciento corresponde al
pago de seguros meédicos privados. En el periodo de 2006 a
2010, la proporcion que represento el gasto privado en salud
respecto del gasto total en salud descendié 6.5 por ciento (1.3
por ciento de reduccién anual promedio); mientras que la pror-
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2/ Valor 2010, estimado. La cifra para la linea base se modificé con base en la mejora de la informacién disponible
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69



70

Rendicién de Cuentas en Salud 2010

porcion que corresponde al pago de bolsillo, durante el mismo
periodo, se redujo 8 por ciento (1.6 por ciento de reduccién
anual promedio); comportamiento que permitié que el gasto de
bolsillo respecto del gasto privado pasara de representar el 93.6
por ciento en 2006 a 92.1 por ciento en 2010. (Figura 1.42)

Implementar estrategias que permitan disponer de un
sistema de financiacion en salud justo es una necesidad impe-
riosa frente a la recesidn economica y el incremento en el cos-
to de la atencion de salud a nivel mundial, ademas de ser un
elemento indispensable para garantizar con hechos la cobertura
universal de atencion a la salud. En términos éticos, la cobertura
universal implica que nadie que necesite atencion sanitaria, ya
sea curativa o preventiva, quede al margen de recibirla o ex-
puesto al riesgo de ruina financiera por tener que pagar por la
atencion. En este sentido, un sistema de salud donde la aten-
cion se financia principalmente de los pagos directos, es un sis-
tema que aumenta la pobreza de la gente, lo cual es paradojico
si consideramos que el mejoramiento de la salud deberia ser una
respuesta para reducir la pobreza de la poblacion.

Sin embargo, como reflejan los resultados descritos, en
México la reduccion de la proporcidn que representa el gasto de
bolsillo respecto del gasto total en salud es todavia un reto im-
portante que requiere para su solucion de estrategias que per-
mitan, sobre todo, fomentar el prepago con mancomunacion
de los riesgos a fin de reducir el gasto privado en salud, y dentro

Figura 1.42

de éste, el peso que tiene el pago de bolsillo, mantener el nivel
de crecimiento del presupuesto publico destinado a la salud y
la implantacion de mecanismos innovadores de financiacion,
incluyendo la captacion de recursos a traves de impuestos al
tabaco vy el alcohol, y finalmente, que permitan ampliar el acce-
so a los servicios de atencion con el objetivo de que el volumen
de poblacion cubierta permita acumular los recursos necesarios
para el sistema y su distribucion equitativa a partir de la manco-
munacion de riesgos v la solidaridad social en salud.

Al respecto, el Estado mexicano impulsa, desde el ano
de 2003, la afiliacion voluntaria de la poblacion que no dispone
de seguridad social al Sistema de Proteccion Social en Salud,
el cual se sustenta en un esquema tripartita de financiamiento
que incluye las aportaciones, por persona afiliada, que otorga el
gobierno federal, las aportaciones de las entidades federativas
y las contribuciones de los afiliados, conforme a su capacidad
economica. Ello permite distribuir los riesgos en salud y finan-
cieros y fomenta la solidaridad en salud, permitiendo que la po-
blacion sin seguridad social disfrute de los servicios de atencion
que estan incluidos en el CAUSES, incluyendo al segmento de
la poblacion que no tiene capacidad financiera para aportar al
financiamiento del sistema de salud. Ademas, con la afiliacion al
SPSS'y a través del fortalecimiento de las instituciones de segu-
ridad social en el pais, se sustenta el propdsito de garantizar en
2011 la cobertura universal de atencion.

Porcentaje que representa el gasto privado en salud y el gasto de bolsillo respecto del gasto total en salud; México, 2006-2010
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Fuente: Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS), DGIS-SS. México 2011



Hasta 2010, se han afiliado al SPSS 43.5 millones de
personas, lo que represent6 un incremento de 39.8 por cien-
to respecto de la afiliacion registrada hasta 2009; asimismo, el
numero de afiliados al SPSS hasta 2010 representd 88.5 por
ciento de la meta de afiliacion para ese mismo afo. Cabe senalar
que en 2010 se dio prioridad a la afiliacion de personas en con-
diciones de vulnerabilidad y grupos prioritarios, como los nifios
recién nacidos, las mujeres embarazadas, la poblacion indigena,
las personas atendidas por el Programa de Desarrollo Huma-
no Oportunidades vy los beneficiarios de otros programas ten-
dientes a combatir la pobreza en el pais. Este esfuerzo permitio
que en este ano se afiliaran aproximadamente 12.4 millones
de personas sin seguridad social, cifra que triplica la cantidad de
afiliados en 2009. (Figura 1.43)

En 2010, Baja California Sur, Coahuila, Colima, Na-
yarit, Quintana Roo, Sinaloa, Tabasco y Tamaulipas afiliaron a
la totalidad de personas sin seguridad social que tenian progra-
madas; mientras que Tlaxcala e Hidalgo estuvieron muy cerca
de conseguirlo (cumplimiento de 99.6 y 99.5 por ciento, res-
pectivamente). En el extremo opuesto, el Distrito Federal afilié
sélo a 59.4 por ciento de las personas que tenia programadas;
aungue es una de las 10 entidades federativas del pais que mas
poblacion han afiliado hasta el momento, siendo el Estado de
México el que reporta el volumen de afiliacion mas alto del pais
con 5.8 millones de personas. (Figura 1.43)

Figura 1.43

|. Cumplimiento 2010 de las Metas Estratégicas del PROSESA 2007-2012

71

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

Una de las consecuencias de que la poblacion pague de su
bolsillo por los servicios de atencion a la salud al momento de
requerirlos es el riesgo de incurrir en gastos catastroficos y em-
pobrecedores. El calculo de la proporcion de hogares que en-
frentan ambas situaciones permite valorar el nivel de proteccion
financiera que ofrecen el sistema de salud a la poblacion y para
su seguimiento en el PROSESA 2007-2012 se definio la meta
de “reducir en 10 por ciento la proporcion de hogares que en-
frentan gastos catastroficos por motivos de salud”

El gasto catastrofico se define como el gasto en salud
del hogar que representa una proporcion igual o superior al 30
por ciento de su ingreso disponible (ingreso total monetario
menos el gasto monetario en alimentos). Por su parte, el gasto
empobrecedor se refiere al gasto en salud que realizan los hoga-
res y que los ubican por debajo de la linea de pobreza alimenta-
ria, de acuerdo con la definicion que realiza el Consejo Nacional
de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL).

La estimacion del porcentaje de hogares que incurrie-
ron en gastos catastroficos y empobrecedores en Meéxico se
basa en la metodologia propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud en 2005, misma que se ajusto para el pais por la
Unidad de Analisis Econdmico de la Secretaria de Salud, en con-

Comparacion entre la poblacidn afiliada al SPSS hasta el 2010 vy la meta de afiliacion para ese ario, por entidad federativa; México, 2010
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senso con la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud
(CNPSS), el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), la Fun-
dacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD), la Direccién Ge-
neral de Informacién en Salud (DGIS) v la Direccién General de
Evaluacién del Desemperio (DGED). Para el calculo de ambos
indicadores se empled la base de datos de la Encuesta Nacional
de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), la definicién de
ingresos y gastos corrientes totales del Instituto Nacional de Es-
tadistica y Geograffa (INECI) y la linea de pobreza alimentaria
estimada por el CONEVAL para los afos de andlisis. A partir de
estas fuentes de informacidn se dispuso de datos del periodo de
2002 a 2010.

Con base en lo anterior, en 2010 el porcentaje de ho-
gares que incurrieron en gastos catastroficos por motivos de
salud fue de 2.2 por ciento, lo que implica que se presentd una
reduccion porcentual mayor al 3.4 por ciento definido como
meta para el 2012. Ademas, respecto del valor reportado como
linea base (3.7 por ciento) se registré una reduccién de 40.2
por ciento. (Cuadro 1.19)

En el periodo de 2002 a 2010, el indicador registra
dos cortes importantes. El primero muestra un incremento del
porcentaje de hogares con gastos catastroficos por motivos de
salud, al pasar de 2.88 por ciento en 2002 a 3.73 por ciento en
2006 (aumento porcentual de 29.5 por ciento), afio en el que
se presento el valor mas alto de todo el periodo de analisis. El
segundo momento muestra un decremento importante a partir
de 2006 y hasta 2010, que equivale a una reduccion porcen-
tual de 40.2. (Figura 1.44)

En 2008 el porcentaje de hogares que incurrieron en
gastos catastroficos por motivos de salud ascendié a 2.49 por
ciento, lo que implica que en 2010 se registré un decremento

de 0.26 puntos en el indicador, equivalente a una reduccion de
32,535 hogares que generaron gastos catastroficos en salud
(4.8 por ciento menos respecto de 2008). Esta reduccién es
de destacarse si se considera que entre 2008 y 2010 el nimero
total de hogares en México aumentd 6.3 por ciento y porque
las condiciones macroecondmicas se deterioraron considerable-
mente durante ese bienio. Si la comparacion se realiza respecto
de los resultados obtenidos en 2006, se observa que en 2010
se registro una disminucion de 341,473 hogares que incurrie-
ron en gastos catastroficos, cifra equivalente a una reduccion
de 34.5 por ciento durante el periodo, destacando que durante
el mismo la cantidad de hogares en el pais aumentd un 9.5 por
ciento. (Cuadro 1.20)

De haberse mantenido el 3.73 por ciento de hogares
con gastos catastroficos de 2006, el nimero de hogares en esta
condicion habria sido en 2010 de poco mas de un millén, consi-
derando la cifra de hogares registrado en 2010. Ello implica que
la reduccién reportada en 2010 permitid evitar que un poco
mas de 436 mil hogares enfrentaran gastos catastroficos por
atender su salud. La disminucidn en los gastos catastroficos a
partir del ano 2006 puede estar vinculada, entre otras razones,
con el importante incremento en la afiliacion de la poblacion a
través del Seguro Popular de Salud, el cual brinda proteccion
financiera publica a los hogares que por su condicion laboral no
estan afiliados al sistema de seguridad social.

Por otro lado, el cuadro 1.20 muestra que los hogares
que se empobrecen por gastos en salud han experimentado
una tendencia decreciente a partir del 2002, ello indepen-
dientemente del crecimiento poblacional y de las condiciones
macroeconomicas del pais. Este indicador ha decrecido de
1.57 por ciento en 2002 a 0.98 por ciento en 2010. Si bien

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 4. Evitar el empobrecimiento de la poblacion por motivos de salud.

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2010

Porcentaje de hogares

que incurren en gastos

3.73 2.23

catastréficos por moti-
vos de salud

1/ Calculado como variacién porcentual entre (B) y (C)

3.36 -33.63 -40.21

Fuente: Unidad de Analisis Econémico-SS. Con datos de la ENIGH 2002-2010, estudios sobre la pobreza del CONEVAL y nota técnica 001/2007
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Porcentaje de hogares con gastos catastréficos por motivos de salud; México, 2002-2010
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Gasto catastrofico y empobrecedor en salud de los hogares mexicanos, 2002-2010
Catastrofico 1/ 707,022 2.88 854,334 3.34 840,870 3.27 991,055 3.73 682,117 2.49 649,582 2.23
Empobrecedor 2/ 384,145 157 391,220 153 391,264 1.52 335,142 1.26 325,626 119 285,165 0.98
Catastrofi
Blastonco y 137,765 056 149177 058 169271 066 168881 064 115065 042 99499 034
empobrecedor
Total de hogares 24,531,631 10000 25561447 10000 25710321 10000 26,541,327 10000 27,356,452 100.00 29,074,332  100.00

1/ Para un pais en desarrollo como México, 30% es el porcentaje del ingreso efectivo (ingreso total menos gasto en alimentos) a partir del cual un gasto en salud se considera catastréfico
2/ Se considera que un hogar se empobrece cuando efectua un pago de bolsillo para atender su salud que lo desplaza por debajo de la linea de pobreza alimentaria del hogar
Fuente: Unidad de Anélisis Econémico-SS. Con datos de la ENIGH 2002-2010, estudios sobre pobreza del CONEVAL y nota técnica 001/2007

la reduccion en el nimero de hogares que presentan esta con-
dicién es modesta (98,980 hogares), el resultado es signifi-
cativo debido al incremento de 18.5 por ciento en el niumero
de hogares durante el periodo y porque se ha presentado un
deterioro significativo en las condiciones macroecondmicas
del pais. Al igual que para los hogares con gastos catastrofi-
cos, la tendencia decreciente puede estar influida, entre otras
razones, por la creacion y fortalecimiento del Sistema de Pro-
teccion Social en Salud.

Adicionalmente, en términos de los hogares que expe-
rimentan a la vez un gasto catastrofico y empobrecedor en sa-
lud, se observa una tendencia decreciente a partir de 2005, ello

al pasar de 0.66 por ciento de hogares con esta doble condicion
en ese ano a 0.34 por ciento en 2010, lo que equivale a haber
pasado de 169,271 hogares en 2005 a 99,499 hogares con
esta doble condicién en 2010 (reduccién porcentual de 41.2
por ciento). (Cuadro 1.20)

Los resultados permiten establecer que se ha logrado
dar cumplimiento a la meta 2012 establecida en el PROSESA
2007-2012 con respecto al porcentaje de hogares que incurren
en gastos catastroficos por motivos de salud y que los otros indi-
cadores asociados muestran una tendencia a la baja; sin embar-
go, estos resultados requieren un monitoreo periddico conside-
rando que la proporcion de los pagos de bolsillo para atender la
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salud de la poblacion ha mostrado tasas de decrecimiento mas
moderadas. Adicionalmente, el monitoreo periddico aportara
evidencias para constatar que la ampliacion de cobertura del
SPSS a través del Seguro Popular de Salud, Seguro Médico para
una Nueva Ceneracion y la Estrategia de Embarazo Saludable,
asi como el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades en
su componente de salud, han coadyuvado a evitar el empobre-
cimiento de la poblacién por motivos de salud.

Objetivo 5

La desnutricion v la inseguridad alimentaria y nutricional son
claros ejemplos de las desigualdades que imperan entre los pai-
ses y al interior de cada uno de ellos. El informe “Objetivos de
Desarrollo del Milenio. La progresion hacia el derecho a la sa-
lud en América Latina y el Caribe”, coordinado por la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y la ONU,
indica que en Ameérica Latina la oferta de alimentos es media-
namente alta; sin embargo, garantizar la demanda potencial de
alimentos para toda la poblacion es un aspecto que se ve in-
fluido por el nivel de desarrollo nacional, el nivel de produccion
agricola y sobre todo por el nivel de ingresos de la poblacion.
También establece que, a pesar de que en 2004 la produccion

regional de alimentos para consumo humano excedié en 30
por ciento a los requerimientos de la poblacion, un total de 53
millones de personas no dispusieron del alimento suficiente, lo
que provocd que 7 por ciento de los menores de cinco afios de
edad presentaran bajo peso para su edad y que 16 por ciento
registraran bajo peso para la talla (desnutricién aguda).

La desnutricion, por lo tanto, restringe el efectivo dis-
frute de los derechos ciudadanos y tiene efectos permanentes
en el desarrollo fisico y psicomotor de las personas. Ademas, es
uno de los principales mecanismos de transmision intergenera-
cional de la pobreza vy la desigualdad. Por ello, es indispensable
que las naciones garanticen la seguridad alimentaria y nutricio-
nal de su poblacion, sobre todo de la mas vulnerable, a fin de
evitar las consecuencias negativas de la desnutricion en la salud,
la educacion y la productividad de las personas.

Meta 5.1

La desnutricion forma parte de los problemas y padecimien-
tos clasificados bajo el término de rezago epidemiolégico, los
cuales se caracterizan por tratarse de padecimientos esencial-
mente prevenibles, incluso con intervenciones de bajo costo,
y que suelen afectar a poblaciones pobres y vulnerables que
tienen problemas de acceso a bienes y servicios basicos, como
por ejemplo a los servicios de salud. Para enfrentar y reducir la
carga de estos padecimientos, en el PROSESA 2007-2012 se

Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 5. Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza

y al desarrollo social del pafs.
Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2010
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establecio el objetivo de garantizar que la salud contribuya al
combate de la pobreza y al desarrollo social del pais. Para vigilar
el grado en que se da cumplimiento a este objetivo se estableci6
la meta para 2012 de reducir 20 por ciento la prevalencia de
menores de 5 afios con bajo peso para su talla (desnutricion
aguda), respecto del valor registrado en 2006 en los 125 mu-
nicipios con menor IDH.

Al respecto, la cifra registrada en 2006 fue de 8.7 por
ciento, lo que implica que para 2012 se debe lograr que la pre-
valencia de bajo peso para la talla entre los menores de cinco
anos que vive en los 125 municipios con menor IDH no supere
6.9 por ciento. (Cuadro 1.21)

Este objetivo como su meta guardan relacion con el
objetivo nacional, establecido en el Plan Nacional de Desarrollo

l. Cumplimiento 2010 de las del PROSESA 2007-2012

2007-2012, de reducir la pobreza extrema y asegurar la igual-
dad de oportunidades y la ampliacién de capacidades para que
todos los mexicanos mejoren significativamente su calidad de
vida y tengan garantizados alimentacion, salud, educacion, vi-
vienda digna y un medio ambiente adecuado para su desarrollo
tal y como lo establece la Constitucion.

Lamentablemente, la informacion para dar seguimien-
to al nivel nutricional de la poblacion en Meéxico a través de
esta meta se obtiene de encuestas poblacionales que no se han
actualizado, aunque se prevé que la proxima Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricién (ENSANUT) se levantara a inicios de
2012, con lo que sus resultados podran estar disponibles al final
de ese ano.
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Seguimiento de Metas

de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

diez afos de haberse adoptado la Declaracion del Milenio

es innegable que se han mejorado las vidas de cientos de
millones de personas en todo el mundo; no obstante, hay mo-
tivos de preocupacion acerca del ritmo vy el grado de cumpli-
miento para algunos objetivos en diversas regiones del planeta.
Debido a ello, en septiembre de 2010 los lideres mundiales se
reunieron en la sede de las Naciones Unidas en Nueva York para
celebrar la Cumbre sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), en la cual se analizaron los avances, se evaluaron los
obstaculos vy las brechas existentes y se delinearon estrategias
y acciones concretas para cumplir con las metas de los ocho
Objetivos de Desarrollo del Milenio en 2015. Como resulta-
do de esta Cumbre se establecid que era factible cumplir con
los compromisos establecidos, requiriendo para ello que todos
los involucrados (estados miembros de la ONU, instituciones
internacionales, asi como organizaciones de la sociedad civil y
del sector privado) asuman el compromiso de impulsar las me-
didas que a nivel nacional coadyuven al cumplimiento de los
objetivos.

Las actuales crisis mundiales en materia de alimenta-
cion y de finanzas han provocado importantes reveses en los
esfuerzos por alcanzar los ODM, y han sido un doloroso recor-
datorio de que un entorno econdémico mundial estable es un
requisito fundamental para el progreso humano. Ademas, se
prevé que en los proximos decenios el cambio climatico y los
cambios demograficos, en particular la migracion y el envejeci-
miento poblacional, reestructuraran las necesidades mundiales
y por ende las formas en que se deberan satisfacer las necesida-
des de la poblacion. Por ello, es fundamental que se instrumen-
ten acciones efectivas y eficaces para lograr el cumplimiento de
estos objetivos, lo cual permitira avanzar en la reduccion de las
desigualdades y brechas existentes entre los diversos paises y
regiones del mundo.

De acuerdo con el informe 2010 de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, a pesar de los efectos de estas crisis, a
nivel mundial se han obtenido avances importantes, dentro de
los que destacan los siguientes:

i) El conjunto de paises en vias de desarrollo estan en el ca-
mino de cumplir la meta de reduccion de la pobreza para
2015. Con ello se espera que en ese ano el porcentaje de
poblacion que vive en condiciones de pobreza caiga a un
15 por ciento, lo que supondria que 920 millones de perso-
nas estarfan viviendo por debajo de la linea internacional de
la pobreza. Esta cifra equivale a la mitad de personas que
estaban en esta condicion en 1990.

i) Se han registrado avances significativos en la escolarizacion
infantil en muchos de los paises mas pobres del orbe, la ma-
yorfa de ellos en Africa Subsahariana, donde la matricula-
cion en educacion primaria aumento de 58 a 76 por ciento
entre 1999 y 2008.

i) El nimero de muertes infantiles pasé de 12.5 millones en
1990 a 8.8 millones en 2008, gracias a los esfuerzos para
controlar el paludismo y el VIH, y por el impulso a la inmu-
nizacion contra el sarampion a nivel mundial.

iv) El nimero de personas que han recibido terapia antirre-
troviral para el tratamiento del VIH se ha incrementado
10 veces entre 2003 y 2008 (de 400,000 a 4 millo-
nes), con lo que se cubrid aproximadamente a 42 por
ciento de los 8.8 millones de personas que requerian este
tratamiento.

v) Los aumentos significativos en la financiacién y el compro-
miso para enfrentar a la malaria en el mundo permitieron Ia
expansion de las intervenciones para su control. En todo el
continente africano, por ejemplo, cada vez mas comunida-
des tienen acceso a mosquiteras y cada vez mas ninos son
tratados con medicamentos efectivos.
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No obstante, el cumplimiento de los ODM sigue constituyen-
do un reto debido a que dichos logros no se reproducen ho-
mogéneamente en todos los paises y regiones del mundo, lo
que ocasionara que en 2015 varios de estos paises no lograran
dar cumplimiento a la totalidad de los objetivos comprometi-
dos. Ademas, las crisis mundiales y los desafios que imponen
los cambios climaticos, demograficos y politicos a nivel global,
amenazan con interrumpir el avance mostrado y hasta generar
retrocesos respecto de los logros obtenidos hasta el momento.
Un ejemplo concreto es la situacion de la salud materna: actual-
mente en los paises desarrollados casi |a totalidad de los partos
son atendidos por médicos calificados, mientras que en los pai-
ses en desarrollo menos de la mitad de las mujeres reciben este
tipo de atencion al dar a luz.

Uno de los compromisos adoptados en la Cumbre so-
bre los ODM de 2010 fue impulsar el papel que tiene la Alianza
Mundial para el Desarrollo y fomentar el apoyo internacional
para los paises en desarrollo. Ademas, se ofrecio apoyar a todos
los paises para que elaboren, ejecuten y supervisen las estrate-
gias de desarrollo que les permitan enfrentar situaciones parti-
culares, ello a través de la realizacion de consultas amplias que
involucren la participacion de todos los interesados, de acuerdo
al contexto nacional de que se trate. En suma, avanzar en la
consecucion de los ODM es una tarea que impone un esfuerzo
considerable, sobre todo al considerar que millones de personas
confian en que la comunidad internacional haga realidad la gran
vision representada por la Declaracion del Milenio.

Con base en lo anterior, en este capitulo se describen
los resultados 2010 del cumplimiento de las metas relaciona-
das con el tema de salud, comprometidas por México respecto
de los ODM. El objetivo es presentar un panorama sobre los
logros obtenidos y los retos a vencer en los proximos anos, a fin
de alcanzar las metas establecidas para 2015.

Objetivo 1.

La crisis econémica mundial iniciada en 2008, a la que se han
sumado las crisis de los alimentos, los combustibles y del cli-
ma, han hecho evidentes las deficiencias sistémicas de los mer-
cados financieros vy la inadecuada formulacién de las politicas

economicas a nivel mundial. Estas crisis han repercutido ne-
gativamente en el bienestar y calidad de vida de las personas,
les restringieron sus posibilidades de acceder a los medios para
lograr el desarrollo humano e impusieron obstaculos a los pai-
ses para aproximarse a un desarrollo sustentable que incluya el
crecimiento econdmico, la acumulacion de riquezas v la justicia
social, en un entorno de proteccion al medio ambiente.

La pobreza es el reflejo mas cruel de las desigualdades
imperantes en las sociedades a nivel mundial, de hecho se es-
tima que en 2005 el nimero de personas que vivian con me-
nos de 1.25 ddlares al dia en los paises en vias de desarrollo
ascendio a 1,400 millones. Aunque esta cantidad es menor a
los 1,800 millones de pobres registrados en 1990, su volumen
sigue siendo un reto para lograr que en 2015 la tasa de pobre-
za global se reduzca a 15 por ciento; sobre todo tomando en
cuenta que las ultimas estimaciones del Banco Mundial para
2009 sugieren que la crisis provoco que 50 millones de perso-
nas mas se incorporaran al segmento de pobreza extrema, y que
en 2010 esta poblacion ascendera a 64 millones, afectando so-
bre todo a la poblacién de Africa Subsahariana, Asia Oriental y
el Sudeste Asiatico. A consecuencia de la pobreza, en el periodo
de 2005 a 2007, aproximadamente 830 millones de personas
presentaban nutricion insuficiente, cifra que supero a la canti-
dad reportada en el periodo de 1990 a 1992 (817 millones de
personas). Por ello reducir la pobreza y las desigualdades siguen
siendo un importante desafio para crear un futuro mas prospero
y sostenible para todos.

En México, de acuerdo con los resultados de la medi-
cion de pobreza 2010 del CONEVAL, un total de 52 millones
de personas se encontraban en situacion de pobreza, de ellas,
11.7 millones vivian en condicion de pobreza extrema; es decir,
el 46.2 y el 10.4 por ciento de la poblacion de 2010, respec-
tivamente. A consecuencia de los cambios econémicos a nivel
mundial, durante 2010, el porcentaje de personas en situacion
de pobreza en el pais reflejo un incremento respecto de 2008,
ano en el que se reportd 44.5 por ciento de habitantes en esta
condicion. Para el caso de la poblacidn en pobreza extrema, en
2008 el porcentaje ascendié a 10.6 por ciento, lo que implica
una reduccion de 0.2 puntos porcentuales para 2010; sin em-
bargo, entre estos dos anos, la cantidad, en nimeros absolutos,
de personas en condicion de pobreza extrema se incrementd en
38 mil habitantes. En 2010, Chiapas, Guerrero y Oaxaca fueron
las entidades que registraron los mayores porcentajes de pobla-
cién pobre (78.4, 67.4 y 67.2 por ciento, respectivamente) vy



de poblacién en condiciones de pobreza extrema (32.8, 28.8
y 26.6 por ciento, respectivamente). Respecto de los valores
de 2008, la proporcion de pobres en Chiapas aumento 1.8 por
ciento y en Oaxaca el incremento fue de 8.7 por ciento; en el
caso de Guerrero se registrd un descenso en el porcentaje de po-
blacion pobre, al pasar de 68.4 por ciento en 2008 a 67.4 por
ciento en 2010. Dados los niveles de pobreza en estos estados
y en otros mas, es indispensable fortalecer alin mas las estrate-
gias que focalicen el apoyo a los nticleos poblacionales mas des-
protegidos en México, como el Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades vy el Sistema de Proteccion Social en Salud, ello
con el fin de garantizar a la poblacion los medios que le permitan
salir de la pobreza y su incorporacion al desarrollo del pais.

Para dar seguimiento a los logros relacionados con el
objetivo de erradicar la pobreza extrema y el hambre, la ONU
establecié en 2008 tres metas: i) reducir a la mitad, entre 1990
y 2015, el porcentaje de personas cuyos ingresos sean infe-
riores a 1 ddlar por dfa; ii) lograr empleo pleno y productivo, y
trabajo decente para todos, incluyendo mujeres v jévenes, v iii)
reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de perso-
nas que padecen hambre. En este informe se da seguimiento
a los avances en México con respecto a la meta de reducir a Ia
mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas que pa-
decen hambre, utilizando para ello el indicador de “proporcion
de nifos menores de 5 afos con insuficiencia ponderal”.

El indicador de “proporcion de nifos menores de cinco afios con
insuficiencia ponderal” aporta informacion sobre el porcentaje
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de nifios en este grupo de edad cuyo peso esta dos desviacio-
nes estandar por debajo de la mediana correspondiente a la po-
blacion de referencia internacional. De acuerdo con el informe
2010 de los ODM, en los paises en desarrollo la proporcion de
ninos con esta condicion pasé de 31 por ciento en 1990 a 26
por ciento en 2008. Para el periodo 1990-2008, con excep-
cion de la region occidental de Asia, todas las regiones del mun-
do reportan reducciones en la proporcion de ninos menores de
cinco anos con insuficiencia ponderal. En la region de América
Latina y el Caribe, |a prevalencia se redujo de 11 a 6 por ciento
en este lapso, con lo que esta region permanece entre las que
tienen menor proporcion de nifios con bajo peso del planeta.
En México, la tltima cifra disponible para valorar esta meta co-
rresponde a 2006, ano en el que la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSANUT 2006) reportd 5 por ciento de nifios
menores de cinco anos con insuficiencia ponderal. Lamentable-
mente no se dispone de datos mas actualizados, aunque se es-
pera disponer de esta informacion a mediados de 2012 a partir
de los resultados del levantamiento de la encuesta correspon-
diente. Cabe recordar que para México la meta para 2015 de
reducir a la mitad la proporcion de poblacién que padece ham-
bre implica que el porcentaje de bajo peso en menores de cinco
afios pase de 14.2 (cifra de 1988) a 7.1 por ciento en 2015.
(Cuadro 11.1)

Si consideramos el Ultimo valor disponible, esta meta
se habria cumplido desde 2006; sin embargo, es necesario con-
tar con los nuevos datos de 2012 para determinar si el indica-
dor no se modificd por los cambios en el entorno econdmico na-
cional, derivados a su vez de la crisis a nivel internacional, como
lo hizo el indicador de proporcion de poblacion en situacion de
pobreza, descrito en los renglones previos.

Metas relacionadas con el Objetivo 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre.

Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010

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

Prevalencia de bajo peso en menores de cinco anos

ND: Dato no disponible; NA: No aplica
La cifra para linea base corresponde a datos de 1988 y la meta a 2015
1/ Se dispondra a través de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de 2012

14.20

ND 1/ 7.10 NA NA

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion; SS e Instituto Nacional de Salud Publica, y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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Con base en los datos de la ENSANUT 2006, si bien
se han observado reducciones en los niveles de desnutricion
aguda (bajo peso para la talla) y de desnutricién crénica (talla
baja para la edad) entre los nifios mexicanos, también debe
considerarse que en algunas zonas del pais la desnutricion,
tanto crénica como aguda, sigue representando un problema
para muchos nifios y nifias. Ademas, no solo es importante
que en los hogares se disponga de alimentos en cantidad su-
ficiente, sino que también es necesario que dichos alimentos
sean los apropiados para los ninos durante la etapa critica del
crecimiento y desarrollo (0—24 meses); asi mismo, es ade-
cuado complementar la leche materna a partir de los 6 meses
de edad, a fin de asegurar una adecuada alimentacion de la
poblacion infantil del pais.

Dado que en México se sigue enfrentando problemas
de desnutricion en la poblacidn menor de cinco anos, se con-
siderd necesario analizar el comportamiento de la mortalidad
debida a dicha causa en este grupo de poblacion. Con base en
los datos preliminares de 2010, se aprecio que a nivel nacio-
nal se registré una tasa de mortalidad por desnutricion de 4.9
defunciones por cien mil menores de 5 anos: tasa que entre

Figura Il.1

las menores del sexo femenino correspondié a 5 defunciones
y para el sexo masculino a 4.9 muertes por cien mil menores
de cinco anos, respectivamente. La tasa de mortalidad por des-
nutricion mas elevada del pais se registrd en Oaxaca, con 18.7
defunciones por cien mil menores de 5 afios (20.3 en nifias y
17.2 en varones). Le siguen las tasas registradas en Puebla y
Colima, con 11.2 y 10 defunciones por cien mil menores de
5 anos, respectivamente. En contraste, durante el 2010 no se
reportaron defunciones de menores de cinco anos por desnutri-
cién en Aguascalientes v Querétaro. (Figura I1.1)

Para dimensionar la importancia que tiene la desnutri-
cidn como causa de muerte entre los menores de cinco anos,
debe considerarse que en 2010 las infecciones respiratorias
agudas (IRAS) provocaron la muerte de 2,377 menores de cin-
co afios en el pafs; las enfermedades diarreicas agudas (EDAS)
fueron causantes de la muerte de 785 menores vy la desnutri-
cion provoco la muerte a 465 ninos en ese grupo de edad. En
términos de tasas por cien mil menores de cinco anos, las IRAS
registraron una mortalidad de 25 defunciones, las EDAS de 8.3
y la desnutricion registrd una tasa de 4.9 muertes por 100 mil
menores de este grupo de edad.

Mortalidad por desnutricion en nifios menores de cinco afios por sexo y entidad federativa; México, 2010
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1/ Tasa observada por 100 mil nifios menores de 5 afios

Fuente: SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO



Objetivo 4.

De acuerdo con el informe Estado Mundial de la Infancia, pu-
blicado por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) en noviembre de 2009 como una edicién especial,
de 1990 a 2008 la mortalidad de los menores de cinco anos a
nivel mundial pasé de 90 a 65 muertes por mil nacidos vivos.
Durante el mismo periodo, en los paises en desarrollo este tipo
de mortalidad paso6 de 99 defunciones a 72 muertes de meno-
res de cinco anos por mil nacidos vivos, cifras que contrastan
con la mortalidad reportada en los paises desarrollados de 10
defunciones en 1990y 6 en 2008.

Si bien se han observado reducciones en la mortalidad
de menores de cinco anos a nivel mundial, es necesario tener
en cuenta que estos logros se basan, principalmente, en los pro-
medios nacionales. Debido a ello existe la preocupacion de que
dichos progresos estén ocultando grandes o, incluso, crecientes
desigualdades en materia de pobreza y desarrollo infantil, tanto
entre las regiones como dentro de los paises.

Estas desigualdades se constatan, por ejemplo, por el
hecho de que de las 8.8 millones de muertes de menores de
cinco anos registradas a nivel mundial en 2008, 4.5 millones se
registraron en Africa, y dentro de esta region, 4.4 millones co-
rrespondieron a Africa Subsahariana. Con ello, durante ese ano,
la tasa de mortalidad entre los nifios menores de 5 afos nacidos
en Africa Subsahariana fue 1.9 veces més alta que la reportada
para Asia Meridional; 6.3 veces mas alta que la correspondien-
te a América Latina y el Caribe, y 24 veces mas alta respecto
de la reportada para los paises industrializados. Como parte de
este analisis sobre la desigualdad, ademas, la UNICEF examind
las tendencias subnacionales correspondientes a 26 paises cu-
yas tasas nacionales de mortalidad de ninos menores de 5 afos
mostraban reducciones de un 10 por ciento o mas a partir de
1990; los resultados mostraron que en 18 de estos paises la
diferencia en las tasas de mortalidad infantil entre los quintiles
mas ricos y los mas pobres habfa aumentado o no presentaba
variaciones. De hecho, en 10 de esos 18 paises la diferencia de
tasas se incrementd en por lo menos 10 por ciento.

Si a nivel nacional e internacional no se establecen es-
trategias y acciones efectivas que permitan cerrar las brechas
existentes, dificilmente se cumplira la meta de reducir en dos

I1. seguimiento de de Desarrollo del Milenio

terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los ninios
menores de 5 anos. Al respecto, existe una tendencia a inver-
tir y mejorar los servicios en los lugares donde ya se dispone
de infraestructura, dado que se considera que la implantacion
de estrategias y acciones en zonas apartadas y de dificil acceso
representa un mayor esfuerzo y la utilizacion de un mayor vo-
lumen de recursos; sin embargo, y en favor de invertir con un
enfoque de equidad, la UNICEF establecio que existen diversas
razones que justifican la focalizacion de los esfuerzos hacia la
poblacion pobre y marginada:

i) Se lograrfa avanzar més rapido en la consecucién de las
metas, dado que el volumen de muertes que se evitarian al
mejorar las condiciones de vida y el acceso a servicios ba-
sicos entre la poblacion de las zonas pobres y marginadas
seria mucho mayor al que se obtendria cubriendo sélo a la
poblacion que tiene facil acceso a los servicios y un nivel
mayor de recursos. Al respecto, se debe considerar que en
las zonas marginadas y con altos niveles de pobreza nor-
malmente se concentran importantes volimenes de po-
blacion infantil debido, a las elevadas tasas de fecundidad
que se registran entre la poblacion mas pobre y marginada;
asimismo, debido a la pobreza y a la carencia de servicios
de atencion, las tasas de mortalidad infantil en esas regio-
nes son considerablemente mas altas que las registradas
entre los grupos de poblacion mas prosperos, por lo que
atender a la poblacion con estas caracteristicas implica
mayores beneficios en términos relativos.

i) Al invertir para dotar de servicios en las zonas donde no
existen, se reduciria de manera importante el volumen de
ninos que pierden la vida a causa de enfermedades infec-
ciosas o problemas de salud prevenibles y tratables.

iii) Al expandir la cobertura de intervenciones eficaces en fun-
cion de los costos entre la poblacion pobre y marginada
se reduciria de manera importante el nimero de casos de
las principales enfermedades y problemas de salud de Ia
infancia, aumentando el volumen de vidas salvadas vy re-
duciendo los costos de atencion.

Mientras esto sucede, la ONU continta dando segui-
miento al objetivo de reducir la mortalidad de los nifios meno-
res de cinco anos a través de los siguientes indicadores: tasa
de mortalidad de ninos menores de 5 anos, tasa de mortalidad
infantil y proporcién de nifios de 1 afo vacunados contra el sa-
rampion. Estos indicadores adoptados por México se comple-
mentan con los de: tasa de mortalidad en nifnos menores de
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5 afios por enfermedades diarreicas agudas (EDAS), tasa de
mortalidad en nifios menores de 5 anos por infecciones respira-
torias agudas (IRAS) y porcentaje de nifios de un afio de edad
con esquema basico completo de vacunacion. A continuacion
se describen los resultados 2010 obtenidos en México para es-
tos indicadores.

El informe Estado Mundial de la Infancia, publicado por la
UNICEF en 2009, destaca que en el planeta la tasa de morta-
lidad de nifos menores de 5 anos se redujo de 90 muertes por
cada mil nacidos vivos en 1990 a 65 en 2008, una disminu-
cion de 27.8 por ciento. También documenta que solo las regio-
nes de América Latina y el Caribe, |a region de Europa Central
y del Este y la Comunidad de Estados Independientes lograron
reducciones superiores a 50 por ciento en esta mortalidad, lo
que contrasta con el comportamiento de este indicador en la re-
gion de Africa subsahariana que registr6 la menor reduccién en
el mundo, con solo el 21.7 por ciento; de hecho, en esta region
ocurrieron la mitad de las 8.8 millones de muertes de menores
de cinco anos registradas a nivel mundial durante 2008.

El que se siga registrado un volumen tan importante de
defunciones de menores de cinco anos en el mundo es inacep-
table, sobre todo porque la mayoria de estas muertes pudie-
ron ser evitadas mediante intervenciones de bajo costo, como
por ejemplo, la vacunacion, el mejoramiento de la nutricion, la
atencion adecuada durante el embarazo v el parto, el acceso a
servicios de prevencion del VV/IH, la dotacién de agua salubre y
de servicios mejorados de saneamiento, asi como el fortaleci-
miento de la educacion para la salud entre la poblacion.

Otro aspecto que debe ser considerado es la desigual-
dad que prevalece en las naciones, lo que provoca que los que
menos tienen sufran mas y vean limitados sus derechos fun-
damentales, como el de la salud. En este sentido es prioritario
cambiar el enfoque dentro de los planes de desarrollo y en parti-
cular en los sistemas de salud, a fin de dar prioridad a la equidad
y reducir y eliminar las desigualdades y brechas prevalecientes.
Una atencion mas equitativa es un objetivo viable y constituye
el camino éticamente correcto, ademas que resulta mas ren-
table que concentrar los esfuerzos en las poblaciones que ya
reciben asistencia.

Bajo este contexto, en México se asumid el compro-
miso de dar cumplimiento en 2015 a la meta de los ODM re-

lacionada con reducir en dos terceras partes la mortalidad de

los nifios menores de 5 anos, con base al nivel que registro en

1990. A este respecto, es necesario hacer una aclaracion. En

2010 se creo el Comité Técnico Especializado del Sistema de

Informacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, como

una instancia de participacion y consulta en los trabajos rela-

tivos a la produccion e integracion de informacion estadistica

y geografica para los Subsistemas Nacionales de Informacion,

con base en Ley del Sistema Nacional de Informacion Esta-

distica y Geografica. Las actividades encomendadas a este
comité son:

i) revisar las fuentes de informacién disponibles para el se-
guimiento de las metas de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio;

i) revisary acordar las metodologfas y procedimientos técni-
cos para el calculo de los indicadores;

iii) establecer los procedimientos para la actualizacidn de los
indicadores de los ODM:

iv) coordinar la actualizacién de los indicadores de los ODM
entre los miembros del comité, y

v) presentar los informes de los compromisos derivados de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Este Comité determind realizar cambios en la meto-
dologia para calcular la tasa de mortalidad en menores de cinco
anos (asf como también para la tasa de mortalidad infantil), los
cuales consisten en calcular la tasa como el cociente del nu-
mero de muertes de nifios de O a 4 anos de edad estimadas en
las proyecciones del CONAPO entre el total de nifos nacidos
vivos estimados en las proyecciones de poblacién del CONA-
PO, multiplicado por mil. Es importante sefalarlo dado que este
cambio implicd generar nuevos datos a nivel nacional, estatal y
por sexo, de 1990 a 2010; ademas, debido a que la linea basal
se modifico, fue necesario redefinir la meta para 2015. Cabe
senalar que, hasta 2009, la tasa de mortalidad en menores de
cinco anos se reportaba como probabilidad de morir por mil me-
nores de cinco anos, calculada a partir de las probabilidades de
muerte y sobrevivencia durante los primeros cinco anos de vida
de los recién nacidos estimados en las proyecciones del Consejo
Nacional de Poblacién (CONAPO).

La tasa de mortalidad en menores de cinco anos obte-
nida con la nueva metodologfa para 1990 (linea base) fue de
47.08 y con la metodologfa anterior la tasa fue de 47.16 de-
funciones, lo que resulta en una disminucion de 0.08 unidades
con la nueva cifra; con ello la nueva meta, que previamente era



de 15.72, asumié un valor de 15.69 muertes por mil menores
de cinco anos; es decir, 0.03 unidades menos que la meta defi-
nida previamente. En el cuadro 1.2, con motivos de compara-
cion y para no romper con la secuencia de los informes previos,
se presentan ambas estimaciones. (Cuadro 11.2)

Cabe senalar, sin embargo, que la descripcion del cum-
plimiento de esta meta se realizara con base en los datos ob-
tenidos con la nueva metodologia, ello con el fin de ser con-
sistentes con los resultados que el Comité publica respecto de
los ODM. De esta forma, para dar cumplimiento a la meta de
reducir en dos terceras partes la mortalidad de los ninos meno-
res de 5 afos, respecto del nivel que registré en 1990, es ne-
cesario que la tasa registrada en 1990, de 47.08 defunciones
por mil ninos de esta edad, pase en 2015 a una mortalidad no
mayor a 15.69 defunciones por mil menores de cinco afos. Al
respecto, durante el 2010 a nivel nacional se registrd una tasa
de mortalidad en menores de cinco anos de 16.79 defunciones,
lo que significd un cumplimiento de la meta para 2015 de 96.5
por ciento. Con respecto a la cifra reportada como linea base, la
mortalidad 2010 representa una reduccion de 64.3 por ciento.
De esta forma, el riesgo de morir que tenian los menores de cin-
co anos en 1990 fue 2.8 veces mayor al riesgo correspondiente
durante 2010. (Cuadro 11.2)

El andlisis de este indicador por entidad federativa
muestra diferencias importantes, algunas de ellas asociadas di-
rectamente con desigualdades sociales y econémicas que pre-
domina en las comunidades. En 2010 las tasas mas altas de
mortalidad en menores de cinco anos se registraron en Guerre-
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ro, con 22.9 defunciones por mil menores de este grupo etario;
Chiapas, con 22.9 muertes; Oaxaca, con una tasa de 20.8 de-
funciones, y Puebla con 19.6 muertes por mil menores de cinco
anos, entidades en las que se ubican 108 de los 125 municipios
con menor IDH del pafs (86.4 por ciento). En contraste, Nuevo
Leodn registrd la mortalidad mas baja del pais con 12.1 defun-
ciones por cada mil menores de 5 anos, situacion que implica
que el riesgo de morir antes de cumplir los cinco anos en Gue-
rrero es 1.9 veces mayor que el riesgo de los nifnos de Nuevo
Ledn. (Figura 11.2)

En 2010, a nivel nacional la mortalidad entre los ni-
fos menores de cinco anos fue de 18.5 muertes por cada mil
menores de ese grupo de edad y sexo, mientras que entre las
ninas fue de 15.0 defunciones; esto significa que, por cada
nina que fallecié murieron 1.2 varones. Esta relacion se con-
servo en la mayoria de las entidades federativas, exceptuando
a Navyarit, Durango, Tlaxcala y Zacatecas, donde el valor fue
de 1.3 defunciones en ninos por una defuncion entre las ni-
Aas. (Figura 11.2)

La pobreza, como signo inequivoco de desigualdad y
frecuentemente ligada a falta de servicios integrales de atencion
a la salud, es el principal factor a vencer para abatir las muertes
entre los menores de cinco anos y en general para asegurar el
desarrollo de las personas. Lo anterior se constato al relacionar
la tasa de mortalidad en menores de cinco afios con el porcen-
taje de poblacidn que en 2010 vivia en condiciones de pobreza
en cada entidad, observandose una asociacion positiva muy es-
trecha entre ambos indicadores (R?=0.923). (Figura I1.3)

Metas relacionadas con el Objetivo 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de cinco anos.

Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010

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

Tasa de mortalidad en menores de cinco afios de edad 2/

Tasa de mortalidad en menores de cinco afios de edad 3/

47.16
47.08

16.76
16.79

96.68
96.52

-64.45
-64.34

15.72
15.69

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la Gltima cifra disponible a informacién preliminar de 2010 y la meta a 2015

1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100

2/ Se refiere a la probabilidad de morir durante los primeros cinco afios de vida por cada mil nacidos vivos estimados, calculado con base en las probabilidades de muerte y sobrevivencia de las proyecciones de
poblacién del CONAPO. Metodologia utilizada en los informes de Rendicion de Cuentas en Salud hasta el afio de 2009
3/ Se refiere a la probabilidad de morir durante los primeros cinco afios de vida por cada mil nacidos vivos estimados, calculado con base en las defunciones y los nacimientos estimados por el CONAPO. Meto-

logia que el Comité Técnico Especializado del Sistema de Informacién de los Objetivos de Desarrollo del Milenios establecié sera utilizada a partir de 2010

Fuente: Estimaciones con base en las proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO; DGIS-SS
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Figura 11.2

Tasa de mortalidad en nifios menores de cinco afios por entidad federativa y sexo; México, 2010
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Figura Il.3

Porcentaje de poblacion que vivia en condiciones de pobreza y tasa de mortalidad en menores de cinco afos por entidad federativa; México,

2010
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El acceso a servicios integrales de atencion médica
es un factor clave para mejorar la salud de las personas, sobre
todo si esos servicios se extienden a quienes mas los nece-
sita. El analisis de las 32,025 defunciones de menores de
cinco observadas en 2010 segun el tipo de aseguramiento
del fallecido permitié observar que 32.0 por ciento de ellas

afecté a menores cuya familia estaba afiliada al SPSSy 31.9
por ciento se registro entre la poblacion sin seguridad social.
Ello implica que la mayoria de las defunciones de menores de
cinco anos se concentrd entre la poblacion mas vulnerable
del pais (63.9 por ciento del total de defunciones en este
grupo de edad).



Por su parte, dentro de las instituciones de la seguridad
social, 20.4 por ciento de las defunciones se registraron entre
los derechohabientes del IMSS; mientras que entre los asegu-
rados por los servicios médicos de PEMEX se registro el menor
nimero de muertes de menores de cinco afios (98 defuncio-
nes), contribuyendo con sélo 0.3 por ciento del total de muer-
tes de este tipo a nivel nacional. (Figura I1.4)

De las 32,025 muertes de menores de cinco anos re-
gistradas en 2010 correspondieron 17,852 a ninos, 14,098
a nifas y el resto se registraron sin especificacion de sexo. En
comparacion con las defunciones observadas en 2009, el total
registrado en 2010 representan una reduccion de 8.4 por cien-
to; mientras que entre los nifos el nimero de muertes registra-
das en 2010 representa un 8.5 por ciento de reduccion y entre
las ninas el 8.3 por ciento menos de las registradas en 2009.

Por otra parte, la mortalidad en menores de cinco afios
integra tanto las defunciones ocurridas entre la poblacién me-
nor de un afio (muertes infantiles) como las muertes de nifios
de uno a cuatro afios de edad (defunciones en preescolares), y
debido a sus caracteristicas, la mortalidad de estos dos grupos
deben ser analizados de manera independiente. En los siguien-
tes parrafos se describe el comportamiento de la mortalidad en

Distribucion porcentual de las defunciones en menores de cinco
anos por institucion publica de salud; México, 2010

IsssTE SEDENA

20% 05%
IMSS Seguro Popular
20.4% 32.0%
PEMEX —m
0.3%
SEMAR
0.2%

SS/IMSS-Oport
31.9%

N=32,025 defunciones de menores de cinco afios; el 12.7% restante corresponde a 1.7% de
otras instituciones y 11.5% de defunciones sin especificacién de la institucién de derechoha-
biencia

Fuente: SEED 2010, preliminar, DGIS-SS
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los ninos de uno a cuatro anos de edad, ya que posteriormente
se incluye un apartado especifico para la mortalidad infantil.

En el grupo de uno a cuatro anos de edad, la mortali-
dad en 2010 ascendi6 a 67.5 defunciones por cien mil nifios de
ese grupo de edad, lo que representa una reduccion de 69.5 por
ciento respecto de la tasa de mortalidad de 221.4 defunciones
por cien mil menores de este grupo que se registré en 1990. Du-
rante 2010, la principal causa de muerte entre los nifios de uno a
cuatro anos fueron las infecciones respiratorias agudas bajas, con
una tasa de 6.6 defunciones por cien mil ninos de este grupo de
edad; le siguen la mortalidad debida a malformaciones congéni-
tas del corazén (tasa de 5.4 muertes por cien mil), la provocada
por los accidentes de transito (tasa de 4.7 por cien mil) v la debi-
da a infecciones intestinales (tasa de 3.3 muertes por cada cien
mil nifios de uno a cuatro afios de edad). (Figura I1.5)

Diez principales causas de mortalidad en nifos de 1 a 4 anos de
edad; México, 1990y 2010 1/

1990 2010
Infecciones respiratorias
agudas bajas 289 (3) I 6.6 (1)
Malformaciones 3.5 (9) 5.4(2)
congeénitas del corazon : ’
Accidentes de transito 6.6 (6) I 4.7 (3)
, , Enfermedades 45.4 (1) I 3.3 (4)
infecciosas intestinales
Ahogamiento y I
sumersion accidentales 6.2(7) 3.1(5)
Leucemia 2.2 (11) I 2.9 (6)
Desnutricion
caldrico proteica 137 (4) 22(7)
EEMHI 2/ 8.8 (5) 2.0(8)
Epilepsia 1.2(22) | 1.1(9)
Homicidios 2.0(12) | 1.0 (10)
Las demas causas 3/ 102.8 - 35.1
T T T T T T T T T T T T 1
120 100 80 60 40 20 O 20 40 60 80 100 120
Tasa4/

1/ Causas ordenadas con base en las tasas de 2010

2/ EEMHI: Enfermedades enddcrinas, metabdlicas, hematoldgicas e inmunoldgicas

3/ Para 1990 incluye las muertes por sarampidn que ese afio fueron la 2a. causa de muerte; por
enfermedad pulmonar obstructiva crénica que ocupd la 8a. posicion y la anemia que se ubico
en la 10a. posicion. Se incluyeron en este grupo debido a que en 2010 ya no forman parte de
las primeras 10 causas de muerte

4,/ Tasa por 100 mil nifios de 1 a 4 afios de edad; la cifra entre paréntesis () representa la
posicion que ocupa en el afio correspondiente

Fuente: Defunciones 1990, INECI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de
poblacion 2005-2030 del CONAPO
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La mayoria de las principales causas de muerte entre
los nifos de uno a cuatro anos de edad en 2010, también lo
fueron en 1990; sin embargo, su posicion y su magnitud mues-
tran cambios importantes. Por ejemplo, las infecciones respi-
ratorias agudas bajas representaron en 2010 la primera causa
de muerte para esta poblacion, con una mortalidad de 6.6 de-
funciones por cien mil menores de ese grupo de edad, mientras
que en 1990 esta causa ocupd la tercera posicion, pero con una
tasa de 28.9 defunciones, es decir 4.4 veces mayor que la tasa
de 2010. Por su parte, las enfermedades infecciosas intestina-
les provocaron la muerte de 4,125 ninos en 1990, equivalente
a una tasa de 45.4 muertes por cien mil nifios de 1 a 4 anos
de edad, lo que en ese afo colocd a esta enfermedad como la
primera causa de muerte en este grupo de edad; en contraste,
durante 2010 esta causa se ubico en la cuarta posicion, cau-
sando la muerte de 251 nifios que equivale a una tasa de 3.3
muertes por cien mil menores de este grupo de edad. Otro caso
a destacar son las malformaciones congénitas, que en 1990 se
ubicaron en la posicion nueve dentro de las principales causas
de muerte para esta poblacion, con una tasa de 3.5, mientras
que en 2010 estas afecciones se ubicaron en la segunda posi-
cion con 5.4 muertes por cien mil ninos de uno a cuatro anos
de edad. (Figura I.5)

Con respecto a las enfermedades diarreicas agudas
(EDAS) v a las infecciones respiratorias agudas (IRAS), duran-
te 1990 las EDAS provocaron 14,006 muertes de menores de
cinco anos, lo que significd una tasa de mortalidad de 122.6
defunciones por cien mil menores de cinco anos y coloco a esta
enfermedad como la primera causa de muerte en este grupo de
poblacion; por su parte, las IRAS en 1990 causaron la muerte de
12,905 menores de cinco anos, lo que se tradujo en una tasa de
113.0 defunciones por cien mil menores de este grupo de edad.
Veinte anos después, el nimero de defunciones por EDAS fue
de 781, reflejando una reduccién de 94.4 por ciento en este
periodo. En el caso de las IRAS, las muertes en 2010 fueron
2,377, o que representa una reduccion de 81.6 por ciento res-
pecto a la cifra de 1990. Este descenso permitié que en 2010
la tasa de mortalidad por IRAS fuera de 25.0 defunciones por
cien mil menores de cinco anos y la correspondiente a las EDAS
de 8.2 muertes por cien mil, lo que en términos porcentuales
representa reducciones de 77.8 y 93.3 por ciento respecto a las
tasas registradas en 1990, respectivamente.

A nivel de entidad federativa, durante 2010, el Estado
de México registrd la mayor mortalidad por IRAS en el pais, con

una tasa de 53.4 muertes por cien mil menores de cinco anos;
mientras que Aguascalientes registro la tasa mas baja con 2.7.
Con ello, el riesgo de morir que tienen los menores de cinco
anos debido a una infeccidn respiratoria aguda en el Estado de
México fue 20 veces mayor al riesgo que tienen los nifios de
Aguascalientes. En el caso de las EDAS, Chiapas registrd en
2010 la mortalidad mas elevada del pais, con 27.3 defunciones
por cien mil menores de ese grupo de edad, mientras que en
Colima no se registraron muertes por esta causa y en Nayarit la
tasa ascendio a sélo 1.2 muertes por cien mil menores de cinco
anos. Al comparar la mortalidad registrada por Chiapas v la co-
rrespondiente a Navyarit, se observa que el riesgo que tienen los
menores de cinco anos de morir debido a las EDAS en el primer
estado es 22.5 veces mayor al riesgo de los ninos del estado de
Nayarit. Cabe resaltar que Aguascalientes fue el Unico estado
de la repuiblica en donde la mortalidad debida a enfermedades
diarreicas agudas superd a la mortalidad por infecciones respira-
torias agudas, con tasas de 5.4 y 2.7 defunciones por cien mil
menores, respectivamente. (Figura 11.6)

El comportamiento de los indicadores relacionados con
el objetivo de reducir la mortalidad en los menores de cinco anos
en 2010 permite predecir que la meta para 2015 sera alcanza-
da. Sin embargo, para lograrlo es necesario mantener la tenden-
cia registrada hasta ahora y tomar en cuenta la necesidad de fo-
calizar los esfuerzos en la regiones marginadas y con menor nivel
de desarrollo del pais a través del fortalecimiento de programas
como el Seguro Médico para una Nueva Generacion, Desarrollo
Humano Oportunidades, Caravanas de la Salud y Programa Na-
cional para la Reduccién de la Mortalidad Infantil 2007-2012.

La mortalidad infantil es otro de los indicadores utilizados por la
ONU para dar seguimiento al objetivo de reducir la mortalidad
de los nifnos menores de cinco anos. De acuerdo con la OMS,
a nivel mundial, para el ano de 2008, Ia probabilidad de morir
antes de cumplir un afio de edad correspondi6 a 45 defuncio-
nes por mil nacimientos; dicha probabilidad para los paises de
ingresos bajos se ubicé en 76 defunciones por mil nacimientos
y para los paises de ingresos altos en 6 muertes, lo que destaca
las brechas relacionadas con el nivel econdmico de la poblacion.
Con base en las regiones establecidas por la OMS, durante ese
afio Africa registré la probabilidad de muerte entre los menores
de un ano mas elevada del planeta, con 85 defunciones por
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Figura 11.6
Mortalidad por infecciones respiratorias agudas y enfermedades diarreicas agudas en nifios menores de cinco afos por entidad federativa;
Meéxico, 2010
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y 2015, pasando de una tasa de 39.1 a una de 13.0 muertes
por mil NVE en 2015. (Cuadro 11.3)

Al respecto, en el cuadro I1.3 se presentan dos tipos
de resultado a fin de apegarse a las modificaciones en la me-

mil nacimientos; mientras que en la region de las Américas esta
probabilidad fue de 15 defunciones y en la region de Europa se
ubicé en 12 defunciones por mil nacimientos.

Reducir la mortalidad materno-infantil ha sido una

prioridad en México desde hace varios anos, motivo por el que
se asumid con firmeza el compromiso de reducir la mortalidad
de los nifos menores de cinco anos, como establecen los ODIVI.

todologia para el calculo del indicador, establecidas por el Co-
mité Técnico Especializado del Sistema de Informacion de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, por lo que debe tenerse en

cuenta que el analisis realizado en este apartado se sustenta en
las nuevas estimaciones.

De este modo, parte de los esfuerzos se han concentrado en
reducir la mortalidad infantil en dos terceras partes entre 1990

Cuadro 11.3
Metas relacionadas con el Objetivo 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de cinco afios.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010

Porcentaje
de la meta

entre
alcanzado

v | @y

> Ultima cifra Variacion %
Linea base : .
disponible

(R) (&)

Meta / Indicador

Vleta 4A: Reducir en dos terceras partes, entre 1990y 2015, la mortalidad de los nifios menores de cinco afos
Tasa de mortalidad infantil 2/ 39.15 14.16 13.05
Tasa de mortalidad infantil 3/ 39.09 14.14 13.03

-63.83
-63.82

95.75
95.74

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la ltima cifra disponible a informacién preliminar de 2010 y la meta a 2015

1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100

2/ Se refiere a la probabilidad de morir durante el primer afio de vida por cada mil nacidos vivos estimados, calculado con base en la probabilidad de muerte, con base en las proyecciones de poblacién del
CONAPO. Metodologia utilizada en los informes de Rendicion de Cuentas en Salud hasta el afio de 2009

3/ Se refiere a la probabilidad de morir durante el primer afio de vida por cada mil nacidos vivos estimados, calculado con base en las defunciones y los nacimientos estimados por el CONAPO. Metologia que el
Comité Técnico Especializado del Sistema de Informacién de los Objetivos de Desarrollo del Milenios establecié sera utilizada a partir de 2010

Fuente: Estimaciones con base en las proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO; DGIS-SS
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La mortalidad infantil en el pais durante 2010 ascen-
dio a 14.14 defunciones por mil menores de un ano de edad, lo
que significé un descenso de 63.8 por ciento respecto de la cifra
de 1990. La mortalidad infantil registrada en 2010 permitid
que el cumplimiento de la meta para 2015 ascendiera a 95.7
por ciento, en consecuencia, para cumplir cabalmente con la
meta sera necesario reducir este indicador anualmente en 0.2
defunciones por mil NVE durante los proximos cinco anos, lo
que se prevé factible, dado el comportamiento registrado du-
rante los Ultimos afos. (Cuadro 11.3)

Sin embargo, debe considerarse que dicha reduccion
debe focalizarse sobre todo en las localidades y municipios que
registran los menores IDH del pais, ya que como se describid en
la meta estratégica correspondiente, la mortalidad infantil regis-
trada en 2010 en esos municipios (31.2 defunciones por mil
nacidos vivos estimados) esta lejos de permitir que se cumpla
la meta para 2012 de lograr que la mortalidad infantil no supere
las 20.9 defunciones por mil NVE.

Al analizar la mortalidad infantil de 2010 por entidad
federativa se observd que su magnitud esta relacionada con
el nivel de desarrollo de los estados. Por ejemplo, en Guerre-
ro, Chiapas y Oaxaca se registraron las probabilidades de mo-
rir por mil NVE mas elevadas del pafs, con 19.8, 19.5y 17.8
defunciones por cada mil NVE, respectivamente. En contraste,

Figura 1.7
Mortalidad infantil por sexo y entidad federativa; México, 2010

estados como Nuevo Ledn, con una probabilidad de 10.0 de-
funciones por mil NVE; el Distrito Federal con 10.6 muertes
infantiles y Baja California con 11.2 muertes por mil NVE, son
los que registraron las cifras mas bajas del pais. En este sentido,
la probabilidad de morir que tienen los menores de un ano de
Guerrero es 2 veces mayor a la probabilidad que tienen los ni-
fos de Nuevo Ledn; mientras que los nifios de Chiapas tienen
una probabilidad de morir antes de cumplir un afio de edad 1.8
veces mas alta que los nifios del Distrito Federal. El riesgo que
existe en Guerrero y Chipas, respecto de la cifra nacional es 1.4
veces mas alto. Cabe sefialar también que en todas las entida-
des federativas la mortalidad infantil es mas alta entre los ninos
que entre las nifas, registrando en promedio una relacion de
1.3 defunciones entre los nifios por una muerte entre las ninas
menores de un afo. (Figura 11.7)

Las defunciones infantiles son un componente de la
mortalidad en menores de cinco anos. En 2010, las 26,899 de-
funciones observadas en menores de un ano de edad represen-
taron 84.0 por ciento del total de muertes registradas entre los
menores de cinco anos, proporcion que se ha incrementado du-
rante los tltimos 20 anos, dado que en 1990 este tipo de mor-
talidad concentrd el 76.5 por ciento del total de decesos regis-
trados en menores de cinco anios. Por otra parte, la composicion
de las defunciones infantiles por grupo de edad ha registrado
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variaciones durante este periodo, el porcentaje de las muertes
neonatales tempranas (menos de 7 dias de vida) respecto del
total de muertes en menores de un ano se incremento de 36.9
por ciento en 1990 a 43.9 por ciento en 2010 y lo mismo
ocurrié con las muertes neonatales tardias —que ocurren entre
los siete y 27 dias de vida—, las que pasaron de 11.3 por ciento
en 1990 a 18.6 por ciento del total de muertes infantiles en
2010. Cabe senalar, sin embargo, que estos aumentos se deben
mas a la reduccion que registraron las muertes de nifios a partir
de los 28 dias (posneonatal), que al aumento en el nimero de
defunciones neonatales (tempranas v tardfas). (Figura 11.8)
De acuerdo con el niimero preliminar de defunciones
infantiles observadas en 2010, la principal causa de muerte
neonatal temprana y neonatal tardia fue la asfixia y el trauma al
nacimiento; el bajo peso al nacer y el nacimiento prematuro, se
ubicod como la segunda causa de muerte entre los ninos meno-
res de siete dias de vida y en la tercera posicidn con respecto de
las defunciones ocurridas entre los 7 a 27 dias de vida. Las mal-
formaciones congénitas del corazon se ubicaron como la tercera
causa de mortalidad neonatal temprana y como la segunda para
la mortalidad neonatal tardia. Por lo que respecta a la mortali-

I1. seguimiento de de Desarrollo del Milenio

dad posneonatal (defunciones de nifios de 28 dias de vida a
11 meses cumplidos), las infecciones respiratorias agudas ba-
jas y las enfermedades infecciosas intestinales se ubicaron en la
primera y tercera posicion como causas de muerte, respectiva-
mente. Ello demuestra que una inadecuada atencion prenatal y
del parto en los servicios de atencion a la salud es un factor que
se vincula mas con la ocurrencia de las defunciones neonatales
tempranas y tardias, mientras que la mortalidad posneonatal se
asocia mas frecuentemente con problemas relacionados con el
contexto en que viven los infantes. (Cuadro 11.4)

El analisis de la distribucion de las defunciones infan-
tiles seguin tipo de mortalidad y causa permitira a los servicios
estatales de salud implantar estrategias focalizadas que mejo-
ren el desempeno de los servicios y que incidan en los facto-
res ambientales, a traves de acciones de regulacion sanitaria y
educacion para la salud, sobre todo en las localidades y regiones
donde se registran tasas de mortalidad infantil superiores a la
nacional. Dichas estrategias, ademas, deben considerar que la
mortalidad infantil registra diferencias en grupos de poblacion
relacionadas con el aseguramiento publico en salud; de hecho,
en 2010, dentro del segmento de la poblacion que no tiene

Distribucion porcentual de las defunciones infantiles por edad del fallecimiento; México, 1990y 2010

1990
n= 65,458

Neonatal temprana 1/
36.9%
Posneonatal 3/
51.8%

Neonatal tardia 2/
11.3%

1/ Incluye las defunciones de nifios de O a 6 dias de vida

2/ Incluye las defunciones de nifios de 7 a 27 dfas de vida

3/ Incluye las defunciones de nifios de 28 dias hasta los 11 meses de edad cumplidos
Fuente: INEGI-SS, 1990 y SEED 2010, preliminar, DGIS-SS

2010
n= 26,899

Neonatal temprana 1/

Posneonatal 3/ 43.9%

37.5%

Neonatal tardia 2/
18.6%
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Numero y distribucion porcentual de defunciones infantiles por tipo de mortalidad y por causa; México, 2010

Todas las causas 26,899 100.0 11,812
Asfixiay t | naci-

s' xia y trauma al naci 6,071 5.9 5001
miento
Malf i enit

a orma’oones congénitas 2651 9. 878
del corazén
Infecci iratori
n ecoonels respiratorias 1715 ” 10
agudas bajas
Baj | nacimient

ajo peso al nacimiento y 1573 =g 1348
prematurez
Enf dades infecci
: n en.‘ne ades infecciosas 530 20 6
intestinales
D tricid |6ri

esng ricion calérico 205 13 6
proteica
Enfermedades endocrinas,
metabolicas, hematoldgicas 278 1.0 23
e inmunoldgicas
A fali If io-

nenlce.a ia y malformacio 268 10 263
nes similares
Def |

e ectcljs de la pared 237 0.0 112
abdominal
Sindrome de Down 132 0.5 27
Las demas causas 12,249 455 4,098

1/ Defunciones de nifios menores de un afo

2/ Defunciones de nifios menores de siete dias de vida

3/ Defunciones de nifios de siete a 27 dias de vida

4/ Defunciones de nifios a partir de los 28 dias de vida y hasta los 11 mese cumplidos
Fuente: SEED 2010, preliminar DGIS-SS

seguro médico se registrd un 31.8 por ciento del total de de-
funciones infantiles del pafs, mientras que entre los afiliados al
Seguro Popular de Salud se registraron 8,696 muertes de este
tipo, lo que equivale al 32.3 por ciento del total y 20.4 por
ciento de las muertes infantiles tuvieron lugar entre la poblacion
derechohabiente del IMSS. (Figura 11.9)

Reformar las estrategias nacionales para prestar servi-
cios de salud a toda la poblacidn, es un reto ineludible en los
proximos anos, ya que si bien se ha garantizado que la mayoria
de poblacion sin seguridad social tenga acceso a los servicios de
atencion a la persona'y a servicios de salud a la comunidad, tam-

100.0 4,995 100.0 10,092 100.0
43.1 1,382 27.7 498 4.9
7.0 512 10.3 1311 130
0.1 52 1.0 1,653 l6.4
11.4 135 2.7 90 0.9
0.1 23 0.5 501 5.0
0.1 12 0.2 277 2.7
0.2 13 0.3 242 2.4
2.2 3 0.1 2 0.0
0.9 63 1.3 62 0.6
0.2 13 0.3 92 0.9
34.7 2,787 55.8 5,364 53.2

bién es cierto que siguen existiendo barreras de acceso a dichos
servicios debido a la segmentacion del sistema de salud v la frag-
mentacion de los servicios de salud. Por ello, es indispensable
avanzar en la integracion funcional del sistema de salud, lo que
permitiria reducir los costos de atencion que se originan por con-
tar con diversos programas institucionales que atienden la salud
de la poblacién de manera fragmentada, con base en criterios de
afiliacién y condicion laboral. Esta integracion funcional ademas
debe dar prioridad a la prestacion de servicios entre la poblacion
que mas lo requiere, lo cual permitira eliminar las desigualdades
que se observan a través de los indicadores de mortalidad.



Distribucidn porcentual de las defunciones infantiles por institucion
publica de salud; México, 2010
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nes y a 10.8% de defunciones sin especificacion de la institucion de derechohabiencia
Fuente: SEED 2010, preliminar, DGIS-SS

Desde hace mas de 40 afios se cuenta con una vacuna segura,
eficaz y relativamente de bajo costo contra el sarampidn, sin
embargo, éste sigue siendo una de las principales causas de
mortalidad en la nifez a nivel mundial. De acuerdo con el In-
forme 2010 de los ODM, durante 2008 se registraron en el

I1. seguimiento de de Desarrollo del Milenio

mundo 164,000 muertes debidas al sarampidn; a pesar de ello,
se puede establecer que han habido avances, dado que el nu-
mero de estas muertes se redujo en 77.6 por ciento respecto
de las 733,000 muertes registradas en 2000. Esta disminucion
se sustenta en la implementacion y fortalecimiento de los pro-
gramas de inmunizaciones a nivel mundial, lo que permitio, por
ejemplo, que entre los paises en vias de desarrollo la cobertura
de vacunacion de ninos de 12 a 23 meses de edad que recibie-
ron al menos una dosis de la vacuna contra el sarampion pasara
de 70 por ciento en 2000 a 81 por ciento en 2008. En Ameéri-
ca Latinay el Caribe, donde la cobertura ha sido alta desde hace
varios anos, se paso6 de una cobertura de 92 por ciento en 2000
a un 93 por ciento de nifios de ese grupo de edad que recibieron
al menos una dosis de esta vacuna en 2008.

En México, como parte de los compromisos con los
ODM, se establecio que para 2015 la proporcion de nifios de un
ano de edad vacunados contra el sarampion deberia ascender a
95 por ciento, lo que implicaba un incremento en la cobertura
de vacunacion contra esta enfermedad de 26.2 por ciento res-
pecto de la proporcién registrada en 1990 (75.3 por ciento).
Al respecto, con base en datos preliminares, durante 2010 el
porcentaje de ninos de un ano de edad que recibi¢ una dosis de
la vacuna contra el sarampion, con relacion al total de nifios de
un ano de edad registrados en el Censo Nominal del Programa
de Vacunacién (PROVAC), ascendié a 99.6 por ciento. Con
ello, la meta ha sido superada en 23.2 por ciento, mientras que
el incremento obtenido respecto de 1990 ascendi6 a 32.2 por
ciento. (Cuadro 11.5)

La operacion del Programa Permanente de Vacunacion
en México ha permitido alcanzar estos niveles de cobertura,

Metas relacionadas con el Objetivo 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de cinco anos.

Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010

Meta 4A: Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, |la mortalidad de los nifos menores de cinco afios

Proporcion de nifios de un afo de edad vacunados contra el saram-
pién

75.30

99.57 95.00 123.20 32.23

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la Gltima cifra disponible a informacién preliminar de 2010 y la meta a 2015

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100

Fuente: con base en datos del CeNSIA/SPPS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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dado que este programa establece la aplicacion de vacunas en
los establecimientos de atencion a la salud durante los 365 dias
del afio y refuerza esta actividad con las campanas intensivas de
vacunacion que se realizan en el pais a través de las Semanas
Nacionales de Salud y las campanas de vacunacion indiscrimi-
nada (también denominadas campanias de seguimiento o pues-
ta al dia) con doble viral contra el sarampién v la rubeola (SR)
en la poblacion de nifios de 1 a 4 anos de edad. Durante las
Semanas Nacionales de Salud se aplican todas las vacunas es-
tablecidas en el esquema de vacunacion vigente, mientras que
con las campanas de seguimiento se busca eliminar o reducir la
cantidad de individuos susceptibles, debido a que la efectividad
de la vacuna no siempre es del cien por ciento o porque el me-
nor no fue cubierto con las otras estrategias de vacunacion.

Gracias a estos esfuerzos a nivel nacional, la proporcion
de nifios de un ano que recibieron la vacuna contra el saram-
pion durante 2010 fue 3.7 puntos porcentuales mas alta que
la registrada en 2009 (95.9 por ciento). Entre las entidades
federativas, Sonora y Baja California Sur tuvieron coberturas de
100 por ciento entre los menores de un ano de edad registrados
en el Censo Nominal del PROVAC; mientras que Quintana Roo
y Guerrero estuvieron cerca de conseguirlo (99.9 por ciento de
cobertura). En el extremo opuesto, Jalisco y Chihuahua regis-
traron las proporciones mas bajas del pais, con 88.8 y 91.3 por
ciento, respectivamente. (Figura 11.10)

Figura 11.10

Al comparar el comportamiento de este indicador en-
tre 2009 y 2010 por entidad federativa, se observé que en 16
entidades se reportaron incrementos que van de 0.3 por ciento
en Tabasco a 19.5 por ciento en Quintana Roo. Por su parte,
15 estados registraron una reduccion en la proporcion de nifios
de un ano vacunados contra el sarampion, destacando el caso
de Jalisco, que en 2009 reportd una cobertura de 96.3 y en
2010 de 88.8 por ciento; Tlaxcala registré en ambos afios una
cobertura de 99.3 por ciento de nifos protegidos contra esta
enfermedad. (Figura 11.10)

Otras acciones que contribuyeron para que en 2010 se
registrara una alta cobertura de vacunacion contra el sarampion
fueron la puesta en operacion de la campana de seguimiento en
los ninos de 1 a 4 anos de edad, para la cual se establecié como
meta aplicar 7.5 millones de dosis de vacuna; asi como el for-
talecimiento de la vacunacion permanente con la vacuna triple
viral contra el sarampioén, rubeola y parotiditis (SRP) en todos
los nifios de 1 afo y 6 anos de edad, v la aplicacion de una dosis
de la vacuna doble viral (SR) en todos los adolescentes de 12
anos de edad que no han recibido dos dosis de la vacuna SRP,
asi como en las mujeres en edad fértil.

Ademas de reportar el comportamiento de este indica-
dor, en México se da seguimiento al indicador de proporcion de
ninos de un ano de edad con esquema basico completo de vacu-
nacion, debido a que aporta informacidn valiosa sobre los logros

Proporcion de nifios de un afio de edad vacunados contra el sarampion por entidad federativa; México, 2009-2010
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Fuente: Programa de Vacunacién (PROVAC); cifras 2010 preliminares. CENSIA-SS
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de los programas publicos en materia de proteccion contra las
enfermedades prevenibles por vacunacion. De esta forma, con
base en la informacion preliminar, durante 2010 la cobertura de
vacunacion con esquema basico completo entre los nifos de un
ano del pais ascendio a 95.3 por ciento de los nifos de esa edad
registrados en el Censo Nominal del PROVAC, lo que represen-
t6 un incremento de 26.5 por ciento respecto de la proporcion
registrada en 1993 (afio a partir del cual se dispone de datos).
En 2010, Tabasco y Campeche reportaron coberturas de cien
por ciento, seguidos por San Luis Potosi (99.9 por ciento) e Hi-
dalgo (99.8 por ciento). En contraste, Quintana Roo, con 86.2
por ciento, y el Estado de México, con 86.6, son las entidades
que reportan las cifras mas bajas del pafs. (Figura 11.11)
Respecto de la proporcion de nifios de un afo con es-
quema basico completo registrada en 1993, Coahuila fue el
estado que durante 2010 presentd el mayor incremento en su
cobertura (62.8 por ciento), esto al pasar de 60.6 a 98.6 por
ciento en 2010. Oaxaca, Jalisco, Veracruz y Puebla tuvieron
incrementos que se ubicaron en un intervalo de 47.9 a 42.4
por ciento. En el extremo opuesto, los incrementos registrados
en Aguascalientes, Quintana Roo, Nayarit, Morelos y Colima se
ubicaron entre 9.6 a 6.6 por ciento; no obstante, todos ellos,

Figura Il.11
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con excepcion de Quintana Roo, registraron en 2010 cobertu-
ras superiores a 96 por ciento, que los ubica arriba de la media
nacional (95.3 por ciento). (Figura I1.11)

Para mantener estos niveles de cobertura de vacuna-
cion en el pais, es indispensable que se siga fortaleciendo tanto
el Programa Permanente de Vacunacién como las campanas
intensivas, debido a que existen evidencias de que la combina-
cion de mejores rutinas de vacunacion vy la oferta de segundas
dosis han logrado reducir de manera importante las muertes por
sarampion en todo el mundo (reduccién de 78 por ciento entre
2000 y 2008), ademés de permitir una mejor proteccién de
la poblacion contra otro tipo de enfermedades prevenibles por
vacunacion.

Los resultados 2010 de los indicadores que dan segui-
miento al objetivo de reducir la mortalidad de los nifos menores
de cinco anos proporcionan elementos para determinar que en
México es factible lograr su cumplimiento. Sin embargo, es in-
dispensable que las estrategias y acciones se prioricen a fin de
mejorar la salud de la poblacion menor de cinco anos, particu-
larmente la que vive en condiciones de marginacion, ya que ello
permitira avanzar a una mayor velocidad en el cumplimiento de
las metas relacionas con este objetivo.

Proporcién de nifios de un afio de edad con esquema bésico completo de vacunacién por entidad federativa; México, 1993-2010 1/
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1/ Cifra 1993 para el Distrito Federal no esta disponible
Fuente: Programa de VVacunacién (PROVAC); cifras 2010 preliminares. CENSIA-SS
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Objetivo 5.

Una de las preocupaciones planteadas en la Cumbre celebrada
en 2010 fueron los alarmantes niveles de mortalidad materna
que se siguen registrando en el mundo. La OMS estimé que
358 mil mujeres (en su mayorfa de paises en desarrollo) per-
dieron la vida debido a complicaciones del embarazo o el parto
en 2008, cifra que represent6 un 34.4 por ciento de decremen-
to respecto de las 546 mil muertes registradas a nivel mundial
en 1990. Durante este periodo, la RMM registrd una tasa de
disminucién anual de 2.3 por ciento, muy por debajo del 5.5
por ciento requerido para alcanzar la meta mundial de reducir la
razon de mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990
y 2015.

Estos datos expresan la lentitud con la que se esta
avanzando en la reduccion de la mortalidad materna vy resulta
preocupante debido a que de acuerdo con la ONU, en el mundo
se poseen los recursos y los conocimientos necesarios para ase-
gurar que en los paises mas pobres y en aquellos que enfrentan
grandes obstaculos como aislamiento geografico o conflictos
civiles, tengan la posibilidad de alcanzar este ODM.

Por otra parte, en el informe 2010 de los ODM se esta-
blece que la salud materna muestra diferencias entre los paises
ricos y pobres. Mientras que en los paises desarrollados casi la
totalidad de los partos son atendidos por medicos calificados, en
los paises en desarrollo menos de la mitad de las mujeres reci-
ben este tipo de atencion. Ademas, son notables las diferencias
en lo que respecta al acceso a la atencion prenatal adecuada
durante el embarazo: a nivel mundial, las mujeres en los hoga-
res mas ricos tienen una probabilidad 1.7 veces mas alta de ser
examinadas por lo menos una vez antes del parto por personal
de salud calificado que las mujeres de los hogares mas pobres.

Para valorar los logros en la consecucion del objetivo
de mejorar la salud materna, en 2008 la ONU establecid las
siguientes metas para 2015: i) reducir en tres cuartas partes
la mortalidad materna registrada en 1990 v ii) lograr el acce-
so universal a la salud reproductiva. Los indicadores definidos
para medir los logros en materia de mortalidad fueron “razén
de mortalidad materna” y “proporcion de partos con asistencia
de personal sanitario especializado”, indicadores muy utilizados
a nivel mundial debido a que aportan informacion valiosa sobre
el nivel de vida de la poblacién vy la influencia del entorno en el

desarrollo y bienestar de las personas vy las sociedades. Por su
parte, para dar seguimiento al acceso universal a |a salud repro-
ductiva se definieron los indicadores de “tasa de uso de anticon-

"o

ceptivos”, “tasa de natalidad entre adolescentes”, “cobertura de
atencion prenatal” vy “necesidades insatisfechas en materia de
planificacion familiar”.

Para el caso de México, las metas definidas para medir
la consecucion del objetivo de mejorar la salud materna, fueron,
respecto de la mortalidad: i) reducir en 2015 la mortalidad ma-
terna en tres cuartas partes, respecto de la mortalidad registrada
en 1990, v ii) lograr que 92 por ciento de los partos sean aten-
didos por personal calificado. Cabe sefalar que dentro del segui-
miento a esta meta se incluyo el porcentaje de partos atendidos
por cesarea, dado que también aporta elementos para evaluar la
calidad de la atencion que se proporciona a las mujeres durante
el parto. Por su parte, para valorar el avance en materia del ac-
ceso universal a la salud reproductiva se establecio la meta de
brindar un promedio cuatro consultas prenatales a las mujeres
embarazadas que son atendidas en las instituciones del Sistema
Nacional de Salud. A continuacion se reportan los resultados
2010 respecto de las metas definidas para el pais.

Para dar cumplimiento a la meta de reducir en tres cuartas par-
tes la RMM registrada en el pais durante 1990, es necesario
pasar de 90.4 defunciones maternas por cien mil NVE (cifra
de 1990) a una RMM que en 2015 no supere las 22.6 de-
funciones maternas, es decir, reducir el valor del indicador en
67.8 muertes maternas en el periodo. De acuerdo con las cifras
preliminares, en 2010 se registré una RMM de 51.5 defuncio-
nes maternas por cien mil NVE, lo que equivale a un 57.4 por
ciento de la reduccion requerida para cumplir la meta en 2015;
logro insuficiente si consideramos que durante los proximos cin-
co anos se debera reducir la RMM en 8.5 puntos porcentuales
anualmente; empero, la tendencia de este indicador no muestra
un comportamiento de disminucién consistente. (Cuadro 11.6)

Al comparar la RMM entre 1990 y 2010 se observa
un decremento de 43.0 por ciento. Sin embargo, la disminu-
cion de la RMM no ha sido constante en el periodo: entre 1990
y 2002 la RMM disminuyd a una velocidad promedio anual de
3.4 por ciento, entre 2002 y 2005 la mortalidad materna au-
mento 3.1 por ciento, con tasas relativamente constantes de
60 a 62 defunciones por cien mil nacidos vivos estimados v,



Cuadro 11.6
Metas relacionadas con el Objetivo 5. Mejorar la salud materna.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010

Meta / Indicador

Linea base

(A)
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1/

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

Razoén de mortalidad materna 2/

90.41

51.50 22.60 57.38 -43.04

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la dltima cifra disponible a informacién preliminar de 2009 y la meta a 2015

1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100

2/ Razén de mortalidad materna por 100 mil nacimientos estimados. Excluye muertes maternas tardias o por secuelas (096 y 097) y por coriocarcinoma (C58X)
Fuente: Base de defunciones 1990, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

en el trienio siguiente, nuevamente se observa una disminu-
cion de la RMM al ubicarse por debajo de 59 defunciones por
100 mil NVE. El aumento observado en 2009 esta claramen-
te asociado a la pandemia de influenza AH1N1. Por ultimo,
la cifra mas baja registrada hasta ahora corresponde al afio de
2010 con una RMM de 51.5 defunciones por cien mil NVE.
(Figura 11.12)

Es importante senalar que con la figura I1.12 se da én-
fasis al analisis del indicador a partir de 2002, debido a que a
partir de ese ano en México se dio inicio al proceso permanente

Figura 11.12

de blsqueda intencionada de muertes maternas con el fin de
mejorar el registro de estos eventos en el pais.

Como parte del analisis, se estimo la razon de mortali-
dad materna esperada (RMME) que permitiria dar cumplimien-
to a la meta en 2015 (tendencia lineal simple a partir de la
RMM estimada en 1990 y el valor establecido como meta para
2015), con el objetivo de contrastar la RMM registrada anual-
mente respecto del valor que deberia esperarse como meta du-
rante cada afno. Al respecto, se observo que en 2002 la RMM
registrada se ubicd dos unidades por arriba de la RMME para ese

Numero de muertes maternas y razon de mortalidad materna observada y esperada; México, 2002-2015

Muertes maternas Razén 2/
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1990 2002 | 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
- MM 1/ 2,190 1,309 | 1,313 | 1,239 | 1,242 | 1,166 | 1,097 | 1,119 | 1,207 992
== RMM l/ 90.41 5091 [ 62.61 | 60.90 | 61.78 | 58.60 | 55.64 | 57.23 | 62.21 | 51.50
== RMME 1/ 90.41 57.86 | 55.15 | 52.44 | 49.73 | 47.01 | 4430 | 41.59 | 38.88 | 36.16 | 33.45 | 30.74 | 28.03 | 25.31 | 22.60

1/ MM: muertes maternas; RMIM: Razén de mortalidad materna; RMIMIE: Razén de mortalidad materna esperada
2/ Razén de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos estimados

CIE-10: 000-099, A34, C58, D392, F53,M830 y embarazadas con B20-B24. Excluye muertes maternas tardias o por secuelas (096 % 097) y por coriocarcinoma (cs8x)

Fuente: INEGI-SS, 1990-2009; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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ano, es decir un 3.5 por ciento mas; posteriormente la brecha
entre la RMM registrada vy la RMME se ha ido incrementando
hasta alcanzar una diferencia de 23.3 puntos en 2009, lo que
implica que la RMM registrada superd en 60 por ciento a la
mortalidad materna esperada. (Figura 11.12)

Por otra parte, durante 2010, las causas obstétricas in-
directas, incluyendo el V/IH, fueron la principal causa de muerte
materna al concentrar 26.3 por ciento del total de defuncio-
nes de este tipo; la enfermedad hipertensiva del embarazo, con
25.0 por ciento, se ubicd como la segunda causa de muerte
materna, y la hemorragia del embarazo, parto y puerperio, con
19.6 por ciento de las defunciones maternas, se ubicé en la
tercera posicion; estas Ultimas se clasifican como defunciones
obstétricas directas. (Figura 1.13)

Como parte de las causas obstétricas indirectas, y te-
niendo en cuenta que nuestro pais enfrent en 2009 la pande-
mia de influenza AH1N1, es necesario destacar que en 2010
el nimero de muertes maternas asociadas a este padecimiento

Distribucion porcentual de las muertes maternas por grupos de
causas; México, 20101/
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Fuente: DGIS-SS

ascendio a 35 defunciones y comparado con las 198 defun-
ciones asociadas a este padecimiento en 2009, implica que el
efecto de la influenza se ha reducido.

Al analizar el comportamiento de la RMM en las enti-
dades federativas del pais, Oaxaca, Guerrero y Chiapas registra-
ron las RMM mas elevadas del pais en 2010, con 88.7, 88.5y
73.2 defunciones maternas por cien mil NVE, respectivamente.
En contraste, Colima no registré ninguna defuncién materna
durante ese afo y en Nuevo Leon se registrd una RMM de 18.6
defunciones maternas por cien mil NVE. En comparacion con
lo ocurrido en 2009, destaca que en 2010 Oaxaca desplazo
a Guerrero como la entidad con la mayor RMM del pais; que
Chiapas paso¢ de la quinta a la tercera posicion. Morelos, des-
pués de que en 2009 se ubico en la cuarta posicion entre las
entidades con una mayor RMM, redujo el valor del indicador
en 56.3 por ciento, lo que le permiti6 ubicarse en 2010 en la
cuarta posicion dentro de los estados con las menores RMM del
pafs. (Figura 11.14)

Como se comentd anteriormente, la RMM es un in-
dicador muy sensible para valorar, de manera indirecta, el nivel
de desarrollo vy las condiciones de vida de la poblacion femeni-
na, asi como el acceso a los servicios de salud v la calidad de
la atencidn. Asimismo, se ha documentado, a nivel nacional e
internacional, sobre el circulo vicioso que existe entre pobreza
y condiciones de salud, relacion que se acenttia alin mas en la
mortalidad materna.

Al respecto, en 2010, la relacion entre la RMM v el
porcentaje de poblacion en condiciones de pobreza muestra una
asociacion lineal positiva (R2=0.414). De este analisis destaca
el hecho de que Chiapas registré 11 puntos porcentuales mas
de poblacion pobre respecto del porcentaje para Oaxaca y Gue-
rrero, y a pesar de ello su RMM fue 17.5y 14.4 por ciento mas
baja que la registrada por esos estados, respectivamente. Por su
parte, Chihuahua y Tamaulipas registran porcentajes muy simi-
lares de poblacién en condiciones de pobreza (39.2 y 39.4 por
ciento, respectivamente], sin embargo, la RMM de Tamaulipas
es 29.4 por ciento menor a la que se registré en Chihuahua.
El caso de Colima es todavia mas representativo, dado que el
porcentaje de poblacion en condiciones de pobreza que registrd
en 2010 es sutilmente mayor, por ejemplo, que el registrado
por Quintana Roo (34.7 contra 34.5 por ciento, respectiva-
mente) y a pesar de ello en la entidad no se registraron muertes
maternas, mientras que en Quintana Roo hubo 13 defunciones.
(Figura 11.15)
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Fuente: Defunciones 2002-2009, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

Figura 11.15

Porcentaje de poblacion que vivia en condiciones de pobreza y razén de mortalidad materna, por entidad federativa; México, 2010
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Con ello se advierte que, con independencia de la po-
breza, los niveles de la RMM se ven influidos por otros factores
como, por ejemplo, la disponibilidad y acceso a los servicios de
atencion, lo cual explicaria por qué entidades con porcentajes
mas altos de poblacion en condiciones de pobreza registran me-

nores RMM. Indagar sobre cuales son los factores que inciden
localmente en la ocurrencia de muertes maternas es una tarea
que deben desarrollar los servicios estatales de salud, a fin de
aportar soluciones integrales que se ajusten a sus necesidades
particulares.
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Con relacion al acceso a los servicios de atencion ma-
terno-infantil, de las 992 muertes maternas registradas en el
pais en 2010, 810 ocurrieron en instituciones de atencion a
la salud y de estas 89.5 por ciento ocurrieron en instituciones
publicas (725 defunciones maternas); ademas, un 10.8 por
ciento de estas muertes tuvo lugar en los hogares de las muje-
resy otro 2.6 por ciento ocurrieron en la via publica. Estos datos
reflejan, por una parte, la necesidad de mejorar los procesos de
atencion del embarazo, parto y puerperio dentro de los estable-
cimientos de atencion a la salud, sobre todo en los hospitales,
y por otro, la obligacion de ampliar la cobertura de servicios de
atencion ginecoobstétrica y de atencion prenatal a nivel nacio-
nal. (Figura 11.16)

Un avance importante en materia de acceso fue la fir-
ma del Convenio General de Colaboracion para la Atencion de
Emergencias Obstétricas en mayo de 2009, ya que con €, la
SS, el IMSS e ISSSTE asumieron el compromiso de proporcio-
nar la atencion que las mujeres embarazadas requieran en caso
de presentar una emergencia de ese tipo en cualquiera de las
unidades con la capacidad resolutiva existentes, independiente-
mente de su condicion de aseguramiento en salud.

Distribucion porcentual de las muertes maternas por lugar
de ocurrencia; México, 2010
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Fuente: SEED 2010, preliminar, DGIS-SS

A pesar de ello, y con base en los datos descritos, no
cabe la menor duda que reducir el nivel de la mortalidad ma-
terna en México es uno de los principales retos a vencer por
el SNS. Para lograrlo es necesario invertir mas en investigacion
y analisis sobre el comportamiento de este fenémeno a nivel
local, ya que como se ha destacado en este informe, las cifras
nacionales suelen ocultar las brechas imperantes en localidades
y regiones que no se han visto favorecidas con el desarrollo na-
cional. Etica y técnicamente es necesario iniciar un cambio de
enfoque, teniendo como meta lograr la equidad en salud y en el
desarrollo en general; ello con el fin de lograr que en el pais no
existan distinciones entre los ciudadanos y todos pueden disfru-
tar de los derechos que les otorga nuestra constitucion. Por esa
razon se deben impulsar acciones que efectivamente permitan
incidir en el comportamiento de los multiples determinantes de
la mortalidad materna, aumentando la inversion para dotar a la
poblacion de servicios de atencion eficaces y seguros, mejoran-
do la capacitacion y el entrenamiento del personal del area de
la salud, implementado controles de calidad que garanticen una
prestacion de servicios efectiva y segura, ademas de mejorar la
comunicacion con la poblacién a fin de que ésta se interese y
participe en el mejoramiento de su salud.

Durante el periodo 1997-2007, en las regiones en vias de de-
sarrollo las principales causas de mortalidad materna fueron la
hemorragia vy la hipertension, que en conjunto provocaron la
mitad de todas las muertes maternas en dichos paises. Asimis-
mo, causas como obstrucciones en el parto, cesarea, complica-
ciones durante el embarazo y las debidas a la anestesia, concen-
traron 11 por ciento de todas las muertes durante el embarazo
o el parto. Por su parte, las causas indirectas como el paludis-
mo, el VIH/SIDA y las enfermedades cardiacas provocaron 18
por ciento de las muertes a nivel mundial. La mayoria de estas
muertes son evitables y en este hecho radica la importancia de
disponer de profesionales de la salud bien capacitados que pro-
porcionen una atencion segura y de calidad.

De acuerdo con el informe 2010 de los ODM, el por-
centaje de mujeres en paises en vias de desarrollo que durante
1990 recibi6 atencion profesional durante el parto fue de 53
por ciento, incrementandose este porcentaje a 63 por ciento en
2008. Ello implica que se han obtenido logros a nivel mundial;



sin embargo, existen regiones, como el sur de Asia y el Africa
Subsahariana, donde la cobertura sigue siendo inadecuada (me-
nos de la mitad de las mujeres que dan a luz en esas regiones
reciben atencién por personal de salud capacitado).

En México se establecié como meta para 2012 que la
proporcidn de partos atendidos por personal calificado en las insti-
tuciones de salud publicas no fuera menor a 92 por ciento; lo cual
implica aumentar en 39.5 puntos porcentuales la cifra registrada
en 1990. Cabe sefalar que para el seguimiento de este indicador
se utiliza la informacidn preliminar proporcionada por la DGIS, re-
lacionada con el nimero de partos atendidos en las unidades me-
dicas —donde los médicos son quienes atienden los nacimientos—;
asi como el nimero de nacimientos estimados por el CONAPO.

En 2010 se reportd que en los establecimientos de
atencion medica de las instituciones publicas de salud el per-
sonal capacitado atendié 1,657,452 partos, lo que equivale
al 86.1 por ciento de los nacimientos estimados para el pais
en ese ano. Este porcentaje representa un avance de 85 por
ciento del incremento necesario para cumplir con la meta de
2015. Respecto del porcentaje registrado como linea base, la
proporcion de partos atendidos por personal calificado en 2010
representa un incremento de 64 por ciento; es decir que se ha
logrado aumentar en 33.6 puntos porcentuales la cobertura de
atencion, faltando por alcanzar durante los proximos dos anos
los 5.9 puntos porcentuales restantes. (Cuadro 11.7)

Conviene sefalar que una limitante para realizar el ana-
lisis por entidad federativa es que los nacimientos estimados por
CONAPO para nueve estados es menor a la cantidad de naci-
mientos atendidos en las unidades médicas de dichas entidades,
lo cual puede deberse a fallas en la estimacion o bien a que las

Metas relacionadas con el Objetivo 5. Mejorar la salud materna.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010

1. Seguimiento de

entidades atendieron a un volumen importante de nacimien-
tos de mujeres que provenian de otros estados; sin embargo, no
existen elementos que permitan distinguir cual de estos factores
es el que se esta presentando. Debido a esta situacion, es apre-
miante contar con la informacion de las nuevas proyecciones
de poblacion derivadas del Censo de 2010, a fin de actualizar
los valores del indicador y disponer de mejores elementos para
valorar la capacidad de atencion del parto en el pais.

Durante 2010 este indicador mostro diferencias por
estado. En 15 entidades se supero la meta de 92 por ciento
de nacimientos atendidos por personal capacitado, entre ellas,
Colima y Baja California Sur encabezan la lista con porcentajes
mayores a 100 por ciento; en contraste, Unicamente el Estado
de México y Puebla registraron valores inferiores a 70 por cien-
to; lo que implica que entre Colima y el Estado de México la
brecha alcanza los 60.5 puntos porcentuales. (Figura 11.17)

Del total de partos atendidos por personal capacitado en
las instituciones publicas durante 2010, el 68 por ciento corres-
pondié a mujeres sin seguridad social. Por institucion, la Secretaria
de Salud fue quien atendié mas partos en ese ano, con 62.4 por
ciento del total, la segunda posicion la ocupo el IMSS con 27.6
por ciento y el 10 por ciento restante se distribuyo entre las de-
més instituciones de salud publica del pafs. (Figura I1.18)

Para garantizar la salud del binomio madre-hijo me-
diante una atencion efectiva y segura durante el embarazo,
parto y puerperio, es necesaria la participacion de medicos gi-
neco-obstetras. Al respecto, de acuerdo con las cifras de 2009
(Ultimas disponibles), el ndimero de estos médicos especialistas
en el sector publico de salud ascendio a 8,924, lo cual represen-
ta una disponibilidad de 3.0 médicos gineco-obstetras por cada

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

Proporcion de partos atendidos por personal calificado en las institu-
ciones de salud publicas 2/

52.46

86.05 92.00 84.95 64.03

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la ultima cifra disponible a informacion preliminar de 2010 y la meta a 2012

1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100

2/ La meta de este indicador corresponde con la establecida para el 2012 de acuerdo con el PROSESA 2007-2012
Fuente: Boletin de Informacion Estadistica 1990 y dato 2010, preliminar; DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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Figura 11.17

Proporcidn de partos atendidos por personal de salud calificado en instituciones publicas de salud respecto de los nacimientos estimados por

entidad federativa; México, 2010
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Fuente: Boletin de Informacion Estadistica 2010, preliminar; DGIS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

Figura 11.18
Porcentaje de partos atendidos por personal calificado en las
instituciones publicas de salud respecto del total; México, 2010
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Fuente: Boletin de Informacién Estadistica 2010, preliminar; DGIS-SS

diez mil mujeres en edad fértil y de 5.4 profesionales de la salud
de este tipo por cada mil partos atendidos en las instituciones.
Asimismo, la productividad de los médicos gineco-obstetras se
ubicé en un promedio diario de 0.73 partos atendidos (toman-
do como base 252 dias habiles), cifra ligeramente inferior al
promedio diario de 0.77 partos atendidos en 2006.

Por otra parte, durante 2009, en las instituciones de
salud publicas del pais se dispuso de 688 salas de expulsion.
La productividad de este recurso durante ese ano se ubicd en
un promedio diario de 4.1 partos por sala (cifra que excluye los
partos atendidos por cesarea), lo que representa un incremen-
to de 9.7 por ciento respecto a la productividad registrada en
2006 por este tipo de recurso (3.7 partos diarios por sala en
promedio).

La utilizacion de procedimientos quirtirgicos en la
atencion de los partos es otro aspecto que debe considerarse
para mejorar la salud materna debido a que su utilizacion incre-
menta los riesgos para el binomio madre-hijo. Por ello, la ejecu-
cion de este procedimiento debe estar sustentada en criterios
clinicos, sin que ello implique negar la posibilidad a las mujeres
de decidir de manera informada sobre el tipo de atencion que
prefiere durante su parto.



En México el porcentaje de cesareas respecto al total
de partos atendidos ha venido aumentando desde el ano 2000,
alcanzando en 2010 (cifra preliminar) un 38.8 por ciento del
total de partos en instituciones publicas. Entre las mujeres que
acudieron a atender su parto en las instituciones para pobla-
cion sin seguridad social, 32.9 por ciento lo resolvi6 a través de
intervencion quirdrgica; mientras que entre las mujeres emba-
razadas con seguridad social el porcentaje de cesareas fue de
51.3 por ciento. (Figura 11.19)

Por tipo de institucion de salud publica, las que atien-
den a poblacion con seguridad social registraron en 2010 altos
porcentajes de partos atendidos por cesarea, en comparacion
con los porcentajes registrados en las instituciones para pobla-
cion sin seguridad social, destacando los casos del ISSSTE, con
68.6 por ciento del total de partos atendidos en ese afio, y de
PEMEX, que practico cesareas en 66.5 por ciento de los partos
que atendid. En el extremo opuesto se ubicaron la Secretaria de
Salud y el IMSS Oportunidades al realizar cesareas en un 33.8
y 21.8 por ciento de los partos que atendieron durante 2010,
respectivamente. (Figura 11.20)

Por entidad federativa, el comportamiento de este indi-
cador durante 2010 muestra que los servicios publicos de salud
en Yucatan fueron los que mayor uso hicieron de la cesarea para
atender sus partos (49.2 por ciento), en tanto que San Luis Po-

Figura 11.19
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tosi y Zacatecas fueron los estados en donde este procedimien-
to se utilizé con menor frecuencia (29.6 por ciento y 29.3 por
ciento, respectivamente). Al comparar los porcentajes de 2006
y 2010 se observa que Guerrero y Yucatan fueron los estados
que registraron los mayores incrementos de partos atendidos por
cesarea, aumentando durante ese periodo en 6.1 y 5.5 puntos
porcentuales, respectivamente. Destacan, asimismo, las dismi-
nuciones en Aguascalientes, Querétaro, Chiapas, Nuevo Ledny
Baja California, siendo la mas significativa la de Aguascalientes
con 1.3 puntos porcentuales menos en 2010. (Figura 11.21)

® Promedio de consultas prenatales
por embarazada atendida en las instituciones
del Sistema Nacional de Salud

Una atencion prenatal adecuada permite identificar y atender
las complicaciones propias del embarazo (por ejemplo: abor-
to, preeclampsia y la eclampsia), controlar el efecto de enfer-
medades que pueden coincidir con la gestacion y que pueden
agravarse durante este periodo (paludismo, tuberculosis y VIH/
SIDA, entre otras), y reducir los efectos negativos de los modos
de vida poco saludables durante el embarazo v el parto (por
ejemplo el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas v la pre-
sencia de condiciones de violencia hacia la mujer).

Porcentaje de partos atendidos por cesarea en instituciones publicas de salud segiin condicion de aseguramiento de la mujer;

Meéxico, 2000-2010
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Figura 11.20

Porcentaje de partos atendidos por cesarea por institucion y tipo de poblacidn que atienden; México, 2010
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Fuente: Boletin de Informacion Estadistica 2000-2009 y 2010, preliminar; DGIS-SS

Figura 11.21

Porcentaje de partos atendidos por cesarea en instituciones publicas de salud por entidad federativa; México, 2006 y 2010
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Fuente: Boletin de Informacion Estadistica 2006, 2009 y preliminar 2010; DGIS-SS

En el informe 2010 de los ODM se establece que, a ni-
vel mundial, de 1990 a 2008 se lograron importantes avances
respecto del acceso universal a la atencion de la salud reproduc-
tiva, medido éste a través del porcentaje de mujeres atendidas
al menos una vez durante su embarazo por personal capacita-
do. Por ejemplo, en Africa septentrional el porcentaje aumentd
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69.6 por ciento, al pasar de 46 a 78 por ciento entre 1990
y 2008. En Asia Occidental el incremento porcentual fue de
49.1 por ciento, al pasar de 53 a 79 por ciento y en América
Latina y el Caribe el incremento fue de 19 por ciento, al pasar
de 79 a 94 por ciento en el periodo. De esta forma, el incre-
mento registrado en las regiones en vias de desarrollo fue de 25



por ciento entre 1990 y 2008, pasando de una cobertura de
64 a 80 por ciento.

A pesar de estos logros, actualmente las inequidades y
brechas existentes a nivel de pais y de region han impedido que
el acceso universal a la atencion de la salud reproductiva sea una
realidad. De hecho, en el informe citado destaca, por ejemplo,
que en los paises en vias de desarrollo el porcentaje de mujeres
del quintil mas pobre que recibieron cuidado prenatal en 2008
ascendid sdlo a 56 por ciento, mientras que las embarazadas
del quintil mas rico reportaron casi 90 por ciento de cobertura.
En lo que respecta al porcentaje reportado seglin area geogra-
fica (rural y urbana), se observé que en Africa Subsahariana el
porcentaje de mujeres que recibieron cuidado prenatal al menos
una vez y que habitan en areas urbanas aumentd de 84 por
ciento en 1990 a 89 por ciento en 2008, mientras que entre
las mujeres del area rural de esa region el porcentaje paso de 55
a 66 por ciento durante el mismo periodo.

En México, para medir el cumplimiento del objetivo
de mejorar la salud materna, asi como los avances en materia
del acceso universal a la salud reproductiva, se da seguimien-
to al indicador: “promedio de consultas prenatales por emba-
razada atendida en las instituciones del Sistema Nacional de
Salud”. Para 2010 este indicador presentd un promedio de
cinco consultas prenatales por embarazada, cifra que supero a
la recomendacion establecida por la ONU de cuatro consultas
en promedio, lo que implica que se superd en 25 por ciento la
meta establecida para 2015. Respecto de la linea base (afio
2000), en 2010 se registrd un incremento de 13.4 por ciento.
(Cuadro 11.8)

Debe resaltarse que el promedio registrado en 2010
se ajusta a la recomendacion hecha por la “NOM-007-SSA2-
1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puer-

Metas relacionadas con el Objetivo 5. Mejorar la salud materna.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010

1. Seguimiento de

perio y del recién nacido”, que establece que a las embarazadas
de bajo riesgo se debe proporcionar como minimo cinco consul-
tas prenatales.

Durante 2010 las instituciones publicas de salud del
pais otorgaron 12.7 millones de consultas externas prenatales,
de las cuales el 63.7 por ciento fueron proporcionadas por las
instituciones que atienden a la poblacién sin seguridad social
y el resto las instituciones de seguridad social. Por su parte, en
ese ano, el nimero de embarazadas que solicitaron este tipo de
servicios en las instituciones publicas de salud a nivel nacional
ascendid a un poco més de 2.5 millones (obtenido a partir del
nimero de consultas prenatales de lera vez otorgadas). Du-
rante este afo el nimero de consultas externas prenatales y
de embarazadas fue similar al de 2009 (12.6 millones y 2.6
millones, respectivamente).

Respecto al promedio de consultas prenatales otorga-
das por embarazada segun institucion piblica de salud, en 2010
el IMSS reporto haber proporcionado 7.3 consultas en promedio
por embarazada, mientras que en el IMSS-Oportunidades fue
de 6.9. En el extremo opuesto, el ISSSTE otorgd en promedio
2.9 consultas. Cabe destacar que el IMSS, IMSS-Oportunidades
y PEMEX superaron la recomendacion establecida por la NOM-
007-SSA2-1993, de cinco consultas prenatales en promedio
por embarazada; estas instituciones y la SS fueron las Unicas
que cumplieron con el promedio de cuatro consultas prenatales
que recomienda la OMS. (Figura 11.22)

En comparacion con el promedio de consultas prenata-
les por embarazada reportado en 2009, destaca el incremento
registrado en 2010 por los servicios universitarios del pais, al
pasar de dos consultas en promedio en 2009 a 3.1 en 2010;
aunque ello no le ha permitido ajustarse a la meta establecida por
la OMS de 4 consultas prenatales en promedio por embaraza-

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

Promedio de consultas prenatales por embarazada atendida en las
instituciones de salud publica del Sistema Nacional de Salud

4.41 5.00 4.00 124.99 13.44

La cifra para linea base corresponde a datos de 2000, la dltima cifra disponible es preliminar para 2010 y no incluye informacién de SEMAR y PEMEX; y la meta aplica para todo el periodo de seguimiento
1/ Calculado como porcentaje de (B) entre (C). La meta es mantener un nivel superior a 4.0 consultas prenatales
Fuente: Boletin de Informacién Estadistica 1990 y sistemas institucionales de informacion con actualizacién de enero a septiembre de 2010, preliminar; DGIS-SS
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Figura 11.22
Promedio de consultas prenatales otorgadas por embarazada por institucion publica de salud; México, 2009 y 2010
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Fuente: Informacion de salud reproductiva 2010, preliminar y Boletin de Informacién Estadistica, 2009. DGIS-SS

da. También resaltan las reducciones registradas por la SEDENA  pais, con 6.6 consultas. Le siguen Tlaxcala con 6.4 y Campeche
(13.7 por ciento de reduccion entre 2009 y 2010), SEMAR con 6.0. En el extremo opuesto, Sinaloa y el Distrito Federal,
(5.4 por ciento menos) y por el IMSS-Oportunidades (2.7 por ~ con 4.2 consultas prenatales por embarazada, y Durango con
ciento menos), aunque esta institucion registré en el Ultimoafio 4.3, fueron las entidades con los valores mas bajos del pafs. Los
la segunda cobertura més alta del pas. (Figura 11.22) promedios reportados en todas las entidades federativas se ajus-

En cuanto al promedio de consultas prenatales otor-  tan a la recomendacion de la OMS. Sin embargo, once entidades
gadas por embarazada durante 2010 por entidad federativa, ~ federativas se ubican por debajo de la recomendacién estableci-
se observé que Baja California Sur registré el valor mas alto del  da en la Norma Oficial Mexicana ya citada. (Figura 11.23)

Figura 11.23
Promedio de consultas prenatales otorgadas por embarazada en las instituciones publicas de salud por entidad federativa; México,

2009y 20101/
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1/ Elindicador a nivel nacional incluye datos de SEDENA, para los estados esta institucién no reporté informacién
Fuente: Informacion de salud reproductiva 2010, preliminar y Boletin de Informacién Estadistica, 2009. DGIS-SS



En general, durante 2010, las entidades federativas
aumentaron el promedio de consultas prenatales por embara-
zada respecto del valor registrado en 2009 (26 entidades en
esta situacion). Destacan los casos de Quintana Roo y de Baja
California donde se incremento el valor del indicador en 17.6 y
14.5 por ciento, respectivamente; en contraste, en seis estados
disminuyo el promedio de consultas prenatales por embaraza-
da, destacando el decremento reportado en Hidalgo de 4.6 por
ciento. (Figura 11.23)

Con el otorgamiento de consultas prenatales, el Sector
Salud fortalece los procesos para identificar signos y sintomas
de alarma durante el embarazo y la deteccion oportuna de VVIH
entre las mujeres embarazadas. Asimismo, la atencion prenatal
permite que se amplie la cobertura de aplicacion del toxoide te-
tanico, de orientacion nutricional y la promocion de la lactancia
materna exclusiva, y que se mejoren las actividades de planifi-
cacion familiar y de autocuidado a la salud.

Otro aspecto fundamental es la posibilidad de referir
oportunamente a las gestantes que presentan algun nivel de ries-
go obstétrico, a fin de que reciban la atencion requerida en las
diversas unidades de atencién con capacidad resolutiva para ello.

Objetivo 6.

Seguimiento de las metas para VIH/SIDA

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
SIDA (ONUSIDA) destacé en su informe 2010 que, desde el
2001 y hasta 2009, los indices de nuevos casos de infeccion
por el VIH en al menos 56 paises, incluidos 34 paises de Africa
subsahariana, se estabilizaron o se redujeron en mas de 25 por
ciento. Por su parte, en el informe 2010 de los ODM, la ONU
destacod que durante 2008 la cantidad de nuevos infectados
a nivel mundial ascendi6 a aproximadamente 2.7 millones, lo
que representa una reduccion de 22.9 por ciento respecto de
los 3.5 millones de casos nuevos registrados durante 1996,
ano en que se presento la cifra mas elevada del periodo 1990-
2008. Por lo que respecta a la mortalidad debida al SIDA, du-
rante 2004 se registro la cifra de defunciones mas elevada del
periodo senalado, con 2.2 millones de muertes, cantidad que
en 2008 se redujo a dos millones.

1. Seguimiento de

El comportamiento de estos indicadores muestra que
a nivel mundial la epidemia de \/IH/SIDA se ha estabilizado,
con lo cual existen grandes esperanzas de cumplir, en materia
del VIH/SIDA, el Objetivo 6 de los ODM en 2015. Sin em-
bargo, tanto la ONU como ONUSIDA senalan la necesidad de
fortalecer aiin mas los programas nacionales para combatir a
esta enfermedad, debido a que se estima que diariamente se re-
gistran mas de 7,000 nuevas infecciones por el VIH en el mun-
do, principalmente en jovenes de entre 15y 24 afios de edad
y a la tendencia ascendente de las infecciones por VIH entre la
poblacion femenina.

Para dar seguimiento al objetivo de combatir el VIH/
SIDA, en 2008 la ONU definié dos metas: i) haber detenido
y comenzado a reducir, para 2015, la propagacion del VIH/
SIDA Yy ii) lograr para 2010 el acceso universal al tratamiento
del VIH/SIDA de todas las personas que lo necesitan. Los in-
dicadores definidos para medir el cumplimiento de la primera
meta fueron: “prevalencia del VIH entre las personas de 15 a
24 anos”, "uso de preservativos en la Ultima relacion sexual
de alto riesgo”, “proporcion de la poblacion de 15 a 24 anos
que tiene conocimientos amplios y correctos sobre el VIH/
SIDA" y “relacién entre la asistencia escolar de ninos huérfa-
nos y la de nifos no huérfanos de 10 a 14 afios”. Para valo-
rar el cumplimiento de la segunda meta la ONU establecio el
indicador: “proporcion de la poblacién portadora del VVIH con
infeccion avanzada que tiene acceso a medicamentos antirre-
trovirales”.

Los indicadores utilizados en México para dar segui-
miento a la primera de esas metas son: i) “prevalencia de V/IH
en poblacién adulta” (15 a 49 afios de edad), ii) “proporcién
de hombres que tienen sexo con hombres que uso preservativo
en la Ultima relacion sexual”, v iii) “tasa de mortalidad por VIH/
SIDA". Para la meta relacionada con el acceso universal al trata-
miento del VIH/SIDA de todas las personas que lo necesitan,
en México se emplea la “proporcion de la poblacion portadora
del VIH con infeccion avanzada que tiene acceso a medicamen-
tos antirretrovirales”. Los resultados 2010 para estos indicado-
res se describen a continuacion.

México es uno de los paises con menor prevalencia de VIH
a nivel mundial. Por esta razon, el Sector Salud del pais defi-
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ni6 que para 2015 la prevalencia de VIH entre la poblacion
adulta de 15 a 49 anos no deberia ser mayor a 0.6 casos por
100 adultos de ese grupo de edad, cifra que correspondio
al promedio observado en América Latina durante 2005. Al
respecto, durante 2010 se registrd una prevalencia de VIH
de 0.38 casos por cien personas de 15 a 49 anos de edad,
cifra inferior a la prevalencia maxima establecida como meta,
por lo cual nuestro pais ha cumplido, hasta la fecha, con este
compromiso. Empero, es necesario que se mantengan los es-
fuerzos de promocion y prevencion; asi como la deteccion
temprana de los casos dado que la prevalencia he venido in-
crementandose, pasando de 0.15 por ciento en 1990 a 0.38
en 2010, lo que equivale a un incremento de 153.3 por cien-
to. (Cuadro 11.9)

En 2010 se estimé que 225 mil personas de 15 a 49
anos de edad vivian con VIH en México, cifra 2.3 por ciento
superior a la estimada para 2009. Cabe senalar que dicho incre-
mento fue menor al registrado entre 2007 y 2009 (promedio
anual de 5.4 por ciento).

La Oficina Regional de Apoyo para América Latina de
ONUSIDA reporté que en América Latina, durante 2009, la
prevalencia de VIH en la poblacion adulta ascendio a 0.4 por
ciento, con lo que México se ubica por debajo de dicho nivel.
Cabe senalar que durante ese ano, Panama registro la preva-
lencia mas alta de la regién con 0.9 casos por cien habitan-
tes, seguido por Guatemala, Honduras y El Salvador, con una
prevalencia de 0.8 por ciento, respectivamente. Si bien México
registra prevalencias bajas, no se debe perder de vista que en el
pais la epidemia se concentra en grupos poblacionales muy es-
pecificos en los que la prevalencia es mucho mayor. Ello obliga
a fortalecer las estrategias que permitan reducir los riesgos en
esas poblaciones.

Una de las metas establecidas en Véxico para dar cumplimiento
al objetivo de combatir el VIH/SIDA es lograr que 90 por ciento
de los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) utilicen
preservativo durante estos contactos. Se espera que en 2015 se
aumente esta proporcion en 16.7 puntos porcentuales a partir
de la cifra registrada en 2001 (73.3 por ciento). Para disponer
de informacion que permita el seguimiento de este indicador es
necesario llevar a cabo encuestas poblacionales, debido a que el
sistema de informacion oficial no capta este tipo de datos. La-
mentablemente, la realizacion de estas encuestas tiene una pe-
riodicidad que va de dos a cinco afos, razon por la que en 2010
no se cuenta con datos relacionados con esta meta. Sin embargo,
es necesario destacar que el porcentaje registrado en 2009 (ul-
timo disponible) respecto de la cifra de 2006 (80.6 por ciento)
muestra una reduccion de 21.1 por ciento. (Cuadro 11.10)
Actualmente, en México se esta preparando la medi-
cion basal correspondiente al proyecto del Fondo Mundial de
Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria -fondo que
proporcionara financiamiento para llevar a cabo proyectos de
prevencion y control entre HSH vy usuarios de drogas inyecta-
bles (UDI) en las ciudades més afectadas del pais—, con lo cual
se dispondra de informacion valida para continuar dando segui-
miento al indicador de porcentaje de uso de condon en HSH.

De acuerdo con el informe sobre la epidemia mundial de SIDA,
publicado en 2010 por ONUSIDA, en 2009 ocurrieron 1.8

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010. Metas especificas para VIH/SIDA

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

Prevalencia de VIH en poblacién adulta 2/

0.15 0.38

Menos de 0.6 51.11 153,33

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la ultima cifra disponible a informacion preliminar de 2009 y la meta se definié en 2005, pero aplica para todo el periodo de seguimiento

1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100
2/ Estimacién de personas viviendo con VIH por 100 personas de 15 a 49 afios

Fuentes: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica; CENSIDA-SPPS-SS y proyecciones de la poblacion 2005-2030 del CONAPO



millones de muertes debidas al SIDA, de las cuales 1.6 millo-
nes ocurrieron entre la poblacion de 15 anos y mas de edad.
El total de muertes estimadas en 2009 fue 18.2 por ciento
menor a la estimacién correspondiente al afio de 2004 (2.2
millones de defunciones por SIDA) y 10 por ciento menor a la
cifra estimada para 2008. En 2009, el 72.2 por ciento de las
defunciones por SIDA se registraron en Africa Subsahariana y
14.4 por ciento correspondio a la region del sur y sudeste de
Asia. En la region de América del Norte, por su parte, se estimo
que durante ese ano ocurrieron 26 mil defunciones por SIDA,
32 mil defunciones menos que las estimadas en conjunto para
Centroamérica y Sudamérica.

A pesar de que este indicador no fue propuesto por
la ONU, en México se considerd conveniente darle seguimien-
to a la mortalidad debida al SIDA como parte del objetivo de

Cuadro 11.10

I1. Seguimiento de Metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 109

combatir al VIH/SIDA. Al respecto durante 1990 la tasa de
mortalidad debida a esta enfermedad ascendi6 a 1.8 defuncio-
nes por cien mil habitantes, registrando a partir de ese afio un
ascenso acelerado que ocasiond que en 1996 la tasa alcanzara
una magnitud de 4.7 defunciones. A partir de ese ano, este in-
dicador ha mostrado una estabilizacion, lo que motivd que en
2007, con base en la tasa registrada en 2006 (4.7 defunciones
por cien mil habitantes), se definiera como meta para 2012 que
la mortalidad por VVIH/SIDA no fuera mayor a 3.8 defunciones
por cien mil habitantes; es decir, reducir 19.2 por ciento la mor-
talidad registrada en 2006. (Cuadro 11.11)

Durante 2010, en el pal's se registraron 4,513 muer-
tes debidas al SIDA, con lo que la mortalidad correspondiente
ascendio a 4.2 defunciones por cien mil habitantes. Dicha mor-
talidad se ubica 9.3 por ciento por arriba de la meta. Respecto

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010. Metas especificas para VVIH/SIDA

Meta / Indicador

Linea base

(A) (&)

Porcentaje
Meta de la meta
(Q) alcanzado

1/

Variacion %
entre

(A)y ()

Ultima cifra
disponible

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

Proporcion de hombres que tienen sexo con hombres que uso preser-
vativo en la Ultima relacién sexual

73.30 ND

90.00 NA NA

ND: Dato no disponible; NA: No aplica

La cifra para linea base corresponde a datos de 2001, la (ltima cifra disponible a 2009 y la meta a 2012 (definida en el Programa de Accién Especifico 2007-2012. En respuesta al VIH/SIDA e ITS; CENSIDA-SS)

1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100
Fuente: Informacion basada en encuestas; CENSIDA-SS

Cuadro 11.11

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo vy otras enfermedades.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010. Metas especificas para VVIH/SIDA

Meta / Indicador

Linea base

(A) (8)

o : Porcentaje -
Ultima cifra J Variacion %
de la meta

entre

(A)y (B)

- H I
disponible alcanzado

1/

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

Tasa de mortalidad por VIH/SIDA 2/

1.78 4.16 3.81 9.28

134.16

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la tltima cifra disponible a 2010 y la meta a 2012 (meta propuesta por México)

1/ Calculado como variacién porcentual entre (B) y ( C)
2/ Tasa observada por 100 mil habitantes

Fuentes: Defunciones 1990, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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de la tasa de 1990, la registrada en 2010 equivale a un incre-
mento de 134.2 por ciento, aunque respecto de la mortalidad
registrada en 2009 (4.8 defunciones) equivale a una reduc-
cion de 12.4 por ciento. Entre los hombres se registraron 3,718
defunciones por VIH/SIDA (82.4 por ciento del total), lo que
corresponde a una mortalidad de 7.0 defunciones por cien mil
varones. Entre la poblacion femenina, por su parte, se registra-
ron 795 defunciones que equivalen a una tasa de 1.4 muertes
por cien mil mujeres. Ello implica que a nivel nacional el riesgo
que tienen los hombres de morir por VV/IH/SIDA es 5 veces mas
alto que el riesgo que tienen las mujeres.

Respecto del comportamiento de este indicador por
entidad federativa, Tabasco y Veracruz registraron las tasas de
mortalidad por SIDA mas elevadas durante 2010, con 11.4
y 9.1 muertes por cien mil habitantes, respectivamente. En
el extremo opuesto, Hidalgo, con 1.6, y Guanajuato, con 1.8
muertes por cien mil habitantes, fueron los que registraron las
tasas de mortalidad mas bajas del pais. Asi, el riego de morir
debido al SIDA es siete veces mas alto en Tabasco que en Hi-
dalgo. El orden de las entidades federativas respecto de la mor-
talidad por SIDA entre la poblacién masculina es muy similar
al comportamiento registrado para la mortalidad entre la po-
blacion en general, pero difiere notablemente en la poblacion
femenina. (Figura 11.24)

Figura 1l.24

Al comparar al interior de cada estado las tasas de mor-
talidad por SIDA seglin sexo, se observo que en las 32 entida-
des federativas el riesgo de morir por SIDA es mayor entre los
hombres. Michoacan es el estado que registro la mayor brecha
entre sexos: la tasa en hombres es 10.4 veces mayor a la de las
mujeres de ese estado. En Tlaxcala, por el contrario, la mortali-
dad en hombres fue 2.5 veces mas alta que la reportada para las
mujeres de esa entidad. (Figura I1.24)

Por otra parte, al analizar la mortalidad por VIH/SIDA
seguin institucion publica de salud, se observd que en 2010 la
tasa mas elevada se registro entre la poblacion afiliada al Seguro
Popular, con 7.1 defunciones por cada cien mil afiliados, mien-
tras que la menor correspondio a los usuarios del ISSSTE, con
una tasa de 1.9 muertes. Con ello, el riesgo de morir por esta
enfermedad entre los afiliados al Seguro Popular fue 1.7 veces
mas alto que el riesgo que tiene la poblacion del pais y 3.7 ve-
ces mas alto respecto del riesgo entre los usuarios del ISSSTE.
(Figura 11.25)

Al comparar la mortalidad 2010 segtin institucion res-
pecto de la registrada en 2009, se observo que la correspon-
diente a los afiliados al Seguro Popular fue la Unica que presen-
té un incremento entre estos dos afios (29.8 por ciento). La
mortalidad entre la poblacion sin seguridad social que es usuaria
de la SS y del IMSS-Oportunidades, por su parte, registré entre

Tasa de mortalidad por VIH/SIDA por sexo y entidad federativa; México, 2010
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1/ Tasa observada por 100 mil habitantes

Fuente: SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO



Mortalidad por V/IH/SIDA por institucidn pUblica de salud; México, 2010
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1/ Tasa observada por 100 mil habitantes
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Institucion

Fuente: SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de la poblacién usuaria por institucion, DGIS-DGED, con base en las proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

2009 y 2010 una reduccion de 30.4 por ciento. La reduccion
entre los usuarios de la SS e IMSS-Oportunidades vy el incre-
mento entre la poblacion afiliada al Seguro Popular puede de-
berse, en parte, al hecho de que la poblacidn sin seguridad social
que esta infectada con el VIH busca afiliarse al Seguro Popular a
fin de asegurar su atencion y recibir el tratamiento antirretroviral
correspondiente. Por su parte, la reduccion de la mortalidad por
V/IH/SIDA entre los usuarios de los servicios médicos de PE-
MEX, entre 2009 y 2010, fue la segunda mas importante, con
un descenso de 29 por ciento.

Por otra parte, para dar cumplimiento a la meta de
nivel nacional en 2012 es necesario que en ese ano el nime-
ro de muertes debidas al VIH/SIDA no sobrepase la cifra de
4,192 casos. Para lograrlo se estimoé que en 2010 no deberian
de registrase mas de 4,565 muertes en el pais. Al respecto,
con base en los datos preliminares, en el pais las defuncio-
nes observadas durante 2010 ascendieron a 4,513 muertes
por \V/IH/SIDA; es decir, 52 muertes menos respecto de las
requeridas para el cumplimiento de la meta en 2012. Este
comportamiento se observo en 18 entidades federativas, des-
tacando el caso del Distrito Federal, cuya meta para 2010 se
estimé en 486 defunciones y donde sélo se registraron 404
muertes debidas al VIH/SIDA. Otros estados a destacar son
Puebla, al haber registrado 38 muertes menos de las requeri-
das, y Oaxaca, con 140 defunciones registradas, 29 menos de
las requeridas para coadyuvar a cumplir la meta nacional. En

contraste, Tabasco requeria no superar las 176 defunciones
y registrd 234 muertes por esta causa; del mismo modo, en
Nuevo Ledn se registraron 58 muertes mas de las 136 reque-
ridas. (Figura 11.26)

Como se puede observar, en Meéxico se ha logrado de-
tener el ritmo de crecimiento de la prevalencia y de la morta-
lidad debidas al VIH/SIDA; sin embargo, ahora el reto para el
SNS es comenzar a reducir sus niveles. Ello implica fortalecer
aun mas las estrategias de educacion para la salud y preven-
cion de esta enfermedad, a fin de mejorar el conocimiento que
la poblacion tiene sobre el VIH y con ello ofrecer herramientas
y los medios que permitan a la poblacion, sobre todo a la que
se encuentra en situaciones de mayor riesgo y vulnerabilidad,
empoderarse para evitar que la epidemia siga creciendo. Otro
aspecto fundamental en la lucha contra el VIH/SIDA es am-
pliar la cobertura de tratamiento antirretroviral, enfatizando la
necesidad de reducir las inequidades prevalecientes. Del mis-
mo modo se debe avanzar en la eliminacion de la estigmatiza-
cion vy la discriminacion hacia las personas que padecen esta
enfermedad, incorporando para ello a organizaciones de la so-
ciedad civil e instituciones de atencidn a través de programas
alineados estratégicamente cuyo objetivo sea reducir la vul-
nerabilidad de las personas que tienen mas probabilidades de
ser infectadas por el VIH mediante programas que combinen
eficientemente intervenciones biomédicas, conductuales, so-
ciales y estructurales.
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Figura 11.26

Defunciones por VIH/SIDA observadas y esperadas para el cumplimiento de la meta en 2010 y 2012 por entidad federativa; México, 2010
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Seguimiento de las metas para paludismo
y tuberculosis

La inversion canalizada para el control del paludismo a nivel
mundial, pero principalmente hacia los paises africanos, ha co-
menzado a rendir frutos. En menos de tres anos la distribucion
de mosquiteros tratados con insecticida en Africa alcanzé una
cifra de 200 millones; sin embargo, el objetivo fijado en 2008
para los paises de este continente era disponer de 350 millones
de unidades. En esta region del mundo, ademas, el nimero de
personas protegidas por la fumigacion de interiores con insecti-
cidas de accion residual se multiplicd casi en seis veces, pasando
de menos de 13 millones en 2005 a 75 millones en 2009.

A pesar de los esfuerzos en materia de prevencion y
tratamiento, el paludismo sigue cobrando la vida de muchas per-
sonas en el mundo. De acuerdo con el Informe mundial sobre
el paludismo 2010 de la OMS, en 2009 se reportaron a nivel
mundial un total de 117,704 defunciones por paludismo, sien-
do el continente africano el que mas aport¢ a esta cifra con 95
por ciento de las defunciones. En Europa, por el contrario, sélo
ocurrieron dos defunciones por esta causa; por su parte, la region
de las Américas reporté en 2009 un total de 109 defunciones
por paludismo, nueve menos que las registradas en 2008.

Ademas, al igual que sucede con otros objetivos, exis-
ten brechas importantes entre los diversos grupos poblacionales

respecto de los logros obtenidos para el control del paludismo.
Por ejemplo, en el Africa subsahariana, en el periodo de 2006 a
2009, el porcentaje de nifos menores de 5 anos que duermen
utilizando redes tratadas con insecticida registro para el quintil
mas pobre una cifra de 14 por ciento, mientras que el porcenta-
je entre los ninos del quintil mas rico fue de 23 por ciento. Del
mismo modo, se estima que el porcentaje de nifos que tienen
acceso a redes para mosquitos tratadas con insecticida en las
areas rurales es de 19 por ciento, mientras que en las areas ur-
banas de esta region el porcentaje es del 20 por ciento.

En lo que respecta a la tuberculosis, de acuerdo con el
informe 2010 de los ODM, a nivel mundial se observa una lenta
disminucion de la incidencia de esta enfermedad al haber pasado
de 143 casos por cien mil habitantes en 2004 a 139 casos en
2008. Cabe senalar que durante 2008 se diagnosticaron aproxi-
madamente 9.4 millones de casos nuevos de tuberculosis en el
mundo, cifra que en 2007 ascendi6 a 9.3 millones de casos.
Estos datos reflejan que los esfuerzos realizados por las nacio-
nes, sobre todo por los paises en vias de desarrollo, estan dando
resultados, aunque su velocidad y su magnitud distan mucho
de lo esperado para dar cumplimiento a la meta de 2015. Por
ello, los representantes de las naciones del mundo se compro-
metieron, en la reunion mundial celebrada en septiembre de
2010, a responder a la coinfeccion del VIH con la tuberculosis,
a la tuberculosis resistente a multiples medicamentos v a la tu-



berculosis altamente resistente a los medicamentos, con base,
principalmente, en la deteccidon oportuna de todas las formas de
tuberculosis. Para lograrlo enfatizaron la necesidad de disponer
de apoyos financieros del Fondo Mundial de Lucha contra el
SIDA, la Tuberculosis y la Malaria y de los organismos, fondos
y programas del sistema de las Naciones Unidas y otros canales
multilaterales v bilaterales, comprometiéndose a establecer me-
canismos de financiacion innovadores que coadyuven a la soste-
nibilidad de la respuesta para ambas patologias a largo plazo.

Para continuar dando seguimiento a los avances rela-
cionados con el paludismo v la tuberculosis, a nivel mundial se
emplean los indicadores siguientes: “tasas de incidencia y morta-
lidad asociadas al paludismo”; “proporcidn de nifios menores de
5 anos que duermen protegidos por mosquiteros impregnados
de insecticida’, y “proporcién de nifios menores de 5 afios con
fiebre que reciben tratamiento con los medicamentos adecuados
contra el paludismo”. Para el caso de la tuberculosis se instrumen-
tan los siguientes indicadores: “tasas de incidencia y prevalencia
de la tuberculosis”, y “mortalidad asociada a la tuberculosis”.

IViéxico, en materia de prevencion, atencion y control
del paludismo, se comprometié a dar seguimiento a los indi-
cadores de “incidencia de casos de paludismo por cien mil ha-
bitantes” y “tratamientos otorgados a casos confirmados de
paludismo para la prevencion, control y eliminacion de la trans-
mision del plasmodium vivax”. Para la valoracion de los logros
en materia de control de la tuberculosis se comprometieron los
siguientes indicadores: “incidencia de casos de tuberculosis en
todas las formas” y “tasa de mortalidad por tuberculosis en to-
das las formas”. En las siguientes paginas se describen los resul-
tados 2010 obtenidos para estos indicadores.

Con la identificacion en 1998 de las casas “paltidicas”, como
reductos de la transmision persistente de paludismo, el sistema
de salud mexicano sento las bases para instrumentar la estra-
tegia de “Control Focalizado”, la cual privilegia dos acciones: la
eliminacion de criaderos de mosquitos vectores mediante sa-
neamiento basico y el tratamiento de enfermos por tres anos
consecutivos para reducir al maximo el riesgo de recaidas vy
nuevos casos, incluyendo a sus convivientes. La puesta en ope-
racion de esta estrategia implica la participacion decidida de la
poblacion vy de las autoridades en los tres drdenes de gobierno,
beneficiandose, ademas, del fortalecimiento dado a la vigilancia

1. Seguimiento de

epidemioldgica de base comunitaria y a la promocion de la hi-
giene familiar con un enfoque de riesgo. Ello ha permitido que
la OMS considere a México como uno de los paises donde la
eliminacion del paludismo es posible.

El instrumento guia para la ejecucion de estas activida-
des es el Programa de Accion Especifico, 2007-2012. Paludis-
mo, el cual, a fin de coadyuvar a cumplir los objetivos del PRO-
SESA 2007-2012, alined sus acciones con la estrategia para
“Fortalecer e integrar las acciones de promocion de la salud y
prevencion y control de enfermedades” y especificamente con
la linea de accion 2.10 “Establecer acciones para la prevencion
y atencion del dengue, paludismo vy rabia”. El programa de ac-
cion especifico establece diez estrategias que buscan coadyuvar
a prevenir y controlar la transmision del paludismo en México.
Cabe senalar que la instrumentacion del programa de accion re-
tomo los procesos que en administraciones anteriores demos-
traron ser exitosos en materia de prevencion, atencidn y control
del paludismo.

Los resultados con la instrumentacion del Programa de
accion especifico son evidentes. De 1998 a 2010, la reduc-
cion absoluta del nimero de casos fue de 95.1 por ciento, al
pasar de 25,023 a 1,226 casos. La reduccion solo entre 2009
y 2010 ascendio a 53.5 por ciento, al pasar de 2,636 a 1,226
casos. La presencia del paludismo en el pais en 2010 se limitd
a 11 entidades federativas; en las 21 restantes se preparan para
certificar la eliminacién de la transmisién. En el pais también se
ha eliminado la transmision local de casos de paludismo grave
por P. falciparum y se ha logrado que el nimero de localidades
con transmision activa se reduzca 82.8 por ciento entre 1998
y 2010, pasando de 3,348 a 575 localidades con esa carac-
teristica; dicha reduccion entre 2009 y 2010 fue de 37.3 por
ciento, al pasar de 917 localidades en 2009 a 575 en 2010.
Es importante destacar que el paludismo no ha provocado la
muerte de ninguna persona en México desde 1982.

Estos logros permitieron que en 2010 la incidencia de
paludismo fuera de 1.1 casos por 100 mil habitantes, lo que
representa un cumplimiento de 99.1 por ciento de la meta para
2015. Este nivel de incidencia expresa un notable avance que
ha merecido el reconocimiento internacional, dado que en el
reporte 2009 de Malaria de la ONU a México se le ubicd entre
los paises en fase de pre-erradicacion. La incidencia de 2010
representa, respecto de la reportada en 1990, una reduccién de
98 por ciento, lo que permite augurar que la meta comprometi-
da en 2015 sera alcanzada. (Cuadro 11.12)

de Desarrollo del Milenio 113
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A partir del afio 2000 y hasta el 2010 la incidencia del
paludismo registra una tendencia descendente que consiste en
una reduccion del 85.4 por ciento del niimero de casos por 100
mil habitantes. Durante este periodo, entre 2008 y 2009 se
presentd un ligero incremento en la incidencia para este pade-
cimiento (2.2 caso en 2008 y 2.5 en 2009); sin embargo, los
datos apuntan a que en 2010 se retomara la tendencia previa,
lo que permite corroborar que la meta sera alcanzada vy ello tal
vez suceda antes de llegar al 2015. (Figura 11.27)

Respecto a la presencia del paludismo en el pais durante
2010, se comentd previamente que este padecimiento afecto
a la poblacion de 11 entidades federativas, lo que implica que

Cuadro 11.12

durante este ano se incorpord una entidad mas (Campeche)
respecto de los estados que en 2009 reportaron casos de palu-
dismo. El nimero de casos confirmados de paludismo con prue-
ba de gota gruesa positiva registrados segtin entidad federativa
fueron los siguientes: 679 casos de paludismo en Chiapas, 167
en Oaxaca, 159 en Chihuahua, 74 en Nayarit, 59 en Sinaloa, 51
casos en Durango, 12 en Tabasco, 8 en Quintana Roo y Sonora,
respectivamente, 7 en Jalisco y 2 casos en Campeche. Cabe des-
tacar que el niimero de casos registrado en Chiapas represento el
55.4 por ciento del total de casos de paludismo a nivel nacional.

En cuanto a la incidencia de paludismo por entidad fe-
derativa durante 2010, Chiapas registrd la mas alta, con 14.4

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010. Metas especificas para paludismo

Meta / Indicador

Linea base

Porcentaje
Meta de la meta
() alcanzado

1/

Variacion %
entre

(A)y (B)

Ultima cifra
disponible
A
(A) (8)

Vleta 6C: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la incidencia del paludismo y otras enfermedades graves

Incidencia de casos de paludismo 2/ 53.01 1.10 0.60 99.05 -97.93
La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la tiltima cifra disponible a 2010 y la meta a 2015 (definida como meta mas alla del milenio)
1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100
2/ Casos por 100 mil habitantes
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, SPPS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
Figura 11.27
Incidencia de paludismo por ano; México, 2000-2010
Incidencia 1/
8
U N
6 \
5
a
. \
2
1
0
T T T T T T T T T T T 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Afo

1/ Incidencia por 100 mil habitantes

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE), 2010, preliminar. DGEPI-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO



casos por cien mil habitantes, seguida por la registrada en Na-
yarit, con 7.2 casos. En el extremo opuesto se ubican Jalisco,
Campeche y Sonora con incidencias que van de 0.1 casos a 0.3
casos por cien mil habitantes. (Figura 11.28)

La confiabilidad de la informacion de casos y muertes
debidas a esta enfermedad en el pais es alta debido a los proce-
sos de vigilancia epidemioldgica que el SNS lleva a cabo, con-
tando para ello con una red de notificacion integrada por mas de
18 mil unidades de salud y con 45 mil notificantes voluntarios
de la comunidad. En las unidades que conforman esta red se to-
maron 1.2 millones de muestras hematicas para su diagndstico
y se otorgaron tratamientos preventivos selectivos a un pro-
medio anual de 1.5 millones de pacientes febriles, con especial
énfasis en los once estados donde se registraron casos durante
2010, ademas de aplicar tratamientos de cura radical a casos
confirmados y sus convivientes.

@ Tratamientos otorgados a casos confirmados de
paludismo para la prevencion, control y elimina-
cion de la transmision del p/lasmodium vivax

Respecto del indicador de tratamientos otorgados a casos con-
firmados de paludismo para la prevencion, control y elimina-
cion de la transmision del Plasmodium vivax, durante 2010 en
México se aplico el “control focalizado” en las 575 localidades
con transmision activa registradas, con lo que se proporciond

Figura 11.28
Incidencia y casos de paludismo por entidad federativa; México, 2010
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tratamiento a los 1,226 casos confirmados de paludismo en
2010 a los 3,754 casos registrados de 2007 a 2009 a fin
de evitar recaidas. Cabe senalar que para impedir la dispersion
del padecimiento se administraron tratamientos a 28,500
convivientes cercanos a las personas que resultaron positivas
a paludismo.

Lo anterior implica que en México el cien por cien-
to de los casos nuevos y repetidores de paludismo recibie-
ron tratamiento médico para controlar y tratar de eliminar la
transmision Plasmodium vivax. Con ello se alcanzo la meta
establecida respecto de garantizar el tratamiento, por tres anos
consecutivos, al 100 por ciento de los enfermos de paludismo
confirmados, igual que ha venido sucediendo en los anos pre-
vios. (Cuadro 11.13)

Ademas de haber garantizado el tratamiento a todos
los casos nuevos vy repetidores de paludismo, durante 2010 se
realizaron diversas acciones, entre las que destacan: i] el control
del mosquito transmisor a través de la eliminacion de los cria-
deros v del saneamiento y mejora de la vivienda, v ii) la aplica-
cién de rociados domiciliares en las localidades limitrofes con
Guatemala, a fin de controlar la endemia en esa region del pais.
En estos rociados se utilizd insecticida de accion residual, bene-
ficiando a poco mas de 28 mil viviendas; ademas, mensualmen-
te se efectuaron trabajos de limpieza para eliminar criaderos en
3,000 localidades, lo que ha permitido beneficiar aproximada-
mente a 1.5 millones de personas.
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Fuente: Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE), 2010, preliminar; DGEPI-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 11.13

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010. Metas especificas para paludismo

Meta / Indicador

Linea base

(A)

Jlti ; Porcentaje

Ultima cifra

e Meta de la meta
. (@ alcanzado

(®) i

Variacion %
entre

(A)y ()

Vleta 6C: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la incidencia del paludismo vy otras enfermedades graves

Tratamientos otorgados a casos confirmados de paludismo, para la
prevencion, control y eliminacion de la transmisién del Plasmodium
Vivax

76.00

100.00 100.00 100.00 31.58

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la dltima cifra disponible a 2010 y la meta aplica para todo el periodo de seguimiento

1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, SPPS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

A pesar de los importantes avances de México en
el cumplimiento de la meta de haber detenido y comenzado
a reducir, para 2015, la incidencia del paludismo vy otras en-
fermedades graves, el Sector Salud ha determinado que para
mantener el rumbo es necesario lograr la sostenibilidad de la
participacion comunitaria en acciones que coadyuven a la elimi-
nacion de criaderos del vector y a la notificacion voluntaria de
casos; asimismo, se debe mantener la vigilancia epidemioldgica
activa, adecuar la estrategia de control focalizado en los focos
residuales de transmision del noroeste y sur-sureste del pafs, y
avanzar en el proceso de certificacion de estados y municipios
libres de transmision del paludismo.

Cuadro 11.14

@ Incidencia de tuberculosis todas las formas

En seguimiento al compromiso adoptado por Véxico respecto
de haber detenido y comenzado a reducir la incidencia de la
tuberculosis (TB) en todas sus formas para 2015, el SNS es-
tablecio que para ese afo la incidencia de esta enfermedad no
deberia ser mayor a 12.4 casos por cien mil habitantes, es decir
lograr una reduccion de 28 por ciento con respecto a la inciden-
cia registrada en 1990. (Cuadro 11.14)

Al respecto, con base en datos preliminares de 2010,
en Viéxico se registrd una incidencia de 17.4 casos de tuber-
culosis en todas sus formas por cien mil habitantes, cifra que

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010. Metas especificas para tuberculosis

Meta / Indicador

Linea base
disponible
(A) . (9)

B Porcentaje

Ultima cifra Variacion 9

Meta de la meta g
entre

(A)y(8)

alcanzado

(8) o

Meta 6C: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, |a incidencia del paludismo y otras enfermedades graves

Incidencia de casos de tuberculosis en todas las formas 2/

17.19

17.39 12.40 -4.07 1.14

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la ltima cifra disponible a informacién preliminar de 2010 y la meta a 2015
1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100. Una cifra negativa (-) representa el porcentaje en que se increment el valor para cumplir con la meta, ello debido a que la tltima cifra disponible (2010) fue mayor a

la registrada como linea base
2/ Casos por 100 mil habitantes

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, SPPS-SS y proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO
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superd a la incidencia registrada en 1990 (incremento de 1.1 cién de casos de tuberculosis multi-drogo-resistente (MDR) o
por ciento), provocando que la reduccidn requerida para cumplir  extramultirresistente (TB-XDR), asf como la asociacién de la
la meta en 2015 se incrementara 4.1 por ciento, lo que equivale  tuberculosis con otros padecimientos como el VIH/SIDA v la

a tener que reducir el valor del indicador en 5 casos por cien mil  Diabetes Mellitus.

habitantes durante los proximos cinco afios. Situacion complica- Bajo este escenario, y analizando la presencia de la TB

da si consideramos que de 1990 a 2015 se buscaba reducirel  en el pais durante 2010, Baja California registrd la incidencia

indicador en 4.8 casos por cien mil habitantes. (Cuadro 11.14) mas elevada de tuberculosis en todas sus formas, con 52.5
Durante los ultimos 20 afos la incidencia de esta en-  casos por cien mil habitantes, seguida por Tamaulipas y Naya-

fermedad en el pais ha registrado diferentes comportamientos:  rit, que registraron 36.4 y 35.1 casos por cien mil habitantes,

entre 1990 y 1995 se registrd una tendencia ascendente,  respectivamente. Cabe sefialar que en 2009 Tamaulipas habia
pasando de 17.2 casos por cien mil habitantes a 22.8 casos,  reportado la quinta incidencia mas alta del pais, mientras que
mientras que a partir de 1995 y hasta 2006 se registré6 una  en ese afno Guerrero se ubicé como la segunda entidad con la
reduccién de 31.3 por ciento en el indicador, que pasé de 22.8  mayor incidencia de TB en todas sus formas (37 casos por cien

a 15.6 casos, para, finalmente, registrar una tendencia ascen-  mil habitantes), superada por Baja California que registré 48.8
dente a partir de 2006, provocando que en 2010 se superarael  casos de TB por cien mil habitantes. (Figura 11.30)
valor reportado para el afo de 1990. Ello demuestra que los es- En el extremo opuesto, Tlaxcala registrd la menor inci-

fuerzos por detener el aumento de esta enfermedad no hansido  dencia de TB en todas sus formas, con 4 casos por cien mil per-
suficientes; de hecho, en el periodo de 2007 a 2010 el nimero  sonas, cifra que en 2009 fue de 4.1 casos. El Estado de México,

anual de casos es de 18,100, en promedio. (Figura 11.29) por su parte, registro una incidencia de 5.1 casos por cien mil

Dar cumplimiento a esta meta es un gran reto para el habitantes, lo que ubico a esta entidad como la segunda con
SNS debido a los diversos factores que inciden negativamen-  menor incidencia del pais; sin embargo, esta entidad registré un
te para lograrlo, destacando, por ejemplo, la asociacién entre  incremento de 20.6 por ciento respecto de la incidencia repor-

esta enfermedad y el nivel de marginacién de la poblacion, las  tada durante 2009 (4.3 casos por cien mil habitantes). Otras
caracteristicas propias del bacilo responsable de la enfermedad ~ entidades que registraron incrementos entre 2009 y 2010 fue-
que tiene una alta capacidad para adaptarse a los medicamen-  ron Guanajuato, Chiapas, Nuevo Ledn, Quintana Roo, Distrito
tos que se utilizan para su tratamiento, provocando la apari-  Federal y Aguascalientes. (Figura 11.30)

Figura 11.29
Casos e incidencia de tuberculosis todas las formas por afio; México, 2000-2010
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Figura 11.30

Incidencia de tuberculosis todas sus formas por entidad federativa; México, 2010 y 2009
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Dar cumplimiento a la meta en 2015 de reducir a
12.4 laincidencia de TB en todas sus formas es un compromiso
que se vislumbra dificil de lograr, dado el incremento registrado
durante los ultimos anos y debido a que se ha estimado que
una persona con tuberculosis pulmonar activa sin tratamiento
puede llegar a infectar entre 10 y 15 personas en el transcur-
so de un afno. A pesar de ello, la Secretaria de Salud, bajo su
funcion rectora, busca que en las diversas instituciones del pais
se fortalezcan permanentemente las acciones de deteccion y
tratamiento oportunos, a través de la busqueda intencionada
de casos, con énfasis en las poblaciones vulnerables, y el estudio
de contactos de los casos registrados. Del mismo modo, forta-
lece la colaboracion interprogramatica entre el Centro Nacional
de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CE-
NAPRECE) y CENSIDA para ampliar la atencién del binomio
TB-VIH/SIDA, lo que permitié que en 2010 las 32 entidades
federativas reportaran actividades de deteccion y tratamiento,
tanto preventivo como curativo, en este grupo de poblacion, e
integrd la estrategia para la atencion del binomio TB/Diabetes.

Destaca también el impulso para implementar estrate-
gias innovadoras como la Alianza Publico-Privada (APP), reco-
nocida por la OMS vy otros organismos internacionales, la cual
desde 2009 ha permitido homologar los criterios de atencion y
los procesos diagnosticos mediante el disefio, elaboracion y dis-
tribucion de los “Estandares para la Atencion de la Tuberculosis

en México" v la difusion de la “NOM-006-SSA2-1993 para la
Prevencion y Control de la Tuberculosis en la Atencion Primaria
a la Salud”; instrumentos que apoyan los procesos de capacita-
cion del personal de salud que atiende a las personas afectadas
por la tuberculosis tanto en unidades publicas como privadas.

® Mortalidad por tuberculosis todas las formas

En 2009 se estimd que el nimero de muertes a nivel mundial
por TB ascendid a 1.7 millones, incluyendo las muertes por co-
infeccién con el VIH/SIDA. Esta cifra representd una tasa de
mortalidad de 26 defunciones por cien mil habitantes, obser-
vandose un descenso respecto de la mortalidad registrada en
1990 (30 defunciones), el cual, sin embargo, resulta insufi-
ciente para dar cumplimiento en 2015 a la meta, establecida
por la Alianza Alto a la Tuberculosis, de reducir en 50 por ciento
la mortalidad por esta causa registrada en 1990.

Para México, la meta para 2015 se establecié en una
tasa de mortalidad por tuberculosis en todas sus formas no ma-
yor a 1.5 defunciones por cien mil habitantes, lo cual implica
que entre 1990 y 2015 se deberia reducir la tasa en 5.9 defun-
ciones por cien mil habitantes (79.7 por ciento de reduccién).
Al respecto, en 2010 se registraron en el pais 2,068 muertes
debidas a esta causa, lo que se tradujo en una tasa de 1.9 muer-
tes por cien mil habitantes, lo cual significa que se logré 93.1



por ciento de la reduccion requerida para cumplir con la meta
en 2015. Entre 1990y 2010 la reduccién obtenida ascendio a
74.2 por ciento. (Cuadro 11.15)

La disminucion para el mismo periodo entre la poblacion
femenina fue de 77.0 por ciento y entre la masculina de 72.3
por ciento. Ademas, se observo que en 1990 por cada mujer que
fallecia debido a la TB morian 1.8 hombres; relacion que en 2010
aumento a 2.2 hombres por cada mujer. Respecto de la tasa de
mortalidad por TB registrada en 2009 (2.1 defunciones por cien
mil habitantes), la cifra de 2010 representa una disminucion de
7.7 por ciento. Dicho comportamiento permite vislumbrar que es
posible dar cumplimiento a esta meta en el periodo establecido.

Cuadro 11.15
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Otra de las caracteristicas relacionadas con la TB es su
impacto en la poblacién en edad productiva; de hecho, en 2010
se observo que 26 por ciento del total de muertes por esta cau-
sa se concentrd entre la poblacién de 45 a 59 afos de edad,
24.2 por ciento entre la poblacion de 60 a 74 anos y 19.3 por
ciento se registro entre la poblacion de 30 a 44 anos de edad.
La distribucion de las defunciones por grupo de edad durante
2010 muestra diferencias respecto de la registrada en 1990,
por ejemplo, durante ese afo se registrd una mayor proporcion
de defunciones en los grupos de edad de cero hasta 29 anos
respecto de la registrada en 2010, mientras que en los siguien-
tes grupos de edad la relacion es variable. (Figura 11.31)

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2010. Metas especificas para tuberculosis

Meta / Indicador

Linea base

(A)

Porcentaje
Meta de la meta
() alcanzado

1/

Variacion %
entre

(A)y (B)

Ultima cifra
disponible
(8)

Vleta 6C: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la incidencia del paludismo y otras enfermedades graves

Tasa de mortalidad por tuberculosis en todas las formas 2/

7.38 191 1.50

93.06 -74.15

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990; la dltima cifra disponible a informacién preliminar de 2010 y la meta a 2015 (definida como meta més alla del milenio)

1/ Calculado como: (B-A) /(C-A)*100
2/ Defunciones por 100 mil habitantes

Fuente: Defunciones 1990, INEGI-SS; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Figura 11.31

Distribucion porcentual de las defunciones por tuberculosis en todas las formas segtin grupo de edad; México, 1990 y 2010
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Respecto del comportamiento de la mortalidad debi-
da a la TB en las entidades federativas, se observd que durante
2010 Baja California registrd la mortalidad mas alta del pais, con
6.5 defunciones por cien mil habitantes. El riesgo de morir por
esta enfermedad entre los habitantes de Baja California es 14.9
veces mas alto que el riesgo que tiene la poblacion de Tlaxcala,
entidad que registrd la menor tasa de mortalidad por esta causa
en el pais, con 0.4 defunciones por cien mil habitantes. Cabe se-
falar que Querétaro es el Unico estado donde la mortalidad por
TB fue mayor entre la poblacion femenina respecto de la morta-
lidad registrada entre la poblacién masculina. (Figura 11.32)

Por sexo, Baja California reporta las tasas mas eleva-
das del pais (9.5 defunciones en hombres y 3.2 en muijeres),
mientras que Veracruz registro la segunda tasa mas elevada
del pais entre la poblacion masculina con 5.2 defunciones por
cien mil hombres. En el extremo opuesto, la menor mortalidad
masculina debida a la TB se registré en Guanajuato, con 0.6
defunciones. Entre la poblacion femenina, la segunda tasa de
mortalidad mas elevada del pais se registro en Chiapas, con 3.1
defunciones por cien mil mujeres, mientras que Baja California
Sur durante 2010 no registré muertes por TB entre la pobla-
cion femenina. Al comparar las tasas por sexo en cada uno de
los estados, se observd que la mayor diferencia se presento en
Baja California Sur (1.6 defunciones por cien mil habitantes en

hombres contra cero entre las mujeres), seguida por la diferen-
cia registrada en Baja California (9.5 defunciones en hombres
contra 3.2 en mujeres). En contraste, en Aguascalientes la tasa
entre los varones vy la correspondiente a las mujeres son muy
similares (1.8 y 1.7 muertes, respectivamente). (Figura 11.32)

Sobre la mortalidad por TB de acuerdo con la derecho-
habiencia del fallecido, durante 2010 se registro la tasa mas
elevada entre la poblacion sin seguridad social, con 3.0 muer-
tes por cien mil usuarios de la SS y el IMSS-Oportunidades,
seguida por la mortalidad registrada entre los afiliados al Se-
guro Popular con 2.6 defunciones por cien mil afiliados a este
seguro. En contraste, los usuarios de los servicios medicos del
ISSSTE registraron una mortalidad por TB de sélo 0.8 defun-
ciones por cien mil usuarios. Ello implica que el riesgo que tiene
la poblacion sin seguridad social de morir debido ala TB es 3.6
veces mayor que el riesgo de los derechohabientes del ISSSTE.
(Figura 11.33)

Si bien se observa que en materia de mortalidad se
esta a punto de alcanzar la meta, y que ello tal vez suceda
antes de la fecha comprometida, es indispensable lograr que
se reduzca el volumen de nuevos casos de la TB en todas sus
formas y mejorar la atencién de los casos existentes, ya que de
lo contrario se pondria en riesgo dichos logros. Por ello, en el
SNS se debe mejorar y consolidar la estrategia de tratamiento

Figura 11.32
Tasa de mortalidad por por tuberculosis en todas las formas por sexo y entidad federativa; México, 2010
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Mortalidad por tuberculosis todas las formas por institucion publica de salud; México, 2010
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Fuente: SEED 2010, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de la poblacion usuaria por institucion, DGIS-DGED, con base en las proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO

acortado estrictamente supervisado (TAES) a fin de garantizar
una cobertura universal de calidad y una atencion eficaz de los
casos con coinfeccion TB-VIH y del Binomio TB/Diabetes, asi
como de los casos de tuberculosis con resistencia a farmacos,
lo cual, a su vez, requiere de una mayor inversion para asegurar
la disponibilidad de farmacos de segunda generacion para el
tratamiento de estos casos y del fortalecimiento de las capa-
cidades técnicas del personal de salud que interviene en las
acciones de prevencion, control y tratamiento de los casos de
tuberculosis en el pafs.

De igual importancia es seguir impulsando estrategias
como la Alianza Publico-Privada a fin de expandir sus bene-
ficios en materia de estandarizacion de criterios y procesos
de atencidn de la tuberculosis en México, tanto en el ambito

privado como en el publico; fortalecer el sistema de vigilancia
epidemioldgica, utilizando como medio la Plataforma Unica de
Informacion: Mddulo Tuberculosis y el Registro Nacional de
Personas con SIDA en Tratamiento (RENASIDA).

Finalmente, es necesario resolver, a través de una ma-
yor inversion, los problemas estructurales que enfrentan las
instituciones publicas del SNS y que provocan la insuficiencia
de recursos para el manejo integral de los pacientes vy la de-
teccion oportuna de los casos de TB, asi como una alta mo-
vilidad de personal operativo que se traduce en un reto para
lograr el desarrollo de competencias técnicas y humanisticas y
la adecuada promocidn de la salud y comunicacion de riesgos
dirigida a impulsar medidas individuales y colectivas de auto-
cuidado y corresponsabilidad social.
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Indicadores Basicos de Salud Poblacional

y de Operacion del Sistema de Salud

La disponibilidad de informacién basada en datos validos vy
confiables es indispensable para el analisis y evaluacion de
la situacion que guarda la salud de la poblacién de México y
los servicios de las instituciones publicas que integran el Sector
Salud, coadyuvando a la toma de decisiones y a la planeacion
de los servicios.

En el pasado, la descripcion y el analisis del estado de
salud de la poblacion tuvo un caracter meramente epidemio-
l6gico, basado en medidas de mortalidad y sobrevivencia. Sin
embargo, los cambios en las condiciones de salud y el control
relativo de las enfermedades infecciosas, obligaron a que se am-
pliara el concepto de salud y sus determinantes poblacionales,
considerando otras dimensiones de analisis y en consecuencia
otras medidas de morbilidad, discapacidad y de determinantes
no bioldgicos como el acceso a servicios, la calidad de la aten-
cion y la productividad de los recursos, entre otros.

Para facilitar la cuantificacion y analisis de estos ru-
bros, se utilizan los indicadores de salud que, en términos ge-
nerales, son medidas-resumen que capturan informacion re-
levante sobre distintos atributos y dimensiones del estado de
salud de la poblacion y del desempeno del sistema, reflejando
en conjunto la situacion sanitaria de una poblacién en un mo-
mento determinado.

A partir de ello, el presente capitulo se centra en la des-
cripcion de los principales indicadores de salud de la poblacion,
de disponibilidad de recursos y operacion de los servicios para el
ano 2010, a fin de aportar evidencia sobre la situacion de salud
de la poblacion mexicana, para la determinacion de necesida-
des, riesgos y areas criticas que sustenten el establecimiento de
las politicas en el campo de la salud y en materia de desempenio
del Sistema Nacional de Salud de nuestro pais.

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

Salud poblacional

En 2010 la esperanza de vida al nacimiento (EVN) en el pafs
fue de 75.4 afos, 73.1 para la poblacion masculinay 77.8 para
la poblacion femenina. Quintana Roo tuvo la EVN mas alta con
76.5 anos y Guerrero la menor con 73.8. Por otra parte, la tasa
global de fecundidad (TGF) en México fue de 2.1 hijos por mu-
jer en edad fértil; Chiapas y Guerrero registraron la TGF mas alta
con 2.3 hijos por mujer, mientras que el Distrito Federal reporto
el valor mas bajo con 1.7 hijos. (Cuadro 111.1)

En materia de danos a la salud de la poblacion, Ia
tasa de mortalidad general (TMG) a nivel nacional se ubicé
en 5.1 defunciones por mil habitantes, 5.8 en el caso de los
hombres y 4.5 defunciones para las mujeres, con lo que el
riesgo de morir que tienen los hombres es 1.3 veces mayor al
de las mujeres. Chihuahua registré la TMG mas alta del pais,
con 6.3 defunciones por mil habitantes, mientras que Quin-
tana Roo, con 2.6 defunciones, registrd la TMG mas baja.
(Cuadro 111.1)

A nivel nacional, la mortalidad entre la poblacion en
edad productiva (15 a 64 afios) en 2010 fue de 2.9 defuncio-
nes por mil habitantes de ese grupo etario. En esta poblacion
la diferencia entre la mortalidad de hombres y mujeres es muy
marcada; entre los varones la tasa especifica de mortalidad fue
de 3.9 defunciones contra 2.0 muertes en las mujeres. Chihu-
ahua registrd la mortalidad en poblacion de edad productiva
mas elevada del pais, con 4.8 defunciones por mil habitantes,
cifra que duplica a la de Quintana Roo (2.0), entidad con la
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Cuadro lll.1

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Salud poblacional

: o Mortalidad general
Esperanza de vida al nacimiento 1/

Tasa global Hombres Mujeres Total

Entidad de fecundi-
Hombres Mujeres Total dad 1/

Observada Estandar Observada Estandar Observada Estandar

2/ 3/ 2/ 3/ 2/ 3/

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 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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tasa mas baja. En el pais, la mortalidad entre los adultos de 65  también es importante, ya que se presentaron 53.2 defuncio-
anos o mas de edad fue de 48.5 defunciones por mil habitan-  nes por cada mil hombres en contraste con las 44.7 muertes
tes de ese grupo etario. En este indicador la diferencia por sexo  por mil mujeres de ese grupo de edad. (Cuadro 111.2)

Cuadro 111.2
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Salud poblacional

Mortalidad en edad productiva Mortalidad en adultos mayores

: Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Entidad

Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar
dal/ 2/ dal/ 2/ dal/ 2/ da3/ a/ da3/ 4/ da3/ a/

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 estandar 2000-2025
3/ Tasa observada por mil habitantes de 65 afios o mas

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 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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Por otro lado, durante 2010 la probabilidad de morir
que tuvieron los nifos antes de cumplir un ano de edad a ni-
vel nacional fue de 14.1 muertes por cada mil nacidos vivos
estimados (NVE); probabilidad que alcanzé 15.7 defunciones
entre los ninos y 12.5 muertes entre las ninas. A nivel estatal,
Guerrero, Chiapas y Oaxaca fueron las entidades que registraron
las mayores probabilidades de muerte en menores de un ano,
mientras que en el extremo opuesto, Nuevo Ledn vy el Distrito
Federal reportaron los valores mas bajos para este indicador, lo
que sigue reflejando la estrecha vinculacion entre el nivel de
salud y el grado de pobreza y marginacion de la poblacion.

Durante 2010, las principales causas de muerte en
los menores de un ano de edad fueron la asfixia y el trauma al
nacimiento, las que, en conjunto, produjeron 3.6 defunciones
por cada mil NVE. Dentro de los estados con las mayores tasas
de mortalidad por estas causas figuraron Tabasco, Durango vy
Tlaxcala; en el extremo opuesto Sinaloa y Navyarit registraron las
cifras mas bajas del pais. (Cuadro 111.3)

A nivel nacional, la probabilidad de morir antes de
cumplir cinco anos de edad fue de 16.8 defunciones por cada
mil menores de ese grupo de edad; 18.5 en ninos y 15.0 en
ninas. Las cifras mas altas para este indicador se registraron en
Guerrero y Chiapas, y las menores en Nuevo Ledn y el Distrito
Federal. Las enfermedades infecciosas y la desnutricion siguen
siendo las principales causas de muerte para este grupo de edad.
Las infecciones respiratorias agudas causaron 25.0 defunciones
por cien mil menores de cinco anos, las enfermedades diarreicas
agudas 8.3 muertes, y la desnutricion 4.9 defunciones por cien
mil menores de cinco anos. (Cuadro I11.3 y Cuadro 111.4)

Uno de los indicadores mas Utiles para valorar la des-
igualdad en salud es la razén de mortalidad materna (RMM),
el cual en México, durante 2010, ascendio a 51.5 defunciones
maternas por 100 mil NVE. Los estados de Oaxaca y Guerre-
ro siguen siendo los que registran las RMM mas elevadas del
pais, con 88.7 y 85.5 defunciones respectivamente, cifras casi
cinco veces mas altas que la registrada en Nuevo Ledn (RMM
de 18.6 defunciones). Es importante destacar que Colima no
registré muertes maternas durante este afo. (Cuadro I11.5)

Otras causas de muerte importantes entre las muje-
res fueron el cancer de mama v el cancer cérvico-uterino, los
cuales provocaron tasas de mortalidad de 16.9 y 13.5 defun-
ciones por cien mil mujeres de 25 afios o mas, respectivamen-
te. Sonora registro la mayor mortalidad por cancer de mama
con 24.1 muertes por cien mil mujeres de este grupo de edad

y Oaxaca fue la entidad con la mayor mortalidad por cancer
cérvico uterino, con 22.0 defunciones por cien mil mujeres
mayores de 25 anos.

Por su parte, el cancer de prostata provoco 20.1 defun-
ciones por cien mil varones de 25 afnos o mas; siendo Nayarit el
estado que registro la tasa mas alta del pais con 29.9 decesos
y Quintana Roo la mas baja con 7.0 defunciones por cien mil
hombres de este grupo de edad; con ello, el riesgo de fallecer por
esta causa en Nayarit fue 4.3 veces mayor que el riesgo que se
presenta en Quintana Roo. (Cuadro 111.5)

Las enfermedades isquémicas del corazon en 2010
fueron la segunda causa de muerte en México, produciendo
60.5 decesos por cada cien mil habitantes, siendo Durango la
entidad con la tasa mas elevada del pais con 96.6 defunciones,
cifra casi seis veces mas alta que la mortalidad registrada en
Quintana Roo (16.7 muertes por cien mil habitantes). A nivel
nacional, las mujeres registraron una tasa menor a la de los hom-
bres (52.3 muertes en mujeres contra 68.9 entre los varones).
Es importante sefalar que la mortalidad por esta causa entre la
poblacion menor de 65 anos fue sélo de 15.6 defunciones por
cien mil personas de este grupo de edad (9.0 en mujeresy 22.3
en hombres), lo cual demuestra la asociacidn que existe entre el
envejecimiento poblacional y la probabilidad de morir por este
tipo de enfermedades. (Cuadro 111.6)

Otro padecimiento importante en el panorama epide-
mioldgico del pais es la enfermedad cerebrovascular, la cual en
2010 ocasiondé una mortalidad de 27.2 defunciones por cada
100 mil habitantes. La mortalidad por esta causa afecté mas
a las mujeres (28.1 defunciones en mujeres contra 26.1 de-
funciones entre los hombres). Por entidad federativa, Oaxaca
registro la cifra mas elevada del pais, con 41.3 muertes por cada
100 mil habitantes; en contraste con las 10.1 muertes por cien
mil habitantes que se registré en Quintana Roo. (Cuadro 111.7)

Las enfermedades cronico-degenerativas siguen en as-
censo. En 2010 la diabetes mellitus se mantuvo como la prin-
cipal causa de muerte en el pais, registrando una tasa de 76.3
defunciones por cien mil habitantes; 74.3 en hombres y 78.3
en mujeres. El Distrito Federal registrd la mortalidad por esta
causa mas alta con 107.8 defunciones por cien mil habitantes,
mientras que Quintana Roo, con 31.3 muertes, registro la tasa
més baja del pafs. (Cuadro 111.8)

Por otra parte, el VVIH/SIDA provocé una mortalidad
de 8.6 defunciones por cada cien mil habitantes de 25 a 44
anos de edad; muertes que se concentraron principalmente en
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Cuadro 111.3
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Salud poblacional

Mortalidad por Mortalidad por enfermedades diarreicas agudas (A00-A09)
S . asfixia y trauma al [Mortalidad en nifios menores
Mortalidad infantil 1/ nacimiento (P03, de 5 afios 4/

Entidad P10-P15, P20-P28)

Hombres Mujeres Total

Observada |Estandar Observada |Estandar| Observada | Estandar | Observada | Estandar

Hombres| Mujeres 2/ 3/ Hombres| Mujeres 5/ 6/ 5/ 6/ 5/ 6/

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 cien 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 2010, 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; México, 2010. Salud poblacional

Mortalidad por infecciones respiratorias agudas (J00-J22)

Mortalidad por desnutricién en nifios menores de 5 afios (E40-E64)

Hombres

Mujeres

Total

Hombres

Mujeres

Total

Observada
1/

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

Estandar

2/

Observada
1/

Estandar

2/

Observada
1/

Estandar

2/

Observada
1/

Estandar

2/

Observada
1/

Estandar

2/

Observada
1/

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 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Estandar

2/
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Cuadro 1I1.5
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Salud poblacional

Razén de mor- Mortalidad por cancer de mama Mortalidad por cancer cérvico- Mortalidad por cancer de prostata
talidad materna (CSO) uterino (C53) (C61)

1/ Observada 2/ Estandar 3/ Observada 2/ Estandar 3/ Observada 4/ Estandar 5/

1/ Razén 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 (C58X)

2/ Tasa observada por 100 mil mujeres de 25 afios o més

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 o méas

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 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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Cuadro 111.6
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Salud poblacional

Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén (120-125)

Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en poblacién
de 0 a 64 aiios (120-125)

Hombres

Mujeres

Total

Hombres

Mujeres

Total

Observada
1/

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes

Estandar
2/

Observada
1/

Estandar
2/

Observada
1/

Estandar
2/

Observada
1/

Estandar
2/

Observada
1/

Estandar
2/

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 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Observada
1/

Estandar
2/
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Cuadro 111.7
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Salud poblacional

Mortalidad por enfermedades cerebrovasculares (160-169)

Hombres Mujeres Total
Observada 1/ Estandar 2/ Observada 1/ Estandar 2/ Observada 1/ Estandar 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 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 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; México, 2010. Salud poblacional

Mortalidad por diabetes mellitus (E10-E14) Mortalidad por VIH/SIDA en poblacién de 25 a 44 aiios (B20-B24)

Entidad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar

dal/ 2/ dal/ 2/ dal/ 2/ da3/ 4/ da3/ 4/ da3/ 4/

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 2010, 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; México, 2010. 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)

Entidad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar | Observa- | Estandar

dal/ 2/ dal/ 2/ dal/ 2/ dal/ 2/ dal/ 2/ dal/ 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 2010, 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; México, 2010. Salud poblacional

Mortalidad por homicidios (X85-Y09, Y87.1)

Mortalidad por suicidios (X60-X84, Y87.0)

Entidad

Hombres

Mujeres

Total

Hombres

Mujeres

Total

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes

Observada| Estandar
1/

2/

Observada
1/

Estandar

2/

Observada
1/

Estandar

2/

Observada| Estandar

1/

2/

Observadal
1/

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 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO

Estandar

2/

Observada| Estandar

1/

2/
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Cuadro 111.11
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Salud poblacional

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

: Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Entidad

Observada| Estandar |Observada| Estandar [Observada| Estandar |Observada| Estandar [Observada| Estandar |Observada| Estandar
2/ 3/ 2/ 3/ 2/ 3/ a/ 5/ a/ 5/ a/ 5/

1/ Claves CIE-10: VO2-V04 (.1y .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,
V89.9yY85.0

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

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

5/ 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 2010, preliminar, DGIS-SS y proyecciones de poblacién 2005-2030 del CONAPO
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la poblacién masculina (tasa de 14.7). Por entidad federativa,
Tabasco y Veracruz registraron las tasas mas elevadas con 22.9
y 20.7 defunciones por cien mil habitantes, respectivamente;
mientras que el estado de Querétaro registrd la tasa mas baja
con 2.9 defunciones. (Cuadro 111.8)

A nivel nacional, la mortalidad por cancer pulmonar,
bronquios vy traquea, provocd durante 2010 una tasa de 6.3
muertes por cien mil habitantes; tasa que entre los hombres
fue de 8.3 defunciones y entre las mujeres de 4.3. La cirrosis
y otras enfermedades cronicas del higado, por su parte, causa-
ron 21,776 muertes, es decir, una tasa de 20.1 defunciones por
cien mil habitantes, siendo el riesgo de morir por esta causa 3.2
veces mayor entre los hombres respecto del riesgo que tienen
las mujeres. Las tasas de mortalidad debidas a la cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado mas elevadas del pais se re-
gistraron en Puebla, Oaxaca y Yucatan con 34.8, 33.6 y 32.9
defunciones, respectivamente, contrastando con Sinaloa que re-
gistré una tasa de 10.7 muertes por esta causa. (Cuadro 111.9)

La tasa de mortalidad por homicidios durante 2010
registrd un ascenso importante respecto de los afos previos,
lo que provoco que en ese ano la mortalidad ascendieraa 17.2
defunciones por cien mil habitantes; entre los hombres la tasa
fue de 31.7 muertes y entre las mujeres de 3.2 defunciones, lo
que implica que el riesgo de morir por esta causa en los varo-
nes es casi 10 veces mas alto que el riesgo que tienen las mu-
jeres. Por entidad federativa, Chihuahua registré la mortalidad
mas elevada por homicidios con 126.8 defunciones por cien
mil habitantes, seguida por Sinaloa (62.1), Durango (45.4) y
Nayarit (44.1); en el extremo opuesto, Chiapas tuvo una tasa
de homicidios de sélo 0.4 defunciones, Yucatan de 1.9 y Tlax-
cala de 3.6 defunciones por cien mil habitantes. Estas cifras son
reflejo indiscutible del clima de violencia que vive el pas, sobre
todo en los estados del norte de la Republica. (Cuadro 111.10)

Con relacion a los suicidios, México registrd una mor-
talidad por esta causa de 4.2 defunciones por cien mil habitan-
tes, 1.5 en mujeres y 7.0 en hombres. Como se ha observado
desde hace varios afos, este indicador presenta las cifras mas
altas de mortalidad en los estados del sureste del pais, en 2010
las tasas mas elevadas de muertes debidas a suicidio se regis-
traron en Yucatan, con 9.8 defunciones por cien mil habitantes;
Quintana Roo, con 9.2 muertes y Tabasco, 8.3 defunciones por
cien mil habitantes. (Cuadro 111.10)

La mortalidad debida a accidentes de transito de ve-
hiculo de motor tuvo un ligero descenso respecto a 2009; la

tasa de 2010 entre la poblacion en general fue de 13.0 muer-
tes por cien mil habitantes, la cual se incrementa al acotar las
muertes para el grupo de 15 a 29 anos de edad a una tasa de
16.3 defunciones por cien mil habitantes de este grupo etario.
Para ambas tasas, la mortalidad por esta causa es marcada-
mente mayor entre los hombres. En cuanto a la distribucion
por entidad federativa, las tasas mas elevadas del pais se re-
gistraron en Nayarit, Zacatecas y Tabasco, y la mas baja en
Chiapas. (Cuadro 111.11)

A partir de estos datos es evidente que, a pesar de
los logros en términos de cobertura y prestacion de servicios,
el sistema de salud enfrenta rezagos importantes que impiden
obtener mejoras integrales en la salud de la poblacion vy reducir
las desigualdades y brechas en la materia. Por ello, durante los
proximos anos el SNS debe asumir el reto que impone el pano-
rama epidemioldgico del pais, en términos de combatir, por una
parte, las enfermedades infecciosas que siguen provocando la
muerte de una proporcion importante de la poblacion, reducir
las muertes maternas vy evitar los dafios que provoca la desnu-
tricion, lo cual se vera reflejado en la disminucion de las muertes
en los grupos vulnerables y en la reduccion y eliminacion de las
brechas persistentes en varias regiones del pais, y por la otra,
anticiparse a los cambios demograficos y reducir la exposicion
de la poblacion a los estilos de vida poco saludables, a fin de evi-
tar la pesada carga que en los proximos afios podrian imponer
las enfermedades cronico-degenerativas.

En lo que respecta a la disponibilidad de recursos para la aten-
cion de la salud de la poblacién, durante 2010 las instituciones
publicas del SNS contaban con 18.5 unidades de consulta ex-
terna por cada cien mil habitantes; las entidades que registra-
ron un mayor nimero de unidades respecto de sus habitantes
fueron Oaxaca, Nayarit e Hidalgo; en contraste en el Distrito
Federal solo se dispuso de 5.8 unidades publicas de consulta
externa por cada cien mil personas. Por otra parte, la disponibili-
dad de consultorios a nivel nacional fue de 5.7 por cada diez mil
habitantes, cifra que para los consultorios de medicina general
ascendio a 2.2. El Distrito Federal fue la entidad con la mayor
disponibilidad de consultorios, con 9.1 por diez mil habitantes,
ubicandose en el extremo opuesto el estado de Baja California
y el Estado de México con 3.4 y 3.6 consultorios por diez mil
habitantes, respectivamente. (Cuadro 111.12)



En el pais, durante 2010 se dispuso de 1.1 hospitales
publicos por cada cien mil habitantes y de 0.7 camas censables
por cada mil personas; destacando Baja California Sur con 3.1
hospitales publicos disponibles por cada cien mil habitantes, y
el Distrito Federal y Campeche con la mayor disponibilidad de
camas censables en México, al registrar 1.7 y 1.2 camas de este
tipo por mil habitantes, respectivamente. Por su parte, la dis-
ponibilidad de salas de operacidn en las instituciones publicas
de salud descendié a 2.9 quirdfanos por cien mil habitantes,
considerando que en 2009 este indicador report6 una cifra de
3.2 quirdfanos por cien mil personas; por entidad federativa, el
Distrito Federal registré en 2010 el mayor nimero de quirofa-
nos por habitante (6.5 por cien mil habitantes); mientras que
el Estado de Meéxico y Baja California registraron la menor dis-
ponibilidad con 1.3 y 1.6 salas, respectivamente. Esto se puede
explicar por el hecho de que en la capital del pais se concentran
los Institutos Nacionales de Salud, los Hospitales Federales de
Referencia y los grandes centros hospitalarios de las institucio-
nes de seguridad social. (Cuadro I1.12)

En lo que respecta a recursos humanos, las institucio-
nes publicas de salud contaban en 2010 con 156,146 médi-
cos en contacto con el paciente: 77,373 médicos generales y
78,773 médicos especialistas (cifras que incluye a los recursos
humanos de estas categorias que se encuentran en formacion,
pero que no incluye a los odontologos ni a los pasantes de esta
categoria), lo que se tradujo en una disponibilidad de 1.4 mé-
dicos en contacto con el paciente por mil habitantes en total
y de 0.7 médicos generales y de médicos especialistas por mil
habitantes, respectivamente. La mayor disponibilidad de médi-
cos generales se registrd en Coahuila con 1.4 y en Campeche
y Colima con 1.3 médicos por mil habitantes en cada uno de
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ellos; en contraste, la menor disponibilidad se registrd en Baja
Californiay en el Estado de México, con 0.4 médicos generales
por mil habitantes, respectivamente. (Cuadro 11.13)

Con relacion al personal de enfermeria en contacto con
el paciente, a nivel nacional se conté con 229,365 recursos de
este tipo; lo que significo una disponibilidad de 2.1 enfermeras
por cada mil habitantes. El Distrito Federal fue la entidad federati-
va que registro la mayor disponibilidad de enfermeras por mil ha-
bitantes (4.6); en contraste, Chiapas y el Estado de México solo
dispusieron de 1.3 enfermeras, respectivamente. A partir de los
datos preliminares de 2010, la relacion de enfermeras por médico
a nivel nacional fue de 1.5, destacando que sélo en Chihuahua
esta relacion llegd a dos enfermeras por médico. (Cuadro 111.13)

En lo que respecta a los recursos financieros disponi-
bles en el sector publico en salud durante 2010, se registro que
el gasto publico en salud representd el 3.1 por ciento del pro-
ducto interno bruto (PIB) del pafs, lo cual, en promedio, es la
mitad de lo que destinan los paises miembros de la OCDE a este
rubro. El gasto publico en salud per capita entre la poblacion
asegurada ascendid a 4,547.6 pesos y entre la poblacion sin
seguridad social a 3,036.1 pesos; es decir, siete por ciento mas
con respecto a 2009. Entre las entidades federativas, Tlaxcala
fue la entidad que destind en 2010 mas recursos de su PIB al
gasto publico en salud (5.2 por ciento), seguida de Baja Cali-
fornia Sur y Colima con 4.6 por ciento, respectivamente; por el
contrario, Campeche solo destind el 0.6 por ciento de su PIB y
Nuevo Ledn 1.7 por ciento. Las entidades donde la cantidad
per capita del gasto publico en salud destinada a la poblacion
sin seguridad social fue superior a la destinada para la poblacion
con seguridad social fueron Baja California Sur, Colima, Chihu-
ahua, Durango y Estado de México. (Cuadro 111.14)
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Cuadro 111.12
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Disponibilidad de recursos

Unidades publicas . Consultorios por habitante Camas hospitalarias por habitante
Hospitales

Quirdfanos por

ublicos por N bl :
d . Totales 3/ Generales 4/ Censables 5/ - ce6n/sa = habitante 7/

de consulta exter-
na por habitante

1/

habitante 2/

1/ Unidades de consulta externa por 100 mil habitantes. Incluye unidades de primer nivel cuya funcién principal es proporcionar consulta externa. No incluye médulos 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 4rea de hospitalizacién para el uso regular de pacientes internos y las incubadoras

6/ Camas por mil habitantes. Incluye las camas de transito 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




I11. Indicadores Basicos de Salud Poblacional y de Operacion del Sistema de Salud

Cuadro 111.13

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Disponibilidad de recursos

Médicos por habitante | Médicos generales por | Médicos especialistas | Enfermeras por habi- | Relacion de enfermeras

Entidad
e 1/ habitante 2/ por habitante 3/ tante 4/ por médico 5/

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 generales por mil habitantes. Incluye médicos generales, pasantes de medicina e internos de pregrado

3/ Médicos especialistas por mil habitantes. Incluye médicos especialistas y residentes

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

5/ Nimero de enfermeras en contacto con el paciente entre el nimero de médicos en contacto con el paciente

Fuente: Informacion preliminar, incluye datos de la SS, IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE, PEMEX y SEMAR. DGIS-SS
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Cuadro 111.14
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Disponibilidad de recursos

Gasto publico en Contribucion federal y estatal al gasto
salud como por- | publico en salud para poblacién sin segu-
centaje del gasto ridad social 3/

Pob. asegurada Pob. no asegurada | publico total 2/ % Federal % Estatal

Gasto publico en Gasto publico en salud per capita por
Entidad salud como porcen- condicion de aseguramiento 1/
taje del PIB

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 33 y 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 clasificacién 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 2010 preliminar, DGIS-SS




En 2010 se proporcionaron 210,397,098 consultas externas
generales en los establecimientos pUblicos de atencion a la sa-
lud del pais, lo que se tradujo en una productividad promedio
de 12.0 consultas generales diarias por médico, destacando la
productividad registrada en el Estado de México que otorgd
18.3 consultas diarias por médico, seguido de Yucatan y Nuevo
Ledn con 16.5 y15.2 consultas, respectivamente; en contras-
te, Campeche alcanzo un promedio de 7.6 consultas diarias por
médico. (Cuadro 111.15)

Asimismo, en las instituciones publicas de salud se
otorgaron un total de 48,155,927 consultas de especialidad, lo
que equivale a 444.3 procedimientos de este tipo por mil habi-
tantes. El Distrito Federal generd el mayor nimero de consultas
de especialidad por habitante (1,069 por mil habitantes), lo
cual es congruente con la infraestructura destinada a este tipo
de atencion. En contraste, Chiapas fue la entidad con menor
productividad durante 2010, al otorgar sélo 172.9 consultas
de especialidad por mil habitantes. (Cuadro I11.15)

En las unidades hospitalarias del sector publico se re-
gistraron 52.0 egresos por cada mil habitantes; presentandose
los valores extremos en Coahuila con 79.7 egresos y en el Es-
tado de México con 30 egresos por mil habitantes. Con base en
los 5,634,507 egresos registrados en 2010 vy las 78,985 ca-
mas censables disponibles, se registrd un indice de rotacion de
71.3 egresos por cama censable. En cuanto a la productividad
quirdrgica, a nivel nacional se realizaron 32.1 intervenciones
quirtrgicas por cada mil habitantes, destacando el Distrito Fe-
deral y Baja California Sur con 51.2 y 47.4 cirugias por mil habi-
tantes, respectivamente; en contraste, Chiapas registro una pro-
ductividad de 18.6 cirugias por mil habitantes. La productividad
diaria de los quirdfanos fue de 3.0 intervenciones quirdrgicas;
la entidad federativa que registré el menor niimero de cirugias
por quirdfano fue Guerrero, donde solamente se efectuaron en
promedio 1.8 cirugfas diarias. (Cuadro 11.15)

Respecto a la cobertura de servicios, a nivel nacional el
nuimero promedio de consultas prenatales por mujer embara-
zada en 2010 fue de 5.0, siendo Baja California Sur y Tlaxcala
donde se registrd el mayor promedio con 6.6 y 6.4 consultas,
respectivamente; en cambio, Sinaloa y el Distrito Federal regis-
traron las cifras mas baja del pais con 4.2 consultas prenatales,
respectivamente. Por otra parte, en México 35.7 por ciento de
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las mujeres en edad fértil son usuarias activas de algin método
de planificacion familiar, observandose diferencias importantes
entre las entidades federativas, ya que Hidalgo y Coahuila pre-
sentan porcentajes mayores al 45 por ciento, mientras que en
Jalisco la cifra no rebasa el 27 por ciento. (Cuadro 111.16)

En 2010 la cobertura nacional de nifos de un ano que
fueron vacunados contra el sarampidn, fue de 99.6 por ciento,
destacando los estados de Sonora y Baja California Sur con co-
berturas del 100 por ciento. En este mismo grupo de edad, la
vacunacion con esquema completo a nivel nacional fue de 95.3
por ciento; cobertura que alcanzé 100 por ciento en Tabasco y
Campeche. (Cuadro 111.16)

En lo que respecta a la calidad de la atencion en los
servicios de salud, el Sistema Nacional de Indicadores de Cali-
dad en Salud (INDICAS) reporté que en promedio, para 2010,
el tiempo de espera para recibir atencion de consulta externa en
las unidades de primer nivel fue de 25.9 minutos. Entre las enti-
dades federativas, el tiempo promedio de espera fluctué de 8.8
minutos en Aguascalientes hasta 51.1 minutos en el Estado de
Viéxico. Por su parte, en los servicios de urgencias a nivel nacio-
nal se registré un tiempo promedio de espera de 22.2 minutos,
registrandose los valores extremos en Morelos con un tiempo
de 10.2 minutos y Oaxaca con un promedio de 44 minutos.
(Cuadro 111.17)

En general, el nivel de satisfaccion de la poblacion con
el trato recibido en las unidades de primer nivel del pais es alto
(97 por ciento del total de usuarios entrevistados). Asi mismo,
en las unidades publicas de salud de primer nivel que participa-
ron en la medicion del indicador de abasto de medicamentos,
se registro que 79.3 por ciento de los pacientes reportaron un
surtimiento completo de recetas. (Cuadro 11.17)

Con respecto a la operacion del Sistema de Protec-
cion Social en Salud, al cierre de 2010 se han afiliado al mismo
43,518,719 personas, 39.8 por ciento mas que las afiliadas
hasta el ano de 2009. En el Estado de México, Veracruz, Chia-
pas y Guerrero se registran las cifras de afiliacién acumulada (de
2004 a 2010) mas altas del pais. Cabe sefialar que un 29.9 por
ciento de las personas afiliadas al Seguro Popular son, ademas,
beneficiarias del Programa de Desarrollo Humano Oportunida-
des; registrandose los porcentajes mas altos de este doble be-
neficio en los estados de Guerrero, Chiapas y San Luis Potosi.
(Cuadro 111.17)



Cuadro 111.15

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Operacion de los servicios
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Promedio diario
de consultas por
médico 1/

Consultas de me-
dicina de especiali-
dad por habitante

2/

Egresos hospitala-
rios por habitante

2/

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

2/ Cifra por mil habitantes

3/ Con base en egresos hospitalarios y camas censables de unidades hospitalarias
4/ Con base en cirugias y quiréfanos, 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

Indice de rotacion

3/

Intervenciones
quirtrgicas por
habitante 2/

Promedio diario
de intervenciones
quirtrgicas por
quiréfano 4/




Cuadro 111.16
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Operacion de los servicios

: Razon de consultas por
Entidad
embarazada

1/ Usuarias activas por 100 mujeres de 15 a 49 afios (MEF)
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Usuarias activas de métodos
de planificacién familiar 1/

Esquemas completos de
vacunacion en menores de
1 ano

Porcentaje de ninos de
un ano vacunados contra
sarampion

Fuente: Informacién 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 111.17
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2010. Operacion de los servicios

Tiempo de espera
en consulta exter-
nal/

Entidad

NA: No aplica
1/ Tiempo promedio medido en minutos

Tiempo de espera
en urgencias 1/

Porcentaje de usua-

rios satisfechos con

el trato recibido en
el primer nivel

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, CNPSS-SS

Abasto de medica-
mentos 2/

Personas afiliadas
al SPSS

Porcentaje de
personas afiliadas
al Seguro Popular

beneficiarias del
Programa Oportu-
nidades




Informacion presupuestal de la Secretaria
de Salud

La salud de los mexicanos es una prioridad para el Gobierno de
la Republica y un elemento fundamental para lograr el desarro-
llo humano sustentable, como motor de la transformacion de
Véxico en el largo plazo vy, al mismo tiempo, como un instru-
mento para que la poblacion mejore sus condiciones de vida.
Por ello, durante la presente administracion se ha incrementa-
do el apoyo a las instituciones publicas del SNS, a través, entre
otros rubros, de una mayor canalizacion de recursos financieros.
Para el caso especifico de la Secretaria de Salud a nivel fede-
ral, el presupuesto ejercido por sus unidades administrativas de
2006 a 2010 aumenté en 45,218.8 millones de pesos (mdp),
lo que represento un incremento de 108.9 por ciento en el pe-
riodo. Por tipo de gasto, los incrementos registrados durante
este periodo fueron de 37.4 por ciento para el gasto ejercido
en servicios personales, al pasar de 12,044.7 mdp en 2006 a
16,560.2 mdp en 2010; el correspondiente al gasto de opera-
cion fue de 141.7 por ciento, tomando en cuenta que este tipo
de gasto incluye el presupuesto ejercido en materiales y sumi-
nistros, servicios generales, subsidios para inversion y operacion
a estados y aportaciones al Fideicomiso del SPSS, y finalmente,
el gasto ejercido en materia de inversion se incremento un 45.7
por ciento, al pasar de 1,147.1 mdp en 2006 a 1,671.2 mdp
en 2010. (Cuadro 11.18)

El incremento registrado en el gasto de operacion
responde fundamentalmente a la necesidad de garantizar el
abasto de medicamentos, materiales de curacion y otros in-
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sumos para la atencién médica en los establecimientos de Ia
Secretaria de Salud y al objetivo de impulsar las acciones de
promocion de la salud, prevencién de enfermedades, protec-
cidn contra riesgos sanitarios y desarrollo de la infraestructura
fisica; ademas, este incremento se vincula estrechamente con
el aumento del presupuesto asignado al Sistema de Proteccion
Social en Salud, incluyendo las aportaciones al Fideicomiso de
dicho sistema. Por su parte, el incrementé en el gasto de in-
version ha permitido impulsar los procesos de conservacion y
mantenimiento, sustitucion de equipo médico vy de laboratorio,
y la construccion de unidades médicas en todo el pafs; mien-
tras que el incremento del presupuesto ejercido en servicios
personales ha permitido fortalecer los programas de formacion
de recursos humanos especializados en salud y capacitacion
técnica y gerencial de recursos humanos para la salud.

Para 2010, el presupuesto original autorizado a la SS
a nivel federal fue de 89,892.9 millones de pesos, presupuesto
que se redujo en 3,122.8 mdp para conformar un presupuesto
modificado de 86,770.1 mdp, el cual incluyé la regularizacion
de ingresos excedentes. Esta reduccion obedece principalmente
a la transferencia de recursos de Ramo 12 a las entidades fede-
rativas, a través del Fondo de Aportaciones para los Servicios de
Salud del Ramo 33, y a la transferencia de recursos al Ramo 23
para dar cumplimiento a las disposiciones del Programa Nacional
de Reduccion de Gasto que fue emitido por la Secretaria de Ha-
cienda y Crédito Publico. (Cuadro 111.19)

Por su parte, el presupuesto ejercido durante 2010 as-
cendié a 86,766.5 millones de pesos; cifra menor en 3,126.4
mdp respecto del presupuesto original autorizado. El presu-

Presupuesto ejercido por tipo de gasto, Secretaria de Salud; México, 2006-2010

Servicios personales 12,044.7 16,560.2 4,515.5 37.4
Casto de operacién 3/ 28,355.9 68,535.0 40,179.1 141.7
Gasto de inversién 4/ 1,147.1 1,671.2 524.1 45,7
TOTAL 41,5477 86,766.5 45,218.8 108.9

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2006 y 2010. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras

1/ Diferencia absoluta entre presupuesto ejercido 2006 -2010
2/ Incremento porcentual del presupuesto ejercido de 2006 a 2010

3/ Incluye: Materiales y Suministros; Servicios Generales; Subsidios para inversién y Operacién a Estados y Aportaciones al Fideicomiso del Sistema de Proteccién Social en Salud

4/ Incluye: Bienes Muebles e Inmuebles y Obra Publica (Inversién federal)
Fuente: Cuenta de la Hacienda Piblica Federal, 2006 y 2010; DGPOP-SS
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puesto total ejercido en términos porcentuales representa el
100 del presupuesto modificado para ese afo, aunque en tér-
minos absolutos significd que se dejaron de ejercer 3.6 millones
de pesos, cantidad que se ubico en el gasto de operacion. Del
presupuesto total ejercido un 79 por ciento se destind a gasto
de operacion, un 19.1 por ciento a gasto en servicios personales
y el porcentaje restante a gasto de inversién. (Cuadro 111.19)

Con relacion al presupuesto total ejercido en 2009
(80,959.3 mdp), el correspondiente a 2010 representd un
incremento de 7.2 por ciento. Por tipo de gasto, la cifra ejer-
cida en 2010 como gasto en servicios personales registrd un
incremento de 4.4 por ciento respecto del ejercido en 2009; el
gasto en operacion se incrementd 8.7 por ciento; mientras que
el gasto de inversion disminuyd 17.4 por ciento, respecto del
ejercido en 2009.

Por capitulo de gasto, durante 2010 el capitulo 3000
servicios generales fue el Unico que registré un incremento en
su monto respecto del presupuesto original autorizado, ello al
pasar de 4,050.7 millones de pesos autorizados originalmen-
te a un presupuesto modificado de 5,283.7 mdp; con ello el
presupuesto modificado para 2010 ascendio a 86,770.1 mdp.
Por su parte, el presupuesto ejercido en ese ano ascendio a
86,766.5 mdp, lo que en términos absolutos significd que se
obtuvo una economia de 3.6 millones de pesos respecto del
presupuesto modificado. (Cuadro 111.20)

Del total del presupuesto ejercido en 2010, el 55.5
por ciento correspondio al capitulo 4000, subsidios y transfe-
rencia; el 19.1 por ciento al capitulo 1000, servicios personales;
el capitulo 7000, inversién financiera y otras erogaciones (que
incluye las aportaciones al Fideicomiso del SPSS) concentrd el
12 por ciento; el capitulo 300, servicios generales integrd el

6.1 por ciento; el 2000, materiales y suministros concentrd el
5.4 por ciento; el capitulo 600, obras publicas el 1.3 por ciento
y el capitulo 5000, bienes muebles e inmuebles represento el
0.6 por ciento del presupuesto total ejercido. El capitulo 4000,
subsidios y transferencias registré una economia de 3.6 mdp;
mientras que los restantes capitulos de gasto ejercio el 100 del
presupuesto modificado. (Cuadro 111.20)

En comparacion los recursos financieros ejercidos en
20009, solo el capitulo 5000 registrd una reduccion, ello al ha-
ber pasado de 1,043.2 mdp ejercidos en 2009 a 552.5 mdp en
2010; lo cual da cuenta del apoyo presupuestal que ha recibido
la Secretaria de Salud.

Al comparar el presupuesto original autorizado respec-
to del presupuesto modificado en 2010, las areas que registra-
ron reducciones fueron: i) el area del Secretario, con 11.6 mdp
menos, con lo que su presupuesto modificado ascendio a 80.7
mdp; ii) Subsecretarfa de Administracion y Finanzas, con 846.9
millones de pesos menos respecto de su presupuesto original
autorizado; iii) Comision Nacional de Arbitraje Médico, con 7.4
mdp menos; iv) Comisién Nacional de Proteccién Social en Sa-
lud, con 4,824.3 mdp menos, con lo que su presupuesto mo-
dificado quedd en 53,746.5 millones de pesos; v) Sistema Na-
cional para el Desarrollo Integral de la Familia, cuyo presupuesto
modificado fue menor en 1.7 mdp respecto del presupuesto
original autorizado, y vi) la Comisién Nacional de Bioética, cuyo
presupuesto original autorizado fue de 35.2 mdp y quedd en un
presupuesto modificado de 30.6 millones de pesos. El resto de
las unidades administrativas registraron incremento respecto de
su presupuesto original autorizado. (Cuadro I11.21)

Respecto del presupuesto ejercido por estas unidades
administrativas durante 2010, destaca la participacion de la

Ejercicio del presupuesto por tipo de gasto, Secretaria de Salud; México, 2010

Servicios personales 16,779.9 16,560.2
Gasto de operacién 3/ 71,174.4 68,538.6
Gasto de inversion 4/ 1,938.6 1,671.2
TOTAL 89,892.9 86,770.1

16,560.2 0.0 100.0
68,535.0 3.6 100.0

1,671.2 0.0 100.0
86,766.5 3.6 100.0

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2010. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras.

1/ Diferencia absoluta entre presupuesto modificado y ejercido
2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y el modificado

3/ Incluye: Materiales y Suministros; Servicios Generales; Subsidios y Aportaciones al Fideicomiso del SPSS

4/ Incluye: Bienes Muebles e Inmuebles y Obra Publica (Inversién federal)
Fuente: Cuenta de la Hacienda Publica Federal, 2010; DGPOP-SS
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Ejercicio del presupuesto por capitulo de gasto. Secretaria de Salud; México, 2010

Servicios Personales 16,779.9 16,560.2 16,560.2 0.0 100.0
Materiales y Suministros 6,366.7 4,675.3 4,675.3 0.0 100.0
Servicios Generales 4,050.7 5,283.7 5,283.7 0.0 100.0
Subsidios y Transferencias 49,519.4 48,137.6 48,134.0 3.6 100.0
Bienes Muebles e Inmuebles 757.9 552.5 552.5 0.0 100.0
Obras Publicas 1,180.7 1,118.7 1,118.7 0.0 100.0
Inv. Financiera y Otras Erogaciones 3/ 11,237.6 10,442.1 10,442.1 0.0 100.0
TOTAL 89,892.9 86,770.1 86,766.5 3.6 100.0

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2010. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras
1/ Diferencia absoluta entre presupuesto modificado y ejercido

2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y el modificado

3/ Incluye aportaciones al Fideicomiso del SPSS

Fuente: Cuenta de la Hacienda Publica Federal, 2010; DGPOP-SS

Ejercicio del presupuesto por area mayor, Secretarfa de Salud; México, 2010

Secretario 92.3 80.7 80.7 0.0 100.0
e de Contoly Unkad e Aniia Eeonimico 1851 se7s  swms oo 1000
Unidad Coordinadora de Vinculacion y Participacién Social 314.2 318.5 318.5 0.0 100.0
;Zi(t);!?jz :ﬁ:r:!;ei?;ﬁdizInStltUtOS Nacionales de Salud y Hos- 14.420.6 15,343.6 15,343.6 0.0 100.0
Subsecretarfa de Administracion y Finanzas 4,336.4 3,489.6 3,489.6 0.0 100.0
Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud 5,201.7 5,856.6 5,856.6 0.0 100.0
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud 3,665.2 3,752.1 3,752.1 0.0 100.0
Comision Nacional de Arbitraje Médico 1071 99.7 99.7 0.0 100.0
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios 7441 945.8 9422 3.6 99.6
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud 58,570.8 53,746.5 53,746.5 0.0 100.0
Centros de Integracion Juvenil 465.1 480.4 480.4 0.0 100.0
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 1,654.9 1,653.2 1,653.2 0.0 100.0
Laboratorios de Bioldgicos y Reactivos de México, S.A. de C\. 100.0 104.9 104.9 0.0 100.0
Comision Nacional de Bioética 35.2 30.6 30.6 0.0 100.0
TOTAL 89,892.9 86,770.1 86,766.5 3.6 100.0

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2010. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras.
DG: Direccion General

1/ Diferencia absoluta entre presupuesto modificado y ejercido

2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y el modificado

Fuente: Cuenta de la Hacienda Publica Federal, 2010; DGPOP-SS
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Comision Nacional de Proteccion Social en Salud que concentrd
el 61.9 por ciento de dicho presupuesto, le sigue la Comision
Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad que integro el 17.7 por ciento del presu-
puesto total ejercido, el cual incluye el presupuesto de los ins-
titutos nacionales de salud, hospitales federales de referencia y
regionales de alta especialidad y de los 6rganos desconcentra-
dos adscritos a esa Comisidn; por otra parte, la Subsecretaria de
Prevencion y Promocion de la Salud concentrd el 6.7 por ciento
del presupuesto total ejercido en la Secretaria de Salud Federal,
la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud el
4.3 por ciento y la Subsecretaria de Administracion y Finanzas
el 4.0 por ciento, presupuesto que incluyo el capitulo de servi-
cios personales de los hospitales regionales de alta especialidad.
Durante este ano, la Comision Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios registro una economia de 3.6 mdp, respecto
de su presupuesto modificado, las unidades administrativas res-
tantes registraron un ejercicio del cien por ciento de sus recur-
sos. (Cuadro 111.21)

En materia de los recursos presupuestales asignados
a los 26 programas que conformaron en 2010 la estructura
programatica, se ejercio el 100.0 por ciento de los mismos res-
pecto del presupuesto modificado, a excepcion del programa de
Proteccion contra Riesgos Sanitarios que registrd una economia
presupuestaria de 3.6 millones de pesos. De los 26 programas
presupuestados durante ese ano, destaca el presupuesto ejerci-
do por el Seguro Popular de Salud que representd el 52.1 por
ciento del total, ello a pesar de que dicho presupuesto fue me-
nor en 3,617.4 mdp respecto de su presupuesto original auto-
rizado. (Cuadro 111.22)

Otros programas que concentraron una cantidad impor-
tante de los recursos ejercidos durante 2010 fueron: i) el corres-
pondiente a la Prestacion de Servicios en los Diferentes Niveles
de Atencion a la Salud, que agrupé el 14.4 por ciento de los recur-
sos; i) el gasto asociado al desarrollo de la infraestructura fisica,
a través de los programas de Proyectos de Infraestructura Social;
Dignificacion, Conservacion y Mantenimiento de la Infraestruc-
tura y Equipamiento en Salud, y Fortalecimiento de las Redes de
Servicios de Salud, que en conjunto concentraron 6,427.0 mdp
que representaron el 7.4 por ciento del total de recursos ejercidos
en la SS; iii) el programa Desarrollo Humano Oportunidades con

5.4 por ciento del presupuesto ejercido, v iv) el Seguro Médico
para una Nueva Generacion que concentro el 2.8 por ciento de
dicho presupuesto. Destaca también el presupuesto ejercido en el
programa presupuestario para Actividades de Apoyo Administra-
tivo que integro el 3.2 por ciento de dicho presupuesto, v el pre-
supuesto ejercido en el programa de Formacion y Capacitacion
de Recursos Humanos Especializados para la Salud, que ascendio
a1,916.5 mdp, representando el 2.2 por ciento del presupuesto
ejercido por la SS en 2010. (Cuadro 111.22)

Por otra parte, desde el inicio de la presente adminis-
tracion, tanto para el Ejecutivo Federal como para el Secretario
de Salud, el fortalecimiento de las acciones de promocion de la
salud, prevencion de enfermedades y proteccion contra riesgos
sanitarios ha sido una prioridad de la politica en salud del pals,
en congruencia con lo establecido en el Plan Nacional de De-
sarrollo como en el Programa Sectorial de Salud, ambos para el
periodo de 2007 a 2012. Dicha prioridad se concreta con base
en una mayor canalizacion de recursos presupuestales a los
programas vinculados a tales acciones; de hecho, entre 2009 y
2010 se registraron incrementos presupuestarios importantes
para apoyar la operacion de programas como Comunidades Sa-
ludables, que incrementd su presupuesto ejercido un 52.3 por
ciento respecto del presupuesto ejercido en 2009; el programa
de Promocion de la Salud, Prevencion y Control de Enfermeda-
des Cronico Degenerativas y Transmisibles y Lesiones, por su
parte, incremento sus recursos ejercidos en 18.8 por ciento; el
programa para la Prevencion y Atencion contra las Adicciones,
incrementd su presupuesto en 14.8 por ciento, mientras que
los programas de Prevencién y Atencién del VIH/SIDA vy otras
ITSy el correspondiente a Proteccion contra Riesgos Sanitarios,
incrementaron su ejercicio en 13.8 y 10 por ciento respectiva-
mente. Finalmente el programa de Caravanas de la Salud regis-
tré un aumento del 9.4 por ciento. (Cuadro 111.23)

Finalmente, del total del presupuesto del Ramo
12 "Salud” ejercido en 2010 (86,766.5 mdp), un total de
60,511.9 mdp se destind a la operacion de programas en
las entidades federativas; 5,200.3 mdp a unidades centrales;
6,328.5 mdp a 6rganos desconcentrados de la SSy 14,725.8
mdp para cubrir el gasto corriente y de inversion de las entida-
des coordinadas por la Dependencia. (Figura I11.1)



1. de Salud Poblacional y de Operacién del Sistema de Salud 151

Ejercicio del presupuesto por programa presupuestario, Secretaria de Salud; México, 2010

Formacion y Capacitacion de Recursos Humanos Especializados

para la Salud 2,108.0 1,916.5 1,916.5 0.0 100.0
\I/DE:;T;z;ci)enr;tioennsesravlzjon y Mantenimiento de la Infraestructura 21520 21068 21068 00 100.0
Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico en Salud 1,197.3 1,209.6 1,209.6 0.0 100.0
:;Tj’;aoon de Servicios en los Diferentes Niveles de Atencion a la 118253 12.455.4 12.455.4 0.0 1000
Prevencion y Atencidn contra las Adicciones 896.8 852.8 852.8 0.0 100.0
52(33:;22:6 la Incidencia de Enfermedades Prevenibles por 1155.1 903.3 903.3 0.0 100.0
Vigilancia Epidemioldgica 1,290.3 1,313.0 1,313.0 0.0 100.0
Proteccion contra Riesgos Sanitarios 695.9 874.3 870.7 3.6 99.6
Proyectos de Infraestructura Social de Salud 1,233.9 1,316.3 1,316.3 0.0 100.0
Actividades de Apoyo Administrativo 2,350.0 2,808.0 2,808.0 0.0 100.0
Calidad en Salud e Innovacion 1,490.3 1,425.6 1,425.6 0.0 100.0
Asistencia Social y Proteccion del Paciente 487.5 518.8 518.8 0.0 100.0
Promocion de la Salud, Prevencion v Control de Enfermedades

Cronico Degenerativas y Transmisitjes y Lesiones 2968 2096 2096 00 1000
Prevencién y Atencidn de VIH/SIDA y otras ITS 150.4 186.9 186.9 0.0 100.0
Q;eundaon de la Salud Reproductiva y la Igualdad de Género en 1,049.9 9101 9101 00 100.0
Reduccion de la Mortalidad Materna 259.5 193.4 193.4 0.0 100.0
Prevencion contra la Obesidad 250.1 2231 2231 0.0 100.0
Comunidades Saludables 100.9 99.3 99.3 0.0 100.0
Desarrollo Integral de la Familia 749.6 576.9 576.9 0.0 100.0
Desarrollo Humano Oportunidades 4,026.5 4,704.6 4,704.6 0.0 100.0
ngirr(::nas vy Estancias Infantiles para Apoyar a las Madres Traba- 1743 1807 1807 0.0 100.0
Caravanas de la Salud 734.3 659.7 659.7 0.0 100.0
Seguro Médico para una Nueva Generacion 2,450.0 2,425.5 2,425.5 0.0 100.0
Sistema Integral de Calidad en Salud 164.3 1531 1531 0.0 100.0
Seguro Popular 48,842.1 45,2247 45,2247 0.0 100.0
Fortalecimiento de las Redes de Servicios de Salud 2,611.2 3,003.9 3,003.9 0.0 100.0
TOTAL 89,892.9 86,770.1 86,766.5 3.6 100.0

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2010. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras.
1/ Diferencia absoluta entre presupuesto modificado y ejercido

2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y el modificado

Fuente: Cuenta de la Hacienda Publica Federal, 2010; DGPOP-SS
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Cuadro 111.23
Presupuesto Ejercido por Programa. Secretaria de Salud; México, 2009-2010

Absoluta

Descripcion

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2009 y 2010. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras
1/ Diferencia absoluta y porcentual entre presupuesto ejercido en 2009 y 2010
Fuente: Cuenta de la Hacienda Piblica Federal, 2009 y 2010; DGPOP-SS

Figura Ill.1
Distribucion porcentual del presupuesto ejercido por tipo de unidad; México, 2010.

17.0%

7.3%

6.0%

- Unidades centrales 1/
- Entidades coordinadas

- Entidades federativas

- Organos desconcentrados

1/ El presupuesto ejercido en unidades centrales incluye el destinado a cubrir servicios personales para la operacién del programa Desarrollo Humano Oportunidades para médicos generales de
contratacion temporal, residentes, internos de pregrado, pasantes de medicina y otras carreras, asi como néminas de las unidades médicas de especialidades en las entidades federativas
Fuente: Cuenta de la Hacienda Publica Federal, 2010; DGPOP-SS
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Gran parte de las cifras empleadas en este informe proceden del Sistema Nacional de Informacion en
Salud (SINAIS), v las restantes se obtuvieron de las unidades administrativas de la SS y de otras fuentes
de informacion para 2010 disponibles en ese momento. Los datos 2010, en su mayoria, corresponden
a cifras preliminares, mientras que las cifras de afios previos corresponden a datos consolidados. Por esta
razon, los datos reportados en el informe previo pueden mostrar algunas diferencias respecto de los datos
que se utilizaron en versiones previas de este informe.

Los indicadores de mortalidad 2010 se construyeron con base en las defunciones registradas en el
Sistema Estadistico y Epidemiolégico de las Defunciones (SEED 2010) al corte del mes de julio de 2011.
La mortalidad para afos previos se baso en las cifras definitivas de las bases de datos de defunciones INEGI-
SS. En todos los calculos sobre mortalidad se utilizaron las defunciones registradas segtin lugar de residen-
cia, excluyendo las muertes de residentes en el extranjero y aquellas sin especificacion de esta variable.

Las defunciones maternas —totales, por principales causas y para los 125 municipios con me-
nor IDH— fueron proporcionadas por la Direccion General de Informacién en Salud. Los datos 2010 son
preliminares y los datos previos corresponden a cifras consolidadas.

Por otra parte, derivado de la conformacion del Comité Técnico Especializado del Sistema de In-
formacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en 2010, y en apego a la Ley del Sistema Nacional
de Informacion Estadistica y Geografica en materia de los 6rganos colegiados que integran el Sistema,
se realizaron modificaciones a las estimaciones de mortalidad infantil y mortalidad en menores de cinco
anos. Estas modificaciones tuvieron como proposito definir una metodologia consensuada que responda,
en primera instancia, a las necesidades de las instituciones que tienen dentro de sus atribuciones el sumi-
nistrar informacion de calidad, pertinente, veraz y oportuna, a efecto de coadyuvar al desarrollo nacional
y en segundo lugar, que permita disponer de datos para responder a los compromisos asumidos por el
Estado con otros paises y con organismos internacionales.

Las modificaciones consistieron en lo siguiente:

Para el caso de la mortalidad infantil, hasta el afio de 2009 se calculd multiplicando la probabilidad que
tiene un nacido vivo de fallecer durante el primer ano de vida por 1,000, dichas probabilidades se ob-
tuvieron de las proyecciones de poblacion del CONAPO. A partir de 2010, la tasa se calculard como el
cociente del nimero de muertes de nifios con menos de un ano de edad, estimadas en las proyecciones
de poblacion del CONAPO, entre el total de nacidos vivos estimados en las proyecciones de dicho Con-
sejo, multiplicado por 1,000.
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Respecto de la tasa de mortalidad en menores de cinco anos, hasta el ano de 2009 |a tasa se
calculd con base en las probabilidades de muerte y sobrevivencia que tiene un recién nacido durante los
primeros cinco anos de vida. Tanto las probabilidades de muerte como los NVE se obtuvieron de las pro-
yecciones de poblacion del CONAPO. A partir de 2010, la tasa se calculara como el cociente del niimero
de muertes de nifos de O a 4 anos de edad, estimados en las proyecciones de poblacion del CONAPO
entre el total de nacidos vivos estimados en las proyecciones de ese Consejo, multiplicado por 1,000.

Cabe senalar que con ello, los datos previos a 2010 que son utilizados en este informe son los
que se difunden a través del sitio oficial de los ODM (http://www.objetivosdedesarrollodelmilenio.org.
mx/odm/odm.htm), mientras que los datos 2010 corresponden a las cifras preliminares que proporcio-
naron las mismas instituciones que se establecen como fuentes oficiales en dicho sitio WEB.

Los datos de poblacion total, por grupo de edad, sexo vy distribucion geografica, utilizados en
este informe fueron obtenidos de las proyecciones de poblacion 2005-2030 del CONAPO, a menos que
se reporte otra fuente. Para el caso de la poblacién segtin institucion de la que recibe servicios de salud, se
realizé una estimacion para la poblacion usuaria con base en las proyecciones de poblacion del CONAPO
y de los datos generados en el SINAIS. La metodologia empleada se describe mas adelante.

La informacion de recursos y prestacion de servicios corresponde a datos de las instituciones de
salud publica del pais, mismos que son proporcionados por la DGIS, con excepcion de los datos para la
SEDENA que no estan disponibles en el SINAIS. Las cifras para 2010 corresponden a cifras preliminares
y estimaciones elaboradas por la DGIS, mientras que los datos de arios previos son considerados como
consolidados.

Para las metas estratégicas del PROSESA 2007-2012 relacionadas con consumo de drogas
ilegales, infecciones nosocomiales y prevalencia de desnutricion en menores de cinco afos; asi como
para las metas relacionadas con los ODM correspondientes a prevalencia de bajo peso en menores de
cinco anos y proporcion de hombres que tienen sexo con hombres que uso6 preservativo en la Ultima re-
lacion sexual, no se dispone de informacion 2010. Lo anterior debido a que los datos requeridos para su
construccion no forman parte de los registros continuos del SINAIS y es necesario llevar a cabo estudios
exprofeso, los cuales no fueron realizados durante el afio al que corresponde este informe.

Con la finalidad de estimar el cumplimiento de varias de las metas estratégicas del PROSESA 2007-
2012 y de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, la Direccion General de Evaluacion del Desempefio
(DGED) utiliza desde el afio de 2009 una férmula que permite determinar el grado de cumplimiento en
el afio de interés (en este caso 2010), respecto del comportamiento esperado del indicador para alcan-
zar la meta. Para otras de las metas se consideré mas adecuado valorar el cumplimiento a partir de una
diferencia porcentual entre el Gltimo valor disponible y el valor establecido como meta.

Para los casos en los que se utilizé la formula se debe considerar la figura A.2.1.
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Figura A.2.1. Diagrama que muestra la forma en que se calculd el porcentaje de cumplimiento de las metas
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La formula utilizada para el calculo del cumplimiento obtenido, es la siguiente:
B-A
p= ——— *100
Donde:
P es el porcentaje de cumplimiento obtenido hasta el afio de anlisis (en este caso 2010), respec-
to del comportamiento que se espera para cumplir con la meta (compromiso establecido);
A es el valor del indicador en el afio base;
B es el valor del indicador registrado en el afio de analisis, y
C es el valor de la meta en el afio establecido para su cumplimiento.

De acuerdo con esta definicion de variables se tiene que:

* Elvalor de B-A es el cambio obtenido para el indicador entre el afo base y el afio de andlisis.

* Elvalor de C-A es la cantidad total que deberia incrementarse o disminuir el valor del indicador para
satisfacer la meta establecida, considerando el valor del afio base y el valor establecido como meta
para el afio de cumplimiento.

*  El valor de C-B, representa el incremento o disminucion requerido para dar cumplimiento a la meta,
a partir del ano de analisis y hasta el afo establecido para el cumplimiento de la meta.

*+ Elempleo de procedimiento permite considerar el esfuerzo que se ha realizado entre el valor definido
como linea base v el tltimo valor disponible (cifra 2010), y lo relacionada con el esfuerzo que atn
hace falta realizar para cumplir con el valor definido como meta o valor final.
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A fin de valorar la aportacion de las instituciones publica de salud al cumplimiento de las metas esta-
blecidas en México se incorporaron algunos indicadores de mortalidad para dichas instituciones, inclu-
yendo al Seguro Popular (SP). Para su construccién es indispensable contar con informacién sobre la
poblacién que atiende cada institucién (denominador). Al respecto, el SINAIS provee datos de la po-
blacion legal y poblacion usuaria por institucion; sin embargo, la poblacion legal tiene el inconveniente
de que al sumar las poblaciones registradas para las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE,
PEMEX, SEMAR Yy SP) v la poblacién sin seguridad social (atendida por la SS e IMSS-Oportunidades),
la cantidad resultante excede significativamente a la poblacion estimada por CONAPO. Por ejemplo,
para 2010 la proyeccion de poblacion para el pais del CONAPO ascendié a 108,396,211 habitantes,
mientras que la sumatoria de la poblacion legal de las instituciones resulta en 135,466,179 personas,
es decir un 25 por ciento mas.

Por esta razon se optod por emplear la poblacion usuaria de las instituciones publicas sefaladas,
la cual en 2010 ascendid a 88,042,963 personas, cifra mas acorde con la estimacion de CONAPO, te-
niendo en cuenta, ademas, que faltaria incluir la poblacion de otras instituciones publicas de salud como
SEDENA, los servicios médicos universitarios y las instituciones estatales que brindan servicios a sus
derechohabientes.

Ahora bien, la informacién de poblacion usuaria proporcionada por la Direccion General de In-
formacién en Salud (DGIS) presentd tres inconvenientes para su utilizacidn directa en el informe de
Rendicién de Cuentas en Salud 2010: i) la poblacidn usuaria del ISSSTE sélo se desagregd por entidad
federativa, no asf por sexo ni por grupo de edad; ii) la poblacidn usuaria de la SS v del Seguro Popular se
reporta en conjunto(dato global SS+SP), v i) la poblacién anterior (dato global SS+SP), a partir de los
20 anos de edad no se desagrego por grupos quinquenales de edad, utilizandose los grupo de 20 a 29
anos; de 30 a 49; 50 a 59 y de 60 afios y mas; situacion que impedia la construccion de algunas de las
tasas de mortalidad por grupos de edad especificos que son requeridas para dar seguimiento a las metas
del PROSESA 2007-2012 y de los ODM.

Por ello, la DGED realizd nuevas estimaciones, con base en los datos originalmente proporcio-
nados por la DGIS, a fin de obtener la poblacion usuaria, desagregada por sexo y grupos quinquenales de
edad, de las instituciones de interés para este informe. Los procedimientos para resolver los inconvenien-
tes senalados fueron los siguientes:

Para el primero de ellos se procedid a estimar la poblacién usuaria del ISSSTE con base en la
poblacién usuaria a nivel nacional reportada para la institucion (8,210,582), dato que se distribuyd por
sexo vy grupos de edad utilizando las proporciones de poblacion usuaria reportadas para 2009.

Para corregir los inconvenientes relacionados con la poblacion de la SS y el Seguro Popular, se
inicio con la definicion de la poblaciéon usuaria por grupo quinquenal de edad que corresponderia a la
SS (dato global SS+SP), conservando los grupos quinquenales que ya estaban definidos, y calculando
aquellos que hacian falta. Ello se logré al obtener la proporcion que representd cada uno de los grupos
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de edad respecto del total de poblacién legal de 2009 (se utilizé informacién de 2009 debido a que
durante la elaboracién del informe alin no estaba disponible la de 2010) reportada tanto para la SS como
para el SP. Estos porcentajes se aplicaron a la poblacién usuaria reportada para la SS (dato global SS+SP),
obteniendo asi su distribucion por grupo quinquenal.

Posteriormente, cada uno de los grupos de poblacion quinquenal obtenidos en el paso anterior
se distribuyd por sexo aplicando las proporciones que registraba la poblacion usuaria de la SS original
(dato global SS+SP), con ello se obtuvo la poblacién usuaria redistribuida global, tanto por grupo quin-
quenal de edad como por sexo. En seguida se procedid a desagregar la poblacion usuaria redistribuida
global para obtener el volumen de poblacion que le corresponderfa a la SS y al SP de manera especifica.
Para ello se empled la proporcion que representd la poblacion legal total del Seguro Popular y la corres-
pondiente a la SS, respecto de la suma de ambas poblaciones obtenida en el primer paso. Esta proporcion
se aplico a cada uno de los grupos quinquenales de edad de la poblacion usuaria redistribuida global,
manteniendo la distribucion por sexo. Los resultados de este ejercicio se muestran en la subseccién de
cuadros estadisticos de este apartado. (Anexo B.1)
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Anexo B.2 Muertes maternas en los 125 municipios con menor IDH, 2006-2010 1/
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/Continuacion

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 (C58X)

1/ La cifra que aparece en cada entidad corresponde a la suma de las defunciones ocurridas en sus municipios con menor IDH
Fuente: INEGI-SS, 2006-2009 y SEED 2010, preliminar, DGIS-SS
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Defunciones infantiles
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Anexo B.3 Defunciones infantiles en los 125 municipios con menor IDH, 2006-2010 1/
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/Continuacion

1/ Nimero de defunciones en poblacién menor de un afio de edad registradas en los afios correspondientes. No incluye defunciones
en el extranjero, ni defunciones sin especificar lugar de residencia. Las cifras indicadas a nivel de entidad corresponde a la suma
de las defunciones registradas en sus municipios con menor IDH.

Fuente: INEGI-SS, 2006-2009; SEED 2010, preliminar, DGIS-SS
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CeNSIA: Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia ONU: Organizacion de las Naciones Unidas
CENSIDA:  Centro Nacional para la Prevencién y el Control del VIH/SIDA ONUSIDA:  Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
CEPAL: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe ONUDD:  Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
CIE-10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio- | OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
nados con la Salud, décima revision PEMEX: Petréleos Mexicanos
ClJ: Centros de Integracion Juvenil PIB: Producto Interno Bruto
CNPSS: Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud PND: Plan Nacional de Desarrollo
COLMEX:  El Colegio de México PRB: Population Reference Bureau
CONADIC:  Consejo Nacional contra las Adicciones PROSESA:  Programa Sectorial de Salud
CONAPO:  Consejo Nacional de Poblacion PROVAC:  Programa de Vacunacion
CONAVA:  Consejo Nacional de Vacunacion RAFS: Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud
CONEVAL:  Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social RENASIDA:  Registro Nacional de Personas con SIDA en Tratamiento
DGACS: Direccion General Adjunta de Calidad en Salud RMM: Razon de mortalidad materna
DGCES: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud RMME: Razén de mortalidad materna esperada
DGED: Direccion General de Evaluacion del Desempefio SEDENA:  Secretaria de la Defensa Nacional
DGEP!I: Direccion General de Epidemiologfa SEED: Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones
DGIs: Direccion General de Informacion en Salud SEMAR: Secretaria de Marina
DGPOP: Direccion General de Programacion, Organizacion y Presupuesto SESA: Servicios Estatales de Salud
DM: Diabetes mellitus SICALIDAD: Sistema Integral de Calidad en Salud
EDAS: Enfermedades diarreicas agudas SICAM: Sistema de Informacion de Cancer de la Mujer
EEMHI: Enfermedades enddcrinas, metabdlicas, hematoldgicas e inmunologicas SICUENTAS: Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal
EIC: Enfermedad isquémica del corazon SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
ENA: Encuesta Nacional de Adicciones SINAIS: Sistema Nacional de Informacion en Salud
ENIGH: Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares SMNG: Seguro Meédico para una Nueva Generacion
ENSANUT:  Encuesta Nacional de Salud y Nutricion SNS: Sistema Nacional de Salud
EVN: Esperanza de vida al nacimiento SNVE: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
FAO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura SP: Seguro Popular
FASSA: Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud SPPS: Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud
FPGC: Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos SPSS: Sistema de Proteccion Social en Salud
FUNSALUD: Fundacion Mexicana para la Salud SRP: Sarampion, rubeola y parotiditis
GBD: Clobal Burden of Disease SS: Secretaria de Salud
GHO: Observatorio Mundial de Salud (por sus siglas en inglés) SUIVE: Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica
GLOBOCAN: Sistema de informacion sobre incidencia de cancer y mortalidad a nivel mundial | TAES: Tratamiento acortado estrictamente supervisado
HSH: Hombres que tienen sexo con hombres TB: Tuberculosis
IARC: International agency for research on cancer TB-MDR:  Tuberculosis multi-drogo-resistente
IDH: indice de Desarrollo Humano TB-XDR:  Tuberculosis extramultirresistente
IMESEVI: Iniciativa Mexicana de Seguridad Vial TGF: Tasa global de fecundidad
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social TMG: Tasa de mortalidad general
IMSS-Oportunidades: Instituto Mexicano del Seguro Social régimen Oportunidades UAE: Unidad de Andlisis Economico
INDICAS:  Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud uDLI: Usuarios de drogas inyectables
INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia UNEMES:  Unidades de Especialidades Médicas
INSP: Instituto Nacional de Salud Piblica UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
IRAS: Infecciones respiratorias agudas VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado VIH/SIDA:  Virus de Inmunodeficiencia Humana / Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
ITS: Infecciones de Transmision Sexual VPH: Virus del Papiloma Humano




Agradecimientos

El grupo de trabajo que elabord Rendicion de Cuentas en Salud 2010, manifiesta su agradecimiento a los
representantes de las siguientes Unidades Administrativas de la SS, que aportaron datos, opiniones, suge-
rencias y propuestas de contenidos que hicieron posible este informe:

+  Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

+  Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades

+  Centro Nacional para la Prevencion de Accidentes

+  Centro Nacional para la Prevencién y Control de VIH/SIDA

+  Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia

* Comision Nacional de Arbitraje Médico

+  Comision Nacional de Proteccion Social en Salud

+  Coordinacion de Asesores de la Subsecretaria de Administracion y Finanzas

*  Coordinacion de Asesores de la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

+  Coordinacion de Asesores de la Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud

+  Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

*  Direccion General de Comunicacion Social

*  Direccion General de Informacion en Salud

+  Direccion Ceneral de Planeacién y Desarrollo en Salud

*  Direccion General de Programacion, Organizacion y Presupuesto

*  Unidad de Analisis Econdémico

Del mismo modo, agradece de manera particular a las siguientes personas, quienes brindaron desinteresa-
damente tiempo vy esfuerzo para la realizacion de este informe:

*  Alma Patricia Caliz Morales

* Magdalena Castro Onofre

*  Fermin Juarez Garrido

*  Esteban Puentes Rosas

* José Antonio Sifuentes Badillo

* Carlos Lino Sosa Manzano

*  Ramiro Tamayo Rodriguez

* Leopoldo Valentin Vargas Arenal

Finalmente, a todos los trabajadores de la Direccion Ceneral de Evaluacion del Desempenio, ya que Rendi-
cion de Cuentas en Salud 2010, es resultado del trabajo conjunto de esta Direccion General.



Rendicion de Cuentas en Salud 2010

Se termind de imprimir en noviembre de 2011.
La edicién consta de 1 000 ejemplares
y estuvo al cuidado de la
Direccién General de Evaluacién del Desempefio
de la Secretaria de Salud.





