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Introduccion

ara responder a la obligacion de seguir fortaleciendo los mecanismos de rendiciéon de cuentas dentro

del Sector Salud, promover la transparencia y legitimar las labores de las instituciones ptiblicas de
salud, asi como para brindar elementos que estimulen la participacion de la sociedad en su conjunto
respecto de las actividades y acciones que desarrolla el Sistema Nacional de Salud (SNS), la Secretaria de
Salud (SS) pone a disposicion de la poblacion el informe Rendicion de Cuentas en Salud 2012.

En este informe se expone a la sociedad el grado de cumplimiento final registrado de 2007 a 2012
para las 15 metas estratégicas establecidas en el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (PROSESA
2007-2012), cumplimiento que da cuenta de los esfuerzos realizados por las instituciones ptiblicas de
salud para afrontar los retos y problemas que en materia de salud enfrenta la poblacion del pais y para
mejorar la coordinacién y operacion del SNS. Dichas metas se vincularon con la instrumentacion e
implantacioén de las 10 estrategias y las 74 lineas de accién que se definieron en dicho documento para
cumplir con los cinco objetivos estratégicos establecidos durante la pasada administraciéon: 1) Mejorar
las condiciones de salud de la poblacion; 2) Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante
intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas; 3) Prestar servicios de
salud con calidad 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 y al desarrollo social del pais.

Asimismo, en este informe se reporta el avance registrado hasta el 2012 respecto del cumplimien-
to de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) vinculados con el tema de salud, compromiso
asumido por México con la Organizacion de las Naciones Unidades (ONU) desde el afio 2000, y cuyo
cumplimiento se estableci6 para el afio 2015.

Como en las ediciones previas, este informe incluye tres capitulos. En el primero se describen los
resultados (de 2007 a 2012) de las 15 metas estratégicas del PROSESA 2007-2012; mientras que en
el segundo capitulo se reporta el grado de avance obtenido hasta 2012 respecto de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio vinculados al apartado de salud de la poblacion, siendo ambos capitulos la parte
sustantiva del informe.

Es importante sefialar que en apego a las disposiciones oficiales relacionadas con el uso de nuevas
fuentes de informacién y de metodologias para generar dicha informacion, emitidas durante 2013, se
adecuaron los valores de los indicadores, lo que implicd reajustar la meta y reconstruir la serie de valores
para cada uno de ellos, que en el caso de los relacionados con las metas estratégicas corresponde al perio-
do de 2006 a 2012 y para los indicadores de los ODM de 1990 a 2012. Estas adecuaciones se debieron
a la utilizacion de las proyecciones de la poblacion de México 2010-2050, elaboradas por el Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO), asi como a la adopcién de la nueva metodologia para generar la
informaci6én vinculada con los indicadores de mortalidad infantil, razon de mortalidad materna y para
aquellos cuyo denominador son los nacimientos. En el apartado de notas metodoldgicas se describe en
qué consistid el cambio de metodologia y el uso de nuevas fuentes de informacion.
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Esto debe tomarse en cuenta, a fin de que el lector tenga los elementos necesarios para valorar
el grado de avance registrado en cada indicador, pero sobre todo para que no existan confusiones al
comparar los resultados de este informe con los reportados en afios previos. Cabe sefialar que en este
informe no se incluy6 el analisis de los indicadores y metas relacionadas con la razén de mortalidad
materna y la mortalidad infantil para los 125 municipios con menor indice de desarrollo humano
(IDH), respectivamente, dado que al momento de elaborar este documento aiin no se disponian de
las cifras correspondientes, las cuales estaban siendo generadas por el grupo de trabajo para estas
mortalidades.

Por su parte, el capitulo III presenta los resultados para 2012 de los indicadores denominados: Ba-
sicos de Salud Poblacional y de Operacién del Sistema de Salud, los cuales incluyen a los relacionados
con la informacidén presupuestaria de la Secretaria de Salud para ese afo. El propdsito de este capitulo
es brindar evidencias sobre las condiciones de salud de la poblacion, la disponibilidad de recursos y la
productividad de los servicios a nivel nacional y en las entidades federativas, lo que permite contextua-
lizar los esfuerzos que el Sector Salud realiza para mejorar las condiciones de vida y de bienestar de la
poblacién y para mejorar el desempeno de las instituciones ptblicas de salud que conforman al Sistema
de Salud del pais.

Finalmente, se incluyen los apartados de: anexos (notas metodologicas y cuadros estadisticos),
bibliografia y de acronimos y abreviaturas con el objetivo de apoyar al lector durante el anilisis de este
documento.
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Cumplimiento 2012 de las Metas
Estratégicas del PROSESA 2007-2012

n el Programa Sectorial de Salud 2007-2012, en concordancia
Econ el Plan Nacional de Desarrollo para dicha administracion,
se establecieron cinco objetivos que constituyeron la respuesta de
las instituciones publicas del Sector Salud a los retos que enfrenta
el pais en materia de salud y a las prioridades del gobierno con res-
pecto del desempeno de las instituciones. Estos objetivos fueron:
1) Mejorar las condiciones de salud de la poblacion; 2) Reducir las
brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focali-
zadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas; 3) Prestar
servicios de salud con calidad y seguridad; 4) Evitar el empobreci-
miento de la poblacion por motivos de salud, y 5) Garantizar que
la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo social
del pais.

Para valorar el cumplimiento de los cinco objetivos establecidos
en el PROSESA 2007-2012 se definieron 15 metas estratégicas, a
cumplirse en 2012. Su seguimiento, ademas, da cuenta de la forma
en que las instituciones ptblicas de salud instrumentaron las diez
estrategias y 74 lineas de accion planteadas en el PROSESA, a tra-
vés de las cuales se contempld avanzar para que México dispusiera
de un sistema de salud integrado y universal que garantizara el
acceso a servicios esenciales de salud a toda la poblacion.

Concluido el periodo de implantacion del PROSESA 2007-
2012, en este capitulo se exponen los resultados finales del cum-
plimiento de sus metas, aportando los resultados de 2007 a 2012
para cada una de ellas. La presentacion de estos resultados se basa
en el objetivo al que se vincul6 cada una de las metas. Cabe desta-
car que para las metas: “disminuir en 10% la prevalencia de con-
sumo, por primera vez, de drogas ilegales en la poblacién de 12 a
17 afos de edad” y “reducir 20% la prevalencia de desnutricion
en menores de 5 afios en los 125 municipios con menor Indice
de Desarrollo Humano (IDH)” no se dispuso de informacion que
permita determinar su cumplimiento; sin embargo, con el afan de
aportar evidencias que muestren la situacién que impera en el pais
respecto de ambos temas se incorpord el analisis sobre el consumo
de drogas ilegales en la poblacién de 12 a 17 afos de edad y el de

prevalencia de desnutricion aguda (emaciacion) en nifios meno-
res de cinco. Por su parte, no se incluyeron las metas de razon de
mortalidad materna y tasa de mortalidad infantil en los 125 mu-
nicipios con menor IDH, dado que no se contd con la informacion
requerida.

Es importante sefalar que los resultados de algunos de los
indicadores vinculados con las metas estratégicas difieren de los
reportados en las versiones previas de este informe, debido a que
se utilizaron, como denominador, las proyecciones de pobla-
cion de México con base en el censo de 2010 elaboradas por el
CONAPO; asimismo, en los indicadores de mortalidad infantil,
mortalidad en menores de 5 afios y razén de mortalidad mater-
na, a nivel nacional y por entidad federativa, y en general para
todos aquellos cuyo denominador son los nacimientos, se adoptd
la metodologia y las fuentes de informacién establecidas por el
grupo interinstitucional para el calculo de dichas mortalidades.*
En el apartado de notas metodoldgicas del Anexo, se describe en
qué consiste el cambio de fuentes de informacién y el método de
calculo de estos indicadores.

Por su parte, para determinar el grado de cumplimiento de
cada una de las metas se sigue utilizando la metodologia estableci-
da desde el afo de 2009, la cual consiste en obtener el porcentaje
de avance registrado durante el ano de estudio de que se trate con
relacion a la meta establecida para 2012 y respecto del nivel de
cambio observado en cada meta a partir de la linea base de 2006

* El grupo interinstitucional se conformé por representantes del Instituto Nacio-
nal de Estadistica y Geografia (INEGI), Consejo Nacional de Poblacién (CONA-
PO), Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CENSIA),
Direccién General de Epidemiologia (DGEPI), Direccién General de Evaluacién
del Desempeno (DGED) y la Direcciéon General de Informacién en Salud (DGIS),
instituciones que a su vez participan en los siguientes comités, de acuerdo con la
Ley del Sistema Nacional de Informacion Estadistica y Geografica: Comité Téc-
nico Especializado del Sistema de Informacion de los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio (CTESIODM), Comité Técnico Especializado Sectorial en Salud
(CTESS) y Comité Técnico Especializado de Poblacion y Dindmica Demografica.
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(en la seccidon de Anexo se describe el procedimiento). Dicho cum-
plimiento se desagrega, cuando los datos asi lo permiten, a nivel
nacional, por entidad federativa e institucion publica de salud.
Debe tomarse en cuenta que algunos de los resultados por institu-
cion ptblica de salud se sustentan en la estimacion de la poblacion
usuaria para cada una de ellas.

Finalmente, debe considerarse que la mayoria de los datos para
2012 corresponden a cifras preliminares, ello debido a los procesos
de integracion, revision, validacion y difusidon de la informacion
que efectian las instituciones y dependencias que forman parte
del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS), situacion
que se indica en cada caso; la informacién de afios previos, por su
parte, corresponde a cifras consolidadas.

Con base en lo anterior, en este capitulo se reporta el ni-
vel de cumplimiento anual obtenido de 2007 a 2012 para las

15 metas estratégicas definidas en el PROSESA 2007-2012.
Los resultados dan cuenta de lo complejo que resulta enfren-
tar los retos en materia de salud de la poblacién y de operacion
del sistema, ya que a pesar de los esfuerzos realizados por las
instituciones publicas de salud, los logros se ven limitados por
problemas estructurales como la pobreza y la desigualdad, asi
como por factores de gestion y operacion de los servicios. En
este sentido, Rendicidon de Cuentas en Salud 2012 constituye
una herramienta que puede coadyuvar a mejorar los procesos de
definicion e implantacion de politicas en salud, de planeacion y
de gestion de los sistemas, al aportar evidencias sobre las accio-
nes que tuvieron éxito, pero sobre todo respecto de las acciones
que pueden mejorarse de acuerdo con el cumplimiento registra-
do por cada una de las metas.



Objetivo 1
Mejorar las condiciones de salud
de la poblacion

finales de 2006 y principios de 2007, el Gobierno Federal convoco a todos los sectores de

la sociedad para definir las prioridades y retos que debian ser atendidos en el pais; consulta
que sentd las bases para la emision del Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2007-2012. En
materia de salud, y con apego al PND, la participacién de la sociedad permitié definir los cinco
objetivos que sustentaron la implantacion del PROSESA 2007-2012.

El primero de estos objetivos fue “mejorar las condiciones de salud de la poblacién”, dada
la importancia que tiene para el desarrollo nacional, para el aumento del capital social, para la
convivencia social y para mejorar el bienestar de la gente. Mejorar las condiciones de salud de la
poblacion es la razén de ser de todo sistema de salud en el mundo.

En este sentido, en el PROSESA 2007-2012 se definieron siete metas estratégicas con el
fin de valorar el cumplimiento del objetivo de mejorar las condiciones de salud de la poblacion:
1) aumentar la esperanza de vida al nacer 1.5 afos, 2) disminuir 15% la mortalidad por en-
fermedades isquémicas del corazén en la poblaciéon menor de 65 afos de edad, 3) reducir 20%
la velocidad de crecimiento de la mortalidad por diabetes mellitus con respecto a la tendencia
observada entre 1995-2006, 4) disminuir en 10% la prevalencia de consumo, por primera vez,
de drogas ilegales en la poblacién de 12 a 17 afos de edad, 5) incrementar al triple la cobertura
de deteccion de cancer de mama por mastografia en mujeres de 50 a 69 afios de edad, 6) dis-
minuir 27% la tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25 afios y mas de
edad, y 7) reducir 15% el niimero de muertes causadas por accidentes de transito de vehiculos
de motor en poblacién de 15 a 29 afios de edad, todas ellas teniendo como linea base el dato de
2006, excepto el relacionado con diabetes mellitus.

La definicion de estas metas reflejaron los retos que en materia de salud de la poblacién en-
frentaba —y sigue enfrentando— el Sistema Nacional de Salud (SNS), los cuales se relacionan
con el predominio de las enfermedades no transmisibles y las lesiones dentro de las principales
causas de enfermedad y muerte. Tal predominio se debe en gran parte al envejecimiento de la
poblacion y al creciente desarrollo de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables.

A seis afios de haber iniciado la implantacion del PROSESA 2007-2012 y de haber ejecu-
tado los programas y servicios que permitirian cumplir con las metas vinculadas al presente
objetivo, en este informe se reportan los avances en cada una de ellas.

15
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Meta 1.1
Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida al nacer (EVN) es un indicador que aporta
informacién sobre el promedio de afios que podria vivir una per-
sona a partir de su nacimiento, de mantenerse a lo largo de su vida
las condiciones de mortalidad que prevalecian en ese momento;
informacién que, ademas, de manera indirecta permite valorar los
avances en materia de salud, nivel de desarrollo y la calidad de
vida de la poblaciéon. En el PROSESA 2007-2012 se definié como
meta “aumentar en 1.5 afios la esperanza de vida al nacer de la
poblacion mexicana respecto del valor que registro el indicador en
2006”; con la informacién de las proyecciones 2010-2050 elabo-
radas por el CONAPO, esto implicaba pasar de una EVN de 74.02
anos en 2006 a una de 75.52 en 2012.

Dichas proyecciones muestran que la EVN de los mexicanos
en 2012 fue de 74.27 afos (71.40 para hombres y 77.28 para
mujeres), lo que implica que de 2006 a 2012 la ganancia en afos
de vida para la poblacién en general fue de solo 0.24, lo que equi-
vale a un incremento de 0.33%. Con ello, el cumplimiento de la
meta sblo fue del 16.17%. Cabe sefalar que, de acuerdo con las
proyecciones de poblacion, entre 2006 y 2009 se registr6 una re-
duccidén de la EVN de 0.06 afos, al pasar de 74.02 afios en 2006
a 73.97 afios en 2009 y a partir de este Gltimo afio la EVN volvid
a registrar una tendencia ascendente, permitiendo que de 2009 a
2012 la ganancia en afos registrada fuera de 0.30, equivalente a
un incremento de 0.40% (Cuadro 1.1 y Figura I.1).

El comportamiento de este indicador durante los Gltimos 23
afos (a partir de 1990) da cuenta de la dificultad que existe para
lograr mayores ganancias en la EVN de la poblacién conforme pasa
el tiempo, observando actualmente aumentos marginales en el in-
dicador; es decir, de 1990 a 2012 el incremento en la EVN fue de
3.85 afios, correspondiendo a 4.37 afios en hombres y a 3.29 en
mujeres (FiguraI.1). En el periodo de 1991 a 1994 la EVN aumen-
td 1.47 afios (1.79 en hombres y 1.13 afios en mujeres); de 1995
a 2000 la ganancia fue de 1.35 afios (1.66 afios en hombres y 1.02
en mujeres); de 2001 a 2006 la EVN aument6 en 0.78 afios (0.93
en hombres y 0.63 en mujeres) y en el periodo de 2007 a 2012
este indicador s6lo aument6 en 0.24 afios, destacando que en este
periodo la EVN masculina decrecié en 0.01 afios mientras que la
femenina aument6 0.51 afios (Figura 1.2).

Como se observa, los aumentos mas importantes en la EVIN
se registraron en la década de los noventa, lo cual fue resultado de
las reducciones registradas en la mortalidad del pais durante ese
periodo, sobre todo en la infancia, y por los efectos de la preven-

cién y control de los padecimientos infectocontagiosos, las enfer-
medades prevenibles por vacunacion y de las causas relacionadas
con la desnutricién, mismos que durante esa época constituian las
principales causas de morbilidad y mortalidad (Figura 1.2).

Entre las entidades federativas, durante 2012, Baja Califor-
nia Sur y el Distrito Federal fueron quienes registraron las EVN
mas altas del pais con 75.71 afios cada una. En Baja California
Sur la EVN masculina fue de 73.11 afios y la femenina de 78.45,
mientras que en el Distrito Federal la EVN de los hombres fue de
73.30 y la de las mujeres de 78.24 anos. En el extremo opuesto se
ubicaron Chihuahua con una EVN de 70.65 afios (66.06 afios en
hombres y 75.48 en mujeres) y Guerrero con 72.25 afios (68.77
en hombres y 75.90 afos en mujeres). Con ello, la EVN en Baja
California Sur y el Distrito Federal fue 5.06 afios mas alta que la
de Chihuahua, superando, ademas, en 1.45 afos al indicador para
el pais; en contraste, la EVN en Chihuahua fue 3.61 afios menor a
la del pais (Figura 1.3).

Al comparar la EVN que se report6 en 2012 en las entidades
federativas respecto de los 75.52 afios establecidos como meta para
el pais, se observo que s6lo Baja California Sur y el Distrito Federal
superaron dicha meta; el resto de las entidades se ubico por debajo
de la meta. Los estados en donde se registraron las menores EVN
fueron: Chiapas, con 72.3 afios, 3.22 afios menos que la meta,
Oaxaca, cuya EVN se ubico 3.25 afos por debajo de la meta nacio-
nal, Guerrero con 3.28 afios menos de lo requerido y Chihuahua
con 4.87 afios menos respecto de la meta (Figura 1.3).

A nivel nacional, la EVN de las mujeres durante 2012 fue 5.88
afios mayor que la masculina; comportamiento que se repite en
todas las entidades federativas del pais, destacando los casos de
Chihuahua, Sinaloa, Baja California, Durango y Guerrero donde la
EVN femenina rebas6 a la masculina en 9.42, 7.99, 7.25, 7.22 y
7.13 afios, respectivamente (Figura 1.3).

Por otra parte, en el periodo 2006-2012 Chiapas fue el estado
que registrd el mayor incremento de su EVN al pasar de 71.48 a
72.30 afios de EVN, es decir un incremento de 0.82 anos (0.88
anos de incremento entre los hombres y de 0.75 entre las mujeres)
y fue seguido por Puebla con 0.62 afios de incremento (0.63 entre
los hombres y 0.61 entre las mujeres). En contraste, para el mismo
periodo, la EVN en Chihuahua disminuy6 2.07 afios, en Sinaloa
y Nuevo Ledn la reduccion fue de 0.99 afos, en Durango de 0.74
anos, en Nayarit 0.32 afios y en Coahuila y Tamaulipas la dismi-
nucion fue 0.17 afos, respectivamente (Figura 1.4).
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Cuadro l.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, 2012

Indicador

Esperanza de vida al

.. 74.02 74.13 74.03
nacimiento 2/
1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
2/ Medida en afios
Fuente: Proyecciones de la poblaciéon de México 2010-2050 del CONAPO
Figural.l
Esperanza de vida al nacer, por sexo; México, 1990-2012
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Figural.3
Esperanza de vida al nacer por entidad federativa y sexo;
Meéxico, 2012
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73.97

Porcentaje

Variacién
Ao 2? Bl)2 ifcfn?ae; 2 7 G
(A)y (B)
1/
73.97 74.13 74.27 75.52 16.17 0.33
Figural.2

Incremento de la esperanza de vida al nacer por periodos de tiempo
seleccionados; México, 1991-2012

4.4

Incremento en afios

0 -0.01
i 1991-2012 1991-1994 1995-2000 2001-2006 2007-2012
Periodo
® Total " Hombres " Muijeres

Fuente: Estimaciones de la DGED-SS con base en Proyecciones de la poblacion de México
2010-2050 del CONAPO

Figura 1.4
Incremento de la esperanza de vida al nacer entre 2006 y 2012, por
entidad federativa y sexo; México, 2012
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Meta 1.2

Tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas
del corazon en poblacion menor de 65 anos de edad

Durante la elaboracion del PROSESA 2007-2012 se incluy6 la meta
de “reducir 15% la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas
del corazén (EIC) entre la poblacién menor de 65 afios de edad res-
pecto de la mortalidad por esta causa y para este grupo de edad que
se registro en 2006”. Durante ese afio las EIC provocaron 53,619
muertes, lo que representd el 10.9% del total de defunciones en el
pais, y con ello estas enfermedades se ubicaron en la segunda po-
sicion dentro de las principales causas de muerte a nivel nacional.
Del total de defunciones por EIC, 13,457 decesos correspondieron
a personas menores de 65 anos de edad, es decir el 25.1% del total,
y con ello la tasa de mortalidad ascendié a 13.2 defunciones por
cien mil habitantes para 2006. A partir de ello, dar cumplimiento
a la meta implicaba que en 2012 la tasa de mortalidad por EIC no
deberia superar las 11.2 defunciones por cada cien mil habitantes
menores de 65 afios (Cuadro 1.2).

Para 2012, el nlimero preliminar de defunciones por EIC ascen-
dib a 69,177 (cifra que representd el 12% del total de muertes en el
pais), provocando que estas enfermedades se mantuvieran como la
segunda causa de muerte en México. Del total de muertes por EIC en
este afio, 16,710 corresponden a menores de 65 afios de edad, lo que
se traduce en una tasa de mortalidad por EIC de 15.3 defunciones
por cada cien mil habitantes del grupo de edad. A partir de esta tasa
se observo que la meta no fue cumplida dado que se requeria una
reduccion de la mortalidad, pero sin embargo ésta registrd un incre-
mento de 15.8% respecto de la tasa de 2006; asimismo, la mortali-
dad registrada en 2012 fue mayor que la meta (11.2 defunciones por
cien mil habitantes menores de 65 afios) en 36.2% (Cuadro 1.2).

Las EIC provocan una mayor mortalidad entre los hombres que
entre las mujeres. En 2012 la mortalidad por IEC entre los hombres
menores de 65 anos fue de 22 defunciones por cien mil personas
de esa edad y entre las mujeres de 8.7 decesos, lo que implico que
el riesgo de morir por esta causa entre los varones fue 2.5 veces mas
alto que el riesgo entre las mujeres. Destaca que de 1990 a 2012, el
incremento registrado en la tasa de mortalidad de los varones fue de
52.8% y entre las mujeres de 26.5% (Figura L.5).

El predominio de las enfermedades no transmisibles en el pa-
norama epidemiolégico de México, en gran parte, se debe al en-
vejecimiento poblacional. Al respecto, de las 69,177 defunciones
por EIC que se registraron en 2012, el 43.6% se concentrd entre la
poblacion mayor de 80 afios de edad, el 32.2% entre la poblacion
de 65 a 79 afios y el 24.1% entre la poblaciéon de 15 a 64 afios.
Destaca que a partir de los 75 afios de edad la proporciéon de muer-
tes entre las mujeres es mayor a la de los hombres, lo cual implica

que los hombres mueren a edades mas tempranas debido a esta en-
fermedad, mientras que en las mujeres los decesos se concentran a
partir de dicha edad (Figura 1.6).

Con base en la informacion preliminar de 2012, Sonora fue el
estado que registro la tasa de mortalidad por EIC mas alta con 25.6
decesos por cada cien mil habitantes menores de 65 afos, seguido
por Tamaulipas con 23.4 muertes; en contraste, Tlaxcala y Oaxaca
registraron las tasas mas bajas del pais con 8 decesos por cien mil
habitantes menores de 65 afios cada uno. Con ello, el riesgo de
morir por esta causa en Sonora fue 3.2 veces mas alto que el riesgo
en Tlaxcala y Oaxaca y 1.7 veces mayor al que se reporta a nivel
nacional (Figura 1.7).

Entre la poblacion masculina, la tasa de mortalidad por EIC
mas alta del pais durante 2012 se registrd en Sonora, con 38.6
defunciones por cien mil varones de 0 a 64 afios de edad y la tasa
mas baja en Oaxaca con 11 muertes; ello implic6 que el riesgo
de morir por una EIC en la poblacién masculina de Sonora fuera
3.5 veces mayor al riesgo de los varones de Oaxaca. Entre la po-
blaciéon femenina, la tasa de mortalidad mas elevada se registrd
en Durango con 14.9 decesos y la mas baja en Quintana Roo con
3.5 muertes por cien mil mujeres menores de 65 afios, es decir,
una tasa 4.3 veces menor a la de Durango. La diferencia de tasas
segln sexo al interior de cada entidad federativa es mas impor-
tante en Quintana Roo, dado que la tasa de mortalidad entre los
hombres menores de 65 afnos fue 3.8 veces mas alta que la de las
mujeres del mismo grupo de edad y, en el extremo opuesto, la
menor diferencia se registrd en Chiapas, donde la tasa entre los
varones solo fue 1.6 veces mayor a la mortalidad de las mujeres
(Figura 1.7).

Reducir el nimero de decesos debidos a las EIC es un reto que
atafie a la sociedad en su conjunto y en especial a las instituciones
plblicas de salud. Al respecto, durante 2012, los servicios médicos
de Petrbleos Mexicanos (PEMEX) registraron la mortalidad por
EIC mas elevada con 19.7 defunciones por cada cien mil usuarios
con menos de 65 anos de edad y le sigui6 la tasa observada entre
la poblacion sin seguridad social que hace uso de los servicios mé-
dicos de la SS y del Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-Oport)
que fue de 18.7 muertes; en contraste, los servicios médicos de la
Secretaria de Marina (SEMAR) registraron una tasa de 7.9 defun-
ciones por cada cien mil usuarios de ese grupo de edad. Con ello,
el riesgo de fallecer a causa de una EIC entre los usuarios de los
servicios médicos de PEMEX es 2.5 veces mayor al que tienen los
usuarios de la SEMAR (Figura L.8).
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Cuadro 1.2

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

2(0'86 — — ﬂ

Tasa de mortalidad por
enfermedades isquémicas del
corazdn en la poblacién menor
a 65 afos de edad 2/

13.17 13.83 14.30

15.11

Variacién
% entre
(A)y (B)

Porcentaje

2012 de la meta

vy ((:)) alcanzado
1/

15.83 15.59 15.25 11.20 -105.27 15.79

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100. Una cifra (-) representa el porcentaje en que se incrementd el valor para cumplir con la meta, ello debido a que la dltima cifra disponible (2012) fue mayor a la

registrada como linea base
2/ Tasa observada por 100 mil habitantes con menos de 65 afos de edad

Fuente: Defunciones 1995-2011, INEGI-SS; SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO

Figura l.5
Mortalidad por enfermedad isquémica del corazén en poblacién menor de
65 afios, por sexo; México, 1990-2012

Tasa 1/
25
. A/./‘/"—‘\‘
15
IOW
5
O A N M 1N OMNNOWONO 4 NM T W1 OO0 O H N
ANV O OO0 0O 00000 HA H -
< = N NIR= NS N NIR- NIE- - M- i = Bt e i o i = Bif's B o i = Bt e S o i = B S B o JiY o)
N = = A A A A A A H AN AN AN N AN NN NN NN NN
Afo
- Total -~ Hombres -»- Mujeres — Meta nacional

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes con menos de 65 afios de edad
Fuente: Defunciones 1990-2011, INEGI-SS; SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de
la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO

Figura 1.7
Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon en poblacion menor de
65 afos de edad, por entidad federativa y sexo; México, 2012
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Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050
del CONAPO

Figural.6
Distribucion porcentual de las defunciones por enfermedad isquémica del
corazdn, por sexo y grupos de edad; México, 2006 y 2012
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Fuente: Defunciones 2006, INEGI-SS; SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la
poblacion de México 2010-2050 del CONAPO

Figura 1.8
Mortalidad por enfermedad isquémica del corazén en poblacién menor de
65 afios por institucién; México, 2012
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1/ Tasa observada por 100 mil menores de 65 afios usuarios de los servicios de salud
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y estimaciones de la poblacién usuaria DGIS-DGED
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Meta 1.3
Tasa de mortalidad por diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) se ha constituido en uno de los principales retos
para el Sistema de Salud Mexicano. Durante la elaboracién del PROSESA
2007-2012, por ejemplo, se observd que la tasa de mortalidad por esta
causa paso6 de 29.6 defunciones por cien mil habitantes en 1990 a 63.1
muertes en 2006, lo que equivale a un incremento de 113.3% y a una ve-
locidad de crecimiento promedio anual de 4.7% en dicho periodo. Desde
1999 la DM es la principal causa de muerte en el pais, mientras que en
2006, de acuerdo con la informacién del Sistema Unico de Informacién
para la Vigilancia Epidemiologica, el niimero de casos nuevos registrados
de DM ascendi6 a 409,580, de los cuales 394,360 correspondieron a la
DM tipo II (no insulinodependiente) y el resto a DM tipo I (insulinode-
pendiente), lo que se tradujo en incidencias de 366.8 casos y de 14.2 casos
por cien mil habitantes, respectivamente.

Por ello, en el PROSESA 2007-2012 se estableci6 la meta de “redu-
cir en un 20% la velocidad de crecimiento de la mortalidad por DM con
respecto a la tendencia observada entre 1995-2006”. Para su seguimiento
se estim6 que dicha velocidad de crecimiento ascendi6 a 5.3% anual y a
partir de ella se calculd que la meta de 2007 hasta 2012, era lograr que el
crecimiento promedio anual no superara un 4.2%; asimismo determind
que, a partir de la velocidad de crecimiento establecida como meta, la tasa
de mortalidad observada por diabetes mellitus no deberia superar las 81.3
defunciones por cien mil habitantes en 2012 (Cuadro 1.3).

Al respecto, los datos preliminares de 2012 indicaron que la velocidad
de crecimiento para ese afio fue de 7%, es decir un 65.1% mas alto de lo
que se requeria para cumplir la meta. Sin embargo, la tasa de mortalidad
por DM en 2012 ascendi6 a 74.8 defunciones por cada cien mil habitan-
tes, cifra que se ubico por debajo de la meta un 8%, lo que equivale a haber
cumplido con el compromiso para este indicador (Cuadro 1.3).

La velocidad de crecimiento de la mortalidad por DM se ha comportado
de manera irregular, como se observa en el Cuadro 1.3, destacando los afios
de 2008, 2010 y 2012 dado que el indicador fue superior a la meta; a pesar
de ello, y gracias al comportamiento de 2007, 2009 y 2011, la velocidad
anual promedio de crecimiento para todo el periodo (de 2006 a 2012) fue
de 2.9% (3.5% en hombres y 2.3% en mujeres), lo que permite establecer
que para este indicador se cumplio la meta de no rebasar un 4.2% de creci-
miento. En cuanto a la tasa de mortalidad por DM, el incremento registrado
de 2006 a 2012 fue de 18.7%, pasando de 63.1 a 74.8 muertes por cien
mil habitantes; la tasa masculina aumentd de 60.1 a 74 defunciones (incre-
mento de 23.1%) y la tasa femenina de 65.9 a 75.6 decesos (incremento
de 14.8%), es decir, la mortalidad masculina crecié 51% mas rapido que la
femenina durante este periodo (Cuadro 1.3 y Figura 1.9).

A pesar del incremento porcentual de la mortalidad entre los hom-
bres, en nimeros absolutos la DM ha provocado un mayor niimero de
muertes entre la poblacion femenina; es decir, la proporcion de mujeres
que fallecieron por esta causa respecto del total de defunciones en 1990
fue de 56.6%, en 2006 de 53.4% y en 2012 de 51.7% (Figura 1.9).

Al analizar las muertes femeninas por DM segtin el grupo de edad se
observo que en 2012 un 2% correspondi6 a mujeres que tenian menos de 40
afios, el 20.9% a mujeres de 40 a 59 afios, el 52.6% correspondio a personas
de 60 a 79 afos y el 24.4% a mujeres con 80 afios 0 mas de edad. En cuanto a
las defunciones por DM entre la poblacion masculina, el 2.7% correspondio
a varones que tenian menos de 40 afios de edad, el 26.7% a personas de 40 a
59 afos, el 53% a varones de 60 a 79 afios y el 17.7% a hombres de 80 afios
o mas de edad. Cabe destacar que la poblacion masculina fallece a edades
mas tempranas en comparacion con las mujeres (Figura 1.10).

A fin de determinar el cambio efectivo de la mortalidad por DM segtin
sexo, eliminado el posible efecto de la estructura por edad de la poblacion,
se analizaron las tasas de mortalidad estandarizadas de 1990 a 2012 y se
observd que de 1990 a 2006 las tasas estandarizadas correspondientes al
grupo de mujeres fueron mayores a las masculinas, pero a partir de 2007 la
tendencia se invirtio; es decir, en 1990 la tasa estandarizada en las mujeres
fue mayor en 10.6 defunciones por cada cien mil habitantes con respecto
de la de los hombres, cifra que se fue reduciendo hasta alcanzar una dife-
rencia de una defuncibn por cada cien mil habitantes en 2006, y a partir de
2007 la diferencia cambi6 de sentido al fallecer 1.5 hombres mas respecto
a las mujeres, continuando en ascenso hasta llegar a 7.5 decesos por cada
cien mil habitantes en 2012 (Figura I.11).

Con base en datos preliminares de 2012, las tasas de mortalidad obser-
vadas por DM més altas del pais se registraron en el Distrito Federal (109.6
defunciones por cien mil habitantes) y en Morelos (95 muertes), mientras
que en Quintana Roo (37.4 decesos) se registrd la més baja; asi, la tasa del
Distrito Federal fue 2.9 veces més alta que la de Quintana Roo y 1.5 veces
mas que la tasa a nivel nacional. El analisis de la mortalidad segtin sexo in-
dica que tanto en los hombres como en las mujeres las tasas mas altas se
registraron en el Distrito Federal y las mas bajas, para ambos sexos, en Quin-
tana Roo. Cabe mencionar que la mortalidad masculina debida a la DM fue
mayor que la femenina en 12 entidades, destacando el Distrito Federal y
Nayarit con brechas de 14.9 y 11.6 defunciones, respectivamente. Entre los
estados donde la mortalidad femenina super6 a la masculina sobresale Yuca-
tan con una disparidad de 17.4 decesos (Figura 1.12).

La DM, al igual que todas las enfermedades no transmisibles, cons-
tituye un reto para todas las instituciones publicas de salud. Las cifras
preliminares de 2012 indican que la tasa de mortalidad por esta causa
mas elevada se registrd entre los usuarios de los servicios médicos de PE-
MEX (118.3 defunciones por cien mil usuarios), seguida por la del Segu-
ro Popular (98.6 decesos), el ISSSTE (98.3 muertes), el IMSS (89.2), la
SEMAR (68.5) y de la Secretaria de Salud e IMSS-Oportunidades (57.4
defunciones).

Si bien la DM sigue constituyéndose como uno de los principales
retos para el sistema de salud mexicano, también es cierto que durante
el periodo de 2007-2012 se implantaron programas y acciones que per-
mitieron dar cumplimiento a la meta correspondiente.
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Cuadro 1.3

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

2006 2012 Meta Porcentaje de la Variacion % entre

Velocidad de crecimiento Menos de
Tasa observada 5.3 7 5.6 1.3 5.3 -391  7.01 65.13 32.11
de mortalidad ~ 1995-2006 (promedio anual)3/ 4.25
por diabetes 45 5pservada por 100 mil Menos de
mellitus 2/ hebitantes /4 63.05 6417 6790 6879 7256 69.78 7484 g ¢ -7.99 18.70

1/ Calculado como variacién porcentual entre (B) y (C)
2/ Para esta meta, la linea base incluye tanto la velocidad de crecimiento que registrd la tasa de mortalidad observada por diabetes mellitus de 1995 a 2006, como la tasa de mortalidad observada por cada

100 mil habitantes

3/ La meta para este indicador es mantener una velocidad de crecimiento no mayor a 4.25% anual

4/ La meta para este indicador es que en 2012 la mortalidad observada por diabetes mellitus no supere las 81.35 defunciones por cada 100 mil habitantes
Fuente: Defunciones 1995-2011, INEGI-SS; SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO

Figura 1.9 Figural.10
Tasa de mortalidad por diabetes mellitus por sexo; México, 1990-2012 Distribucion porcentual de las defunciones por diabetes mellitus, por
grupos de edad segiin sexo; México, 1990, 2006 y 2012
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Figural.11 Figural.12
Tasa estandarizada de mortalidad por diabetes mellitus, por sexo; Tasa de mortalidad por diabetes mellitus, por entidad federativa y sexo;
Meéxico, 1990-2012 Meéxico, 2012
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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 (licitas e ilicitas) es un fenémeno complejo
que provoca graves consecuencias a la salud de quien las consume,
a la integracion familiar y a la estabilidad social. Toda la sociedad
esta expuesta a las drogas; sin embargo, existen poblaciones mas
vulnerables que otras, como los nifios, los adolescentes y los jove-
nes. Actualmente el pais enfrenta el incremento de problemas re-
lacionados con la produccion, trafico y consumo de drogas ilegales.
Para disponer de informacion sobre el riesgo de consumo y sobre
el impacto de las acciones de salud en la materia, en el PROSESA
2007-2012 se establecié la meta de “disminuir en 10% la preva-
lencia de consumo, por primera vez, de drogas ilegales en la pobla-
cion de 12 a 17 afos de edad, respecto de la existente en 2006”.
Sin embargo, durante dicho periodo no se dispuso de una fuente
de informacién que proporcionara los datos para el seguimiento
de este indicador, lo que se considera una falla para el sistema de
salud dado que no se contd con elementos que permitieran guiar
la politica en materia de prevencion, reduccién y control de las
adicciones (Cuadro 1.4).

A pesar de ello, se considerd pertinente incluir informacion
de la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 (ENA2011), a fin de
brindar elementos para conocer y analizar la situacién mas recien-
te respecto del consumo de drogas en México. Uno de los princi-
pales resultados que proporciona dicha encuesta es que en 2011 la
prevalencia del consumo de drogas ilegales entre la poblacion de
12 a 17 afios de edad registrd el mismo nivel que en 2008 (1.5%);
sin embargo, al analizar el indicador segiin sexo se observo que
entre los hombres la prevalencia aument6 de 2.1% en 2008 2 2.2%
en 2011, mientras que entre las mujeres las prevalencias fueron las
mismas (0.9%). Cabe sefalar que si se compara la prevalencia de

2011 respecto de la registrada en 2002 se observa un incremento
tanto para el total de poblacion como por sexo. Otro resultado im-
portante es que las prevalencias de consumo fueron ligeramente
mas altas entre los residentes de zonas urbanas, principalmente
entre los varones (Figura [.14).

De acuerdo con la misma fuente de informacion, la mariguana
es la droga preferida entre la poblacion de 12 a 17 afios, dado que
2.4% de los jovenes manifest6 haberla consumido alguna vez (3.5%
en hombres y 1.3% en mujeres). De igual manera, 1.3% declar6 que
la consumi6 durante el dltimo afio (2% de los hombres y 0.6% de
mujeres); en el segundo lugar de las preferencias se ubicaron los in-
halables, siendo usados alguna vez por un 0.9% de los jovenes (1.1%
de hombres y 0.8% de mujeres) y en un 0.3% durante el dltimo afio
(0.6% de hombres y 0.1% de mujeres). En el consumo durante el 41-
timo afio le siguieron la cocaina (0.4%), las drogas médicas (0.2%),
los tranquilizantes (0.1%), los estimulantes de tipo anfetaminico
(0.1%) y los alucinogenos (0.1%) (Figura 1.15).

Entre la poblacion de 12 a 65 afos de edad que consumi6 algin
tipo de droga en 2011, el 51.7% se inici6 en el consumo de drogas
antes de los 18 afios de edad. Dentro de esta poblacion, el 77%
inicio el consumo utilizando los inhalables, el 57.6% con la mari-
guana, el 48.8% utilizo sedantes y el 42.6% se inici6 consumiendo
opiaceos. Al comparar los valores de 2008 y 2011 se observo un
incremento de 13.7 puntos porcentuales en los usuarios de inhala-
bles que iniciaron su consumo antes de cumplir 18 afios de edad y
un aumento de 5.4 puntos entre los consumidores de opiaceos; en
contraste, se redujeron las proporciones entre los consumidores de
estimulantes de tipo anfetaminico (-21.4 puntos) y los de anfeta-
minas o estimulantes (-11.5 puntos porcentuales) (Figura 1.16).
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Cuadro 1.4

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

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2012

- 2006

Prevalencia de consumo por 2.46en ND
; homb:
primera vez, de drogas ilegales RIEDIES
en poblacion de 12 a 17 afios 0.70 en
de edad segin sexo 1/ mujeres ND ND

ND. Dato no disponible; NA: No aplica
1/ Calculado como porcentaje

Figura l.14
Prevalencia de consumo de drogas ilegales durante el Gltimo afio en la
poblacion de 12 a 17 afos de edad; México 2002, 2008 y 2011

2012 Meta
ND ND ND ND ND

Hombres |  Mujeres Hombres |  Mujeres
Nacional Urbano
| 2002 [ 2008 W 2011

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones 2011: Reporte de Drogas, INPRFM-INSP-SS

Figural.16

Porcentaje de poblacion usuaria de drogas (de 12 a 65 afios) que inici el
consumo antes de los 18 afios de edad, por tipo de droga;

México, 2008 y 2011
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Figura 1.15
Porcentaje de poblacion de 12 a 17 afios que consumi6 drogas alguna vez
o en el Ultimo afio, por sexo y principales tipos de droga; México, 2011
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Meta 1.5

Cobertura en el Gltimo ano de deteccion de cancer de mama
por mastografia en mujeres de 50 a 69 anos de edad

El cancer de mama (CaMa) es la neoplasia maligna que mas muertes
provoca entre las mujeres mexicanas. En 1990 se registraron 2,206 de-
funciones por esta causa, con lo que se ubico en la posicion 18 entre
las principales causas de muerte femenina, representando el 1.2% del
total de defunciones en este grupo a nivel nacional; en 2006 el nimero
ascendio a 4,451 decesos, provocando que el CaMa pasara a la novena
posiciéon dentro de las principales causas de muerte, aportando 2% de
las defunciones femeninas. Casi la totalidad de las muertes por CaMa se
registran entre las mujeres de 25 afios 0 mas de edad; en 2006, el 99.8%
de las defunciones por esta enfermedad ocurrieron entre las mujeres de
este grupo de edad, con lo que se consolid6 como la principal causa de
muerte en este grupo etario, desplazando al cérvico-uterino a la segunda
posicion. La tasa de mortalidad por CaMa entre las mujeres de 25 afios o
mas en 1990 fue de 12.2 defunciones y en 2006 ascendio a 15.7 muer-
tes, es decir se increment6 un 28.4% en dicho periodo (Figura 1.17).

Para enfrentar tal situacidon, en el PROSESA 2007-2012 se es-
tableci6 la meta para 2012 de “incrementar al triple la cobertura de
deteccion de cancer de mama en mujeres de 50 a 69 afios de edad a
través de la mastografia, respecto del porcentaje registrado en 2006,
lo cual implicaba pasar de una cobertura de deteccion del 7.2% a una
del 21.6% para 2012. Al respecto, en 2012 se reportd haber obtenido
la cobertura requerida a nivel nacional, dando cumplimiento a la meta
(Cuadro 1.5).

Sin embargo, a nivel institucional, durante 2012 las coberturas mas
altas de deteccion de CaMa por mastografia en la poblacioén blanco (de
50 a 69 afos de edad) se registraron en el ISSSTE (33.3% de cobertura)
y en el IMSS (28.2%), superando de hecho la meta nacional; por su par-
te, la SEMAR (7.1% de cobertura), la SS (12.2%), PEMEX (14%) y la
SEDENA (15.3%) no lograron alcanzar el valor a nivel nacional (21.6%
de cobertura) y por lo tanto tampoco la meta. Cabe destacar que, entre
2007 y 2012, el ISSSTE aumentd su cobertura de 4.7% a 33.3% (28.6
puntos porcentuales mas) y el IMSS de 12.8% a 28.2%, es decir 15.4
puntos mas (Figura 1.18).

Durante 2012, los Servicios Estatales de Salud de la Secretaria de
Salud que lograron cubrir a una mayor cantidad de mujeres de 50 a 69
afios de edad a través de la deteccién de CaMa por mastografia, e in-
cluso rebasaron la meta nacional, fueron Campeche (38.8%), Hidalgo
(36.2%), Baja California (31.1%), Aguascalientes (29.1%), Baja Ca-
lifornia Sur (28.4%), Quintana Roo (27.8%) y Tamaulipas (24.1%).
En contraste, Oaxaca (2.8%), Guerrero (2.8%), Veracruz (3.5%), Mi-
choacén (3.6%) y Chiapas (4.6%) registraron las coberturas mas bajas
(Figura 1.19).

A pesar de haber alcanzado la meta a nivel nacional es necesa-
rio fortalecer la deteccion oportuna del cancer de mama, sobre todo a
través de la mastografia, dado que la informacion sefala que la mor-

talidad por CaMa pas6 de 15.7 defunciones por cien mil mujeres de
25 afios y mas de edad en 2006 a 17.6 muertes en 2012 (informacion
preliminar), es decir un incremento de 11.9%; asimismo, es necesario
fortalecer las acciones en estados como Colima, que registr6 23.9 de-
funciones por cien mil mujeres de 25 afios 0 mas en 2012, y Sonora,
cuya mortalidad fue de 23.8 defunciones, que son las entidades fede-
rativas que registraron las tasas de mortalidad por esta causa mas altas
del pais; en contraste, Oaxaca, con 9.2 defunciones por cien mil mu-
jeres de este grupo de edad, Campeche (con 9.3 muertes) y Guerrero
(9.9 decesos) registraron las tasas mas bajas (Figura 1.20).

Al comparar las tasas de mortalidad por CaMa de 2006 y 2012
en las entidades federativas se observd que Zacatecas registro un in-
cremento de 69.1% al pasar su tasa de 10.7 a 18 defunciones; Aguas-
calientes, Tabasco y Chiapas son otros estados con incrementos im-
portantes, de 60.4%, 44.8% y 39.2%, respectivamente; en el extremo
opuesto, Campeche redujo su mortalidad durante este periodo en
38.8%, Baja California Sur en 9.7%, Guerrero en 6.8%, Oaxaca en
5.5%, Michoacan un 0.4%, Jalisco en 0.4%, Querétaro en 0.3% y San
Luis Potosi en 0.2%, siendo los tnicos estados en los que se presentd
este comportamiento (Figura 1.20).

Al analizar la edad promedio en la que las mujeres fallecen por can-
cer de mama nos permite tener un panorama mas claro para priorizar las
acciones. En 2006, la edad mediana de las mujeres que fallecieron por
esta enfermedad fue de 56 afos, aumentando a 58 anos en 2012; ade-
mas en 2006 el 50% de las muertes se concentr6 en mujeres de 48 a 68
afos y para 2012 en las de 49 a 70 afos, lo que demuestra que la edad
de fallecimiento por esta causa se estd desplazando lentamente hacia
edades mas avanzadas. Este mismo anélisis entre las entidades federati-
vas, con datos preliminares de 2012, mostro, por ejemplo, que 25% de
las defunciones femeninas por CaMa de Durango ocurrieron antes de
los 45 afios de edad, en Quintana Roo y San Luis Potosi antes de los 46
anos; en contraste en Nayarit, el Distrito Federal y Yucatan esta misma
proporcion de muertes se acumuld hasta antes de cumplir los 54, 53 y
51 anos de edad, respectivamente; lo anterior indica que la cuarta parte
de las mujeres que murieron por esta causa en Durango, en promedio
vivieron 9 afios menos que las de Nayarit.

Respecto a la mortalidad por cancer de mama en las institucio-
nes publicas de salud, la informacion preliminar de 2012 sefala que
los servicios médicos de PEMEX registraron la tasa mas alta con 29.6
defunciones por cien mil usuarias de 25 afios o mas, le siguen las re-
gistradas en la SEMAR (23.2 muertes), el ISSSTE (22.9), el SPSS (21
decesos), el IMSS (18.9) y la SS/IMSS-Oportunidades (8.8 defuncio-
nes por cien mil usuarias de 25 afios 0 mas); con ello, el riesgo de morir
por esta causa entre las usuarias de PEMEX es 3.4 veces mayor que en
la SS/IMSS-Oportunidades.
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Cuadro I.5

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

. 2006

Cobertura anual de deteccién
de cancer de mama por
mastografia en mujeres de 50 a
69 anos de edad 2/

7.20 8.50 8.20

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

2009

11.20

Variacién
% entre
(A)y (B)

Porcentaje

2012 de la meta

Ao (B) alcanzado
1/

17.40 17.20 21.60 21.60 100.00 200.00

2/ Se refiere al porcentaje de mujeres de 50 a 69 afios que acudieron a realizarse el estudio de deteccion por mastografia en el dltimo afio
Fuente: Sistema de Informacién en Cancer de la Mujer (SICAM) y reportes institucionales, 2006-2012; SPPS-SS

Figura .17
Defunciones y tasa de mortalidad por cancer de mama en mujeres de 25
anos o mas; México,1990-2012
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Figura .19

Cobertura de detencién de cancer de mama por mastografia en mujeres
de 50 a 69 afios de edad, en la Secretaria de Salud y los Servicios Estatales
de Salud; México, 2012
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Figural.18
Cobertura de deteccién de cancer de mama por mastografia en mujeres de
50 a 69 afios de edad, por institucion piblica de salud; México, 2007-2012
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Figura 1.20
Tasa de mortalidad por cancer de mama en mujeres de 25 afios 0 mas,
por entidad federativa; México, 2006 y 2012

Tasa 1/

St
i

20-*

[

T”I¢
IBKE
l

1144
10 = LI'{».
5
o%‘5‘5‘BQ‘E‘%UQJW‘O‘&E‘%5‘5‘2‘9‘8%6‘5‘5O‘gﬁgé‘g‘ﬂ‘de‘dé‘
O3 '_‘2681’<g§)%mr\l>§8002§§m%&}_;>—680%o
s @)
Entidad federativa
m 2006 4 2012

1/ Tasa de mortalidad observada por cada 100 mil mujeres de 25 anos o mas
Fuente: Defunciones 2006, INEGI-SS; SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la
poblacién de México 2010-2050 del CONAPO



26 Rendicién de Cuentas en Salud 2012

Meta 1.6

Tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25 anos o mas

El cancer cérvico-uterino (CaCu) es otra de las enfermedades cronico-
degenerativas que representan una prioridad para el Sistema de Salud en
México, entre otras cosas, porque el nimero de defunciones que provoca
esta neoplasia la ubican como una de las principales causas de muerte
entre la poblacion femenina del pais, sobre todo entre las mujeres de
25 afos 0 mas de edad; de hecho, de 1990 y hasta 2012, del total de
defunciones por esta causa un poco mas del 99% ocurren entre dicha
poblacion. Al respecto, en 1990 fallecieron por CaCu 4,226 mujeres de
25 afos o0 més de edad y en el 2000 se registraron 4,585 muertes (cifra
que constituye el maximo histérico registrado desde 1990); pero a partir
de ese afio comienzan a descender su niimero permitiendo que en 2006
se registraran 4,114 decesos, los cuales representan el 1.6% del total
de defunciones femeninas por todas las causas para ese afio. La tasa de
mortalidad por CaCu en 2006 fue de 14.5 defunciones por cien mil mu-
jeres de 25 afios o mas de edad, cifra que comparada con la tasa de 2000
(18.9 muertes) representd una reducciéon de 23.2% y respecto de la tasa
de 1990 (23.6 decesos) una disminucion de 38.3% (Figura 1.21).

A pesar de esta reduccion, en 2006 la mortalidad por CaCu con-
tinuaba siendo alta, sobre todo considerando que se trata de un pade-
cimiento que puede ser detectado de manera oportuna con los conoci-
mientos y recursos existentes. Por ello, en el PROSESA 2007-2012 se
estableci6 la meta de “disminuir 27% la tasa de mortalidad por cancer
cérvico-uterino por cada cien mil mujeres de 25 afios o mas de edad,
respecto del valor registrado en el 2006”, lo que implicaba pasar de
14.5 muertes de 2006 a una tasa que en 2012 no supere las 10.6 de-
funciones por cien mil mujeres de ese grupo de edad (Cuadro 1.6).

Tomando en consideracion lo anterior, y con base en datos preli-
minares, se observo que en 2012 se registraron 3,991 defunciones por
CaCu en mujeres de 25 afios 0 mas de edad —las cuales representaron
el 1.4% del total de muertes femeninas por todas las causas para este
afo—, ubicando a esta enfermedad en la décima posicion dentro de las
principales causas de muerte femenina de este grupo etario. Por su parte,
la tasa de mortalidad por esta causa en 2012 fue de 12.3 defunciones
por cien mil mujeres de 25 afios o mas, lo que represent6 una reduccién
de 15.7% con respecto a la mortalidad de 2006 y un cumplimiento de
58.1% respecto de la meta establecida para 2012 (Cuadro 1.6).

Al analizar la mortalidad por CaCu segtin grupos de edad especificos,
se observd que, entre 2006 y 2012, las tasas para los grupos de 25 a 29
afos de edad y de 30 a 34 afios fueron las tnicas que registraron un incre-
mento (36.9% y 13.8%, respectivamente), situacion preocupante porque
implica que en los grupos mas jovenes de poblacion no estan impactando
las acciones de prevencion y control de esta enfermedad. Dentro de los
restantes segmentos de la poblacion femenina, las reducciones mas signi-

ficativas se registraron en los grupos de 40 a 44 afios (-31.8%) y en el de
80 a 84 anos de edad (-31.5%); es decir, en el primero de ellos la tasa pasd
de 11.0 a 7.5 muertes por cien mil mujeres del grupo de edad correspon-
diente y en el segundo de 65.6 a 44.9 decesos (Figura 1.22).

En 2012, las entidades federativas que registraron las tasas de
mortalidad por CaCu mas elevadas del pais fueron Colima y Veracruz,
con 23.4 y 18.1 defunciones por cien mil mujeres de 25 afios 0 mas de
edad, respectivamente; en contraste, Zacatecas, con 7 decesos, y Baja
California Sur, con 7.1 defunciones, fueron los estados que registraron
las mortalidades mas bajas. Con ello, la mortalidad por esta causa re-
gistrada en 2012 por Colima fue 3.4 veces mas alta que la de Zacatecas
y 1.9 veces mas que la tasa a nivel nacional (Figura 1.23).

Al comparar la mortalidad por esta causa registrada en 2006 y
la obtenida con cifras preliminares de 2012, se observd que la tasa a
nivel nacional se redujo 15.7%; sin embargo, se registraron entidades
donde la mortalidad se increment6 durante este periodo: Aguasca-
lientes con un incrementd de 13% al pasar de 10.8 a 12.2 muertes
por cien mil mujeres de 25 afios 0 mas; Oaxaca, donde la tasa paso de
16.8 a 18.0 decesos, lo que equivale a 6.9% de aumento; Baja Cali-
fornia con un incremento de 1% al reportar tasas de 10.9 en 2006 y
de 11.0 en 2012, y Colima, que increment6 su mortalidad por CaCu
en 0.8% al pasar de 23.2 a 23.4 defunciones. Lo anterior refleja que
persisten desigualdades entre las entidades federativas. En el resto
de las entidades federativas se registraron disminuciones de magni-
tud muy variada, destacando el caso de Baja California Sur, cuya tasa
disminuy6 un 52.9% en dicho periodo y el de Zacatecas, donde la
mortalidad pas6 de 13.9 a 7.0 defunciones por cien mil mujeres de
25 afios 0 mas, es decir, un 50% de reduccién (Figura 1.23).

Al comparar la mortalidad preliminar por CaCu de las entidades
federativas en 2012 respecto de la meta nacional (10.6 defunciones
por cien mil mujeres de 25 afios o mas de edad), solo Zacatecas, Baja
California Sur, Sinaloa, Nuevo Ledn, Hidalgo, Guanajuato, Durango y
Quintana Roo lograron dar cumplimiento a la misma (Figura 1.23).

Entre las instituciones ptblicas de salud la tasa de mortalidad mas
alta en 2012 se registr6 entre las mujeres afiliadas al SPSS, con 21.5
defunciones por cien mil usuarias de 25 afios 0 mas de edad, le siguen
las usuarias del ISSSTE con una mortalidad de 10.6 decesos, del IMSS
con 10.1, y de PEMEX con 9.9 muertes; por su parte, entre las usua-
rias de los servicios médicos de la SEMAR y de la Secretaria de Salud e
IMSS-Oportunidades se registraron las tasas mas bajas de mortalidad
por CaCu, con 9.0 decesos por cien mil usuarias de 25 afios 0 mas de
edad, respectivamente. Cabe destacar que la tasa del SPSS es la tinica
que se ubica por arriba de la meta nacional (Figura 1.24).
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Cuadro l.6

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

Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2012

Indicador

Tasa de mortalidad por cancer
cérvico-uterino en mujeres de
25 afios 0 mas de edad 2/

14.54 13.86 13.52

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
2/ Tasa observada por 100 mil mujeres de 25 afios 0 mas de edad

13.43

Porcentaje
de la meta

Variacién
% entre

alcanzado Ay (B)

1/

12.66 12.27 12.26 10.61 58.06 -15.7

Fuente: Defunciones 2006-2011, INEGI-SS; SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO

Figural.21

Defunciones y tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino en la
poblacion femenina de 25 afios o mas; México, 1990-2012
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Fuente: Defunciones 1990-2011, INEGI-SS; SEED 2012, preliminar DGIS-SS y Proyecciones de
la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO

Figural.23
Tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25 afios o
mas, por entidad federativa; México, 2006 y 2012
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Meta nacional

Figural.22
Tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25
afos 0 mas por grupos de edad; México, 1990, 2006 y 2012
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Figura .24
Tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino en mujeres de 25 afios o
mas, por institucion ptblica de salud; México, 2012
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Meta 1.7

Numero de muertes causadas por accidentes de transito de
vehiculos de motor en poblacion de 15 a 29 anos de edad

Los accidentes de transito de vehiculos de motor (ATVM) son
eventos que se han ido constituyendo, durante los Gltimos 20
afos, en un problema emergente de salud publica a nivel mun-
dial. Actualmente las defunciones provocadas por dichos eventos
se ubican dentro de los primeros lugares de mortalidad, afectando
practicamente a todos los grupos de edad, pero principalmente a la
poblacién de 15 a 29 afios de edad y a la de 30 a 49 afios.

En México, durante 2006, los ATVM se ubicaron en la sex-
ta posicion dentro de las principales causas de muerte al registrar
16,769 defunciones en total, de las cuales 5,458 correspondieron
a decesos entre la poblacion de 15 a 29 afios, es decir un 32.5%
del total; ademas, en comparaciéon con 1990 (13,974 defunciones
en total), el nimero de decesos por esta causa aumentd 20%. Para
enfrentar esta situaciéon en el PROSESA 2007-2012 se planted la
meta para 2012 de “reducir en 15% el ntimero de defunciones
por accidentes de transito de vehiculo de motor en la poblacion de
15 a 29 afios de edad, respecto del nimero registrado en 20067,
esto implicaba que en 2012 no se rebasaran las 4,639 muertes por
ATVM en este grupo etario. Cabe sefialar que para esta meta se es-
tablecié utilizar el total de defunciones por esta causa, que incluye
las muertes de extranjeros en el pais y los decesos cuya residencia
no fue declarada.

A partir de ello, y con base en cifras preliminares, en 2012 se
registraron 4,779 decesos por ATVM entre la poblacion de 15 a 29
afos de edad, lo que corresponde a un cumplimiento de la meta
de 82.9%, considerando que de 2006 a 2012 debian evitarse 819
muertes y solo se logré evitar 679. Asi, entre 2006 y 2012 la re-
duccidn registrada de muertes fue de 12.4%. Es importante sefialar
que los datos preliminares de 2012 ofrecen una cifra significativa-
mente menor a la consolidada de afnos previos, lo que se debe al
retraso en el registro de este tipo de defunciones, por lo que estos
resultados pueden modificarse y mostrar un menor cumplimiento
(Cuadro 1.7).

De hecho, los datos consolidados de 2006 a 2011 muestran
que s6lo en 2007 se registrd un niimero de muertes por ATVM,
en este grupo etario, menor a la cifra reportada como linea base y
menor a la meta anual correspondiente, lo que implica que s6lo en
ese afo se logrd avanzar en la meta para 2012, dado que si bien en
los afios de 2010 y 2011 se observo una reduccion respecto del afio
precedente, el nimero de muertes registrado, en ambos afios, fue

superior a la cifra de 2006. En cuanto a 2012, la cifra preliminar
indica que hubo una reduccion de 12.7% respecto del nimero de
muertes registrado en 2011; sin embargo, atn la cifra de 2012 esta
por arriba de la cantidad requerida para cumplir con la meta para
ese afo (4,639 muertes) (Figura [.25).

Al analizar las defunciones debidas a accidentes de transito en
personas de 15 a 29 afios de edad en las entidades federativas, se
observo que en 2012 el Estado de México registrd el niimero mas
elevado de ellas con 663 casos, cifra que represent6 el 14% del total
de decesos por esta causa a nivel nacional. Otras entidades que tam-
bién registraron un nimero elevado de muertes por ATVM fueron
Jalisco con 492 muertes, Guanajuato con 324 y el Distrito Federal
con 281 decesos; cantidades que equivalen al 10.4%, 6.8% y 5.9%
del total de defunciones en este grupo de edad, respectivamente. En
contraste, Colima, Chiapas y Campeche concentraron, en conjunto,
solo el 1.4% de las muertes por esta causa en el pais. Por otra parte,
durante 2012, entre los hombres se concentrd la mayor cantidad
de muertes por este tipo de eventos; sin embargo, destaca que en
Tamaulipas un 29.7% de las muertes se present6 entre las mujeres
y en Coahuila en un 29.2%. A nivel nacional, Colima fue el estado
donde se registr6 el menor nimero de muertes femeninas por esta
causa respecto de la cantidad en hombres (una defuncion respecto
de 14 muertes entre los hombres) (Figura 1.26).

Con respecto a la tasa de mortalidad por ATVM entre la po-
blacion de 15 a 29 afos, en 2012 Zacatecas registr6 la mayor tasa
del pais con 32.2 defunciones por cada cien mil habitantes de ese
grupo de edad, y en contraste, Chiapas, con una tasa de 1.5 muer-
tes por cada cien mil, registr6 la menor mortalidad. Con ello la
mortalidad en Zacatecas fue 22 veces mas alta que la de Chiapas.
Tabasco y Querétaro también registraron tasas de mortalidad altas
con 27.9 y 25.2 muertes por cada cien mil habitantes de este gru-
po de edad, respectivamente (Figura 1.27).

Por sexo, a nivel nacional la mortalidad masculina por ATVM
en 2012 fue 4.8 veces mayor que la femenina (tasa en hombres
de 25.7 muertes por cien mil habitantes de 15 a 29 anos de edad
contra 5.3 defunciones en mujeres); por su parte, Zacatecas re-
gistro en este afo las tasas de mortalidad mas altas del pais tan-
to en hombres como entre las mujeres (53.3 y 12.4 defunciones,
respectivamente); mientras que Chiapas registro las bajas con 2.4
defunciones en hombres y 0.5 en mujeres (Figura 1.27).
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Cuadro 1.7

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

Porcentaje | /. iacign
Indicador et 2009 de la meta % entre
(A) alcanzado
1/ (A)y (B)

Ndmero de muertes a causa

de accidentes de transito

de vehiculos de motor en 5,458 5,099 5,714 5,927 5,475 5,473 4,779 4,639 82.94 -12.44
poblacion de 15 a 29 afios 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 2006-2011, INEGI-SS; SEED 2012, preliminar, DGIS-SS

Figura .25 Figural.26
Defunciones por accidentes de trafico de vehiculos de motor en la Nimero de defunciones por ATVM en la poblacion de 15 a 29 afios de
poblacion de 15 a 29 afios y meta por afio; México, 2006-2012 edad por sexo y entidad federativa; México, 2012
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defunciones de extranjeros y de residencia desconocida
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS

Figura .27
Tasa de mortalidad por accidentes de trafico de vehiculos de motor en
poblacion de 15 a 29 afios, entidad federativa y sexo; México, 2012
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1/ Tasa de mortalidad observada por cada 100 mil habitantes de 15 a 29 afios de edad
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050
del CONAPO






Objetivo 2

Reducir las brechas o desigualdades en salud
mediante intervenciones focalizadas en

grupos vulnerables y comunidades marginadas

a igualdad de oportunidades fue uno de los ejes de politica piblica plasmados en el Plan

Nacional de Desarrollo 2007-2012, con el cual se buscod implantar estrategias integrales
que rompieran el circulo vicioso de la pobreza y que eliminaran las desigualdades y brechas
imperantes en el pais, coadyuvando asi a alcanzar el desarrollo humano sustentable. El objetivo
de dicho eje fue garantizar el acceso a los servicios basicos a fin de que todos los mexicanos
tuvieran una vida digna.

Estos planteamientos fueron incluidos en el PROSESA 2007-2012 a través del objetivo de
“reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos
vulnerables y comunidades marginadas”, y para su valoracion se definieron los indicadores de:
razén de mortalidad materna y mortalidad infantil en los municipios con menor IDH, respecti-
vamente; indicadores que son particularmente sensibles a las desigualdades que experimenta la
poblacion.

Sin embargo, y como se menciono, el seguimiento a estos indicadores no fue posible rea-
lizarlo, dado que al momento de elaborar este informe ain no se disponian de las cifras de
defunciones y nacimientos a nivel municipal, las cuales estaban siendo elaboradas como parte
de la nueva definicion de fuentes de informacién y con base en la metodologia de calculo que el
grupo de trabajo para estas mortalidades establecié en 2013.






Objetivo 3
Prestar servicios de salud con
calidad y seguridad

ara mejorar las condiciones de salud de la poblacion es indispensable contar con servicios
Ppersonales y de salud publica de calidad, efectivos y seguros, que respondan a las expecta-
tivas de los usuarios y tomen en consideracién su diversidad cultural; también es necesario dis-
poner de unidades dignas que cumplan con las caracteristicas de infraestructura, equipamiento
y recursos humanos y materiales adecuados para brindar servicios de salud de calidad y seguros
para la poblacion. Para lograrlo, pero también para homogeneizar la calidad con la que se pres-
tan los servicios de atencién médica entre los distintos prestadores ptblicos, en el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012 se planted el objetivo de “prestar servicios de salud con calidad
y seguridad”.

Para concretar este objetivo, en el PROSESA se instrumentaron ocho lineas de accion, des-
tacando, por su peso especifico, la correspondiente a implantar el Sistema Integral de Calidad
en Salud (SICALIDAD) en el Sistema Nacional de Salud. En este sentido SICALIDAD se cons-
tituy6 en el instrumento operativo para lograr elevar la calidad de los servicios de salud, con un
enfoque en la mejora de la calidad técnica y la seguridad del paciente, la calidad percibida y la
calidad en la gestion de los servicios de salud.

En el Programa Sectorial se planted que la valoracion del cumplimiento de este objetivo se
llevaria a cabo a través del seguimiento a las siguientes metas: 1) acreditar el 100% de las unida-
des de salud que ofrecen servicios al Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS); 2) implantar
medidas de prevencion de eventos adversos, para garantizar la seguridad de los pacientes en
60% de las unidades del sector ptblico, y 3) alcanzar y mantener una tasa anual de infecciones
nosocomiales no mayor de 6 por 100 egresos en los hospitales piblicos de segundo nivel. Los
resultados de dicho seguimiento se describen a continuacion.
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Meta 3.1

Porcentaje de unidades de salud acreditadas que prestan
servicios del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS)

La Ley General de Salud, en su Articulo 77 Bis 9, establece que
la acreditacion de unidades de salud es un requisito indispensable
para que los establecimientos de salud que se incorporen al Siste-
ma de Proteccion Social en Salud (SPSS) garanticen la calidad de
los servicios que ofrecen. Dicha acreditacion consiste en una au-
ditoria de los establecimientos de atencion interesados en proveer
los servicios de atencidon a la salud a la poblacion afiliada al SPSS, a
fin de evaluar la existencia de minimos indispensables en materia
de capacidad, seguridad y calidad que sustente la prestacion de las
intervenciones incluidas en el Catalogo Universal de Servicios de
Salud y el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos.

En este sentido, el porcentaje de unidades de salud acreditadas
que prestan servicios del SPSS es uno de los indicadores estableci-
dos para dar seguimiento al objetivo de prestar servicios de salud
con calidad y seguridad, pero ademas permite conocer el volumen
de unidades que han implementado acciones para mejorar la cali-
dad de la atencion a la poblacién beneficiaria y para garantizar una
atencion segura.

En el PROSESA 2007-2012 se estableci6 la meta de acreditar al
100% de las unidades que prestan servicios del SPSS, considerando
que en el afio 2006 ya se habia acreditado a un 30.3% del total de
unidades incorporadas como prestadoras de servicios de salud para
este sistema. Al respecto, hasta el afio 2012 se habian acreditado
10,788 unidades de un universo de 12,002 establecimientos, lo
que equivale a un cumplimiento de la meta de 89.9%. Por su parte,
de 2006 a 2012 el porcentaje de acreditacion de unidades aumentd
196.6% (Cuadro 1.8).

Especificamente para el afio 2012, el nimero de unidades de
salud acreditadas fue de 843, de las cuales 692 fueron centros de
salud (CS), 71 hospitales, 25 unidades moviles (UM) y 55 unida-
des de especialidades médicas (UNAMES); destacando que dentro
de estos establecimientos se incluyen dos hospitales, dos UNEMES,
un centro de salud y una unidad movil pertenecientes al sector pri-
vado; asi como dos hospitales federales de referencia. Cabe sefnalar

que en este afo, a excepcidon de las unidades moviles, el namero
de establecimientos acreditados a nivel nacional fue menor a la
programacion, por tipo de unidad, establecida en el Plan Nacional
de Acreditacion 2012 (Cuadro L.9).

Por otra parte, entre las entidades federativas, Guerrero fue
quien mas unidades acreditd en 2012, con 175 establecimientos,
le sigui6 el estado de México, con 122 unidades, y Veracruz que
acreditd a 107 establecimientos. En contraste, Baja California Sur,
Campeche, Colima, Morelos, Quintana Roo y Tlaxcala no acredi-
taron unidades durante este afo, ello a pesar de haber programado
realizar esta actividad. Como se ha mencionado en afnos anterio-
res, el ajuste entre el Plan Nacional de Acreditacion y la acredi-
tacion de unidades (total y por tipo de establecimiento) llevada
a cabo a nivel estatal no es el optimo; por ejemplo, en este afio
s6lo Aguascalientes acredit6 las unidades que programo (tres), sin
embargo inicialmente programo acreditar tres UNEMES vy al final
acreditd dos unidades de ese tipo mas un centro de salud. En otras
nueve entidades federativas el nimero total de unidades acredi-
tadas super6 a la cifra programada para 2012, destacando el caso
del Estado de México, que programé acreditar 37 establecimientos
pero al final de 2012 acredité 122 unidades, y el de Guerrero, que
acredit6 a 175 unidades a pesar de haber programado solo 110 es-
tablecimientos. En los 22 estados restantes, la cifra de acreditacion
fue menor a la programada en el plan de acreditacion (Cuadro 1.9
y Figura 1.28).

De las 10,788 unidades acreditadas en el periodo 2004-2012,
el Estado de México ha contribuido con el 10.3% de ellas, al ha-
ber acreditado a 1,113 establecimientos; en segundo lugar se ubi-
c6 Veracruz al contribuir con 833 unidades que representaron el
7.7% del total; Jalisco acredito el 5.7%, Oaxaca el 5.6% y Puebla
contribuy6 con el 5.3% de la acreditacion. En el extremo opuesto,
Baja California Sur ha acreditado 61 unidades que representan el
0.6% del total y Aguascalientes contribuy6 con el 1%, acreditando
durante este periodo a 106 unidades de salud (Cuadro 1.9).
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Cuadro 1.8

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

Porcentaje Variacion %
Indicador 200 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 201 | ZPZ | MER de la meta entre
alcanzado 1/ (A)y (B)

Porcentaje de unidades de salud acreditadas que prestan servicios
del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS)

30.30 28.81 42.28 51.68 81.27 82.86 89.88 100.00 -10.12 196.63

1/ Calculado como variacion % entre (B) y (C). El resultado representa el porcentaje que hace falta cubrir para cumplir con la meta
Fuente: DGACS; DGCES-SS

Cuadro 1.9
Acreditacion de unidades de salud segn tipo por entidad federativa; México, 2012

Unidades de salud que prestan servicios al SPSS, Unidades de salud programadas a acreditar
acreditadas durante 2012, segun tipo en 2012 segln tipo 3/

Unidades

Acreditadas Centros Unidades Centros Unidades

Entidad Federativa 2004-20111/ de salud i moviles | UNEMES 2/ de salud Hospitales moviles UNEMES 2/
EUM 9,945 843 692 71 25 55 936 733 115 20 68
Aguascalientes 103 3 1 0 0 2 3 0 0 0 3
Baja California 118 5 1 0 0 10 7 1 0 2
Baja California Sur 61 0 0 0 0 0 14 9 1 0 4
Campeche 140 0 0 0 0 0 3 0 3 0 0
Coahuila 172 1 1 0 0 0 4 3 1 0 0
Colima 135 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0
Chiapas 399 49 34 6 3 6 127 100 15 3 9
Chihuahua 208 20 19 1 0 0 33 30 3 0 0
Distrito Federal 147 9 4 1 0 4 7 2 3 0 2
Durango 212 1 0 1 0 0 5 1 2 0 2
Guanajuato 517 4 5! 0 0 10 3 6 0 1
Guerrero 388 175 175 0 0 0 110 107 0 B 0
Hidalgo 437 45 39 3 2 1 57 53 3 0 1
Jalisco 606 4 0 4 0 0 3 1 2 0 0
México 991 122 95 16 1 10 37 35 0 0 2
Michoacan 321 38 34 4 0 0 7 5 2 0 0
Morelos 221 0 0 0 0 0 5 0 5 0 0
Nayarit 218 1 0 0 0 1 8 4 4 0 0
Nuevo Leén 307 73 63 0 0 10 38 27 1 0 10
Oaxaca 533 71 70 1 0 0 132 124 7 1 0
Puebla 539 35 33 2 0 0 57 35 21 0 1
Querétaro 220 8 7 1 0 0 33 32 1 0 0
Quinta Roo 184 0 0 0 0 0 11 0 3 0 8
San Luis Potosi 212 11 2 2 2 5 1 0 0 0 1
Sinaloa 216 11 6 0 0 5 7 6 1 0 0
Sonora 222 9 7 1 0 1 41 27 6 0 8
Tabasco 547 9 4 2 2 1 13 6 B] 2 2
Tamaulipas 328 16 14 1 0 1 34 28 5 0 1
Tlaxcala 178 0 0 0 0 0 9 6 3 0 0
Veracruz 726 107 73 14 14 6 100 74 8 11 7
Yucatin 147 1 0 1 0 0 14 6 4 0 4
Zacatecas 184 1 1 0 0 0 2 2 0 0 0
Federales 3 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Privados 5 6 1 2 1 2 0 0 0 0 0

1/ Incluye centros de salud, hospitales, UNEMES y unidades méviles de los SESA, asi como establecimientos de salud federales y privados, 2/ UNEME: Unidad de Especialidades Médicas, 3/ Con base en el Plan Nacional de
Acreditacion 2012
Fuente: DGACS; DGCES-SS

Figura .28

Comparacion entre el nimero de unidades programadas a acreditar y las unidades acreditadas por entidad federativa; Secretaria de Salud, 2012
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1/ Incluye centros de salud, hospitales, unidades moviles y UNEMES de los SESA. Fuente: DGACS; DGCES-SS
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Meta 3.2

Porcentaje de unidades de salud que han implementado

medidas para prevenir eventos adversos

La atencion sanitaria salva vidas, y lo hace aportando beneficios a
los enfermos y sus familias; sin embargo, también acarrea riesgos
y puede producir dafios. Los eventos adversos constituyen parte de
estos riesgos y dafios; de hecho, un evento de este tipo se define
como el dafio que sufre un paciente a consecuencia de la atencion
médica que recibe. Los eventos adversos son un problema impor-
tante de seguridad del paciente a nivel mundial, y su ocurrencia
esta relacionada con fallas en los sistemas y procesos de prestacion
de atencion sanitaria, y con aspectos relacionados con el compor-
tamiento de los profesionales de la salud. Para enfrentar este pro-
blema la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cre6 en 2004
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, a la cual México
se adhiri6 desde 2005 impulsando acciones para implantar y con-
solidar los dos retos mundiales (atencién limpia es una atencion
segura y la cirugia segura salva vidas) en el pais y las acciones en
materia de seguridad del paciente.

En congruencia con ello, en el PROSESA 2007-2012 se esta-
bleci6 la meta de “implantar medidas de prevencion de eventos
adversos para garantizar la seguridad de los pacientes en 60% de
las unidades del sector piiblico”. Cabe sefalar que esta meta im-
plicaba que de 2007 a 2012 aumentara el porcentaje en 43.3 pun-
tos porcentuales, dado que en 2006 un 16.7% de los hospitales de
60 camas censables o mas ya aplicaban medidas para prevenir los

eventos adversos. A partir de ello, en 2012 se registr6 que 338 de
los 398 hospitales de 60 camas o mas aplicaron medidas para evi-
tar dichos eventos, es decir un 84.9%, cifra que superd por mucho
a la meta para 2012 de 60% (Cuadro 1.10).

Dentro de las acciones que se implantaron en los hospitales
destacan: la identificacion, analisis e implementacion de las me-
jores practicas en materia de aplicacion de medicamentos; iden-
tificacién del paciente; prevencion de cirugias en sitio incorrecto
y de caidas de los pacientes; fortalecimiento de la comunicacion
adecuada con el paciente y con el equipo de salud; el uso y apego
a protocolos y guias diagnoésticas; la prevencion de infecciones no-
socomiales; platicas sobre la importancia del factor humano en los
eventos adversos; cambio de cultura organizacional, y correspon-
sabilidad del paciente en su atencidn, entre otras mas.

De los 338 hospitales que durante 2012 implementaron me-
didas para prevenir eventos adversos, 70 se ubicaron en el Distrito
Federal, representando el 20.7% del total a nivel nacional; el Esta-
do de México, por su parte, contribuyd con el 8.9% de las unidades
que implementaron este tipo de medidas en el pais (30 hospitales).
En el extremo opuesto, Baja California Sur, Campeche y Quintana
Roo aportaron en conjunto un 1.8% del total, ello al implantar
medidas para evitar los eventos adversos en dos hospitales de 60
camas o mas, cada uno (Figura 1.29).
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Cuadro 1.10
Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 3. Prestar servicios de salud con calidad y seguridad
Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2012

Linea base Valor Meta Porcentaje Variacion
Indicador 2006 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 © de la meta % entre
(A) ((3)) alcanzado 1/ | (A)y (B)

Porcentaje de unidades de salud que han
implementado medidas para prevenir eventos 16.72 17.04 31.69 34.55 55.78 81.16 84.92 60.00 157.59 407.93
adversos

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
Fuente: DGACS; DGCES-SS

Figura .29

Distribucion porcentual de los hospitales que implementaron medidas para
prevenir eventos adversos por entidad federativa; México, 2012
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1/ Porcentaje obtenido con base en los hospitales que implementaron esas medidas en el afio en
cada entidad respecto del total de hospitales que lo hicieron a nivel nacional. Incluye hospitales de
60 camas o mas

Fuente: DGACS, DGCES vy total de hospitales DGIS-SS
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Meta 3.3
Tasa anual de infecciones nosocomiales

Una infeccion nosocomial (también denominada infeccion asocia-
da a la atencidn sanitaria) es aquella que se presenta en un pacien-
te 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 internado. De acuerdo
con la OMS, hasta 2008, en los paises desarrollados las infeccio-
nes nosocomiales (IN) estaban presentes entre 5% y 10% de los
pacientes hospitalizados, mientras que en algunos paises en de-
sarrollo la proporcion alcanzaba una cuarta parte de los pacientes
internados. Los efectos de las infecciones nosocomiales son multi-
ples e incluyen el dramatico aumento de la resistencia a los antimi-
crobianos, las estancias hospitalarias prolongadas, la presencia de
discapacidad y muerte entre los pacientes; asi como un importante
aumento de los costos econdmicos tanto para los pacientes y sus
familias como para los sistemas de salud.

Hasta el afio 2006, el sistema de salud de México no disponia
de una red de informacion que aportara datos continuos, veraces y
oportunos sobre las IN; sin embargo, estaba consciente del proble-
ma de salud que representaban estas infecciones y sobre sus efectos
negativos. Por ello, en el PROSESA 2007-2012 se incluy6 la meta
para 2012 de “alcanzar y mantener una tasa anual no mayor de 6
infecciones nosocomiales por cada 100 egresos en los hospitales
publicos”, misma que se vinculd con el objetivo de prestar servicios
de salud con calidad y seguridad. Para el seguimiento de la meta, la
Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud (SIDSS)
encomendod a la DGED realizar estudios ex profeso que permitie-

ran conocer la prevalencia de las IN en los hospitales piblicos de
salud. A partir de ello, se realizaron dos estudios, uno en 2008 y el
otro en 2011.

Con base en el dltimo de estos estudios se observd que la pre-
valencia de IN en los hospitales publicos seleccionados fue de
21.4%; es decir, que 914 pacientes de los 4,274 estudiados su-
frieron una infeccion nosocomial. Dicha prevalencia no mostrd
diferencias estadisticamente significativas entre las instituciones
publicas de salud (SS e IMSS con prevalencia de 21% y el ISSSTE
de 22.5%). El resultado de 2011 reflejo que la meta para 2012
fue muy optimista y que muy dificilmente se alcanzaria. Dado que
inicialmente se plante6 reducir la prevalencia en 9 puntos porcen-
tuales, sin embargo, con el dato de 2011, la reduccion requerida
en 2012 aument6 a 15.4 puntos porcentuales. Cabe sefalar que
el resultado de 2011 para los hospitales ptblicos se asemeja con lo
reportado por la OMS, de una prevalencia de 25% de los pacientes
hospitalizados en algunos paises en desarrollo (Cuadro I.11).

Para enfrentar el problema que representan las IN es necesario
avanzar en diferentes ambitos, destacando el relacionado con los
sistemas de informacién, dado que para tomar decisiones que me-
joren la seguridad de la atencion es indispensable conocer la mag-
nitud y frecuencia de las IN, sus efectos en la salud de la poblaciéon
y en la operacion de los sistemas y servicios de salud, y respecto de
los tipos de infecciones, la vulnerabilidad de la poblacion a dichos
eventos y los efectos que tienen los factores ambientales en la apa-
ricion de estas infecciones.
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Cuadro .11

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

Linea base Valor Meta Porcentaje | Variacién
Indicador 2006 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 © de la meta % entre
(A) ((3)) alcanzado 1/ | (A)y (B)

Tasa anual de infecciones nosocomiales 2/ 15.00 ND 7.85 ND ND 21.38 ND I(\i/zezoos ND ND

ND: Dato no disponible; NA: No aplica
1/ Calculado como (B-A)/(C-A)*100
2/ Tasa por cien egresos hospitalarios
Fuente: DGED-SIDSS, SS






Objetivo 4
Evitar el empobrecimiento de la
poblacion por motivos de salud

no de los objetivos intrinsecos de los sistemas de salud es garantizar la justicia en el finan-
Uciamiento de la salud. La enfermedad o los problemas de salud suelen ser imprevisibles y
obligan a la poblacién a buscar la atencion necesaria; sin embargo, si no se cuenta con esquemas
financieros que garanticen la proteccidn de la salud, dificilmente se puede evitar que la pobla-
ci6n opte entre la ruina econdmica o la pérdida de salud, sobre todo considerando que la aten-
cibn sanitaria puede llegar a ser catastroficamente costosa para diversos grupos de poblacion.
Es por ello que uno de los objetivos establecidos en el PROSESA 2007-2012 fue “evitar el
empobrecimiento de la poblacion por motivos de salud”, lo que implicaba disefar e implantar
esquemas justos de financiamiento de la atencion a la salud que permitieran, por un lado, au-
mentar la capacidad financiera del sector a través de incrementar la inversion de recursos ptbli-
cos y de fomentar el prepago de servicios, reduciendo con ello la proporcion que representaba el
gasto de bolsillo respecto del gasto en salud, y por el otro, reducir la proporcién de hogares que
incurren en gastos catastroficos por motivos de salud.
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Meta 4.1

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

Desde hace varios afios, el gasto privado en salud es una de las
fuentes de financiamiento mas importantes en el sistema de sa-
lud de México, lo cual va en contra de la bisqueda de la justicia
financiera en materia de atencién a la salud, dado que una alta
proporcion de este gasto corresponde al pago directo que realizan
las personas al momento de utilizar los servicios —aspecto mejor
conocido como pago de bolsillo—, con lo que diversos grupos de
poblacidn se ven expuestos a optar entre atender su salud o enfren-
tar gastos que pueden resultar catastroficos.

En 2006, por ejemplo, el gasto de bolsillo en México represen-
t6 el 51.3% del gasto total en salud, cifra elevada con respecto a la
recomendacion de la OMS de lograr que los pagos directos repre-
senten entre el 30 y el 40% del gasto sanitario total en los paises
en vias de desarrollo, y considerando que lo deseable es fomentar.
Pero sobre todo, es necesario reducir la proporcion que representan
los gastos de bolsillo para garantizar la justicia financiera en salud,
que indica que los individuos deben aportar de acuerdo con su ca-
pacidad de pago y recibir servicios en funcion de sus necesidades
de salud.

A partir de ello, en el PROSESA 2007-2012 se estableci6 la
meta de “disminuir en 2012 el gasto de bolsillo a 44% del gasto
total en salud”, lo que implicaba reducir dicha proporciéon en

7.3 puntos porcentuales respecto del 51.3% registrado en 2006.
De esta forma, de acuerdo con datos preliminares, en 2012 el
gasto de bolsillo ascendi6 a 44.1% del gasto total en salud, con
lo que se obtuvo un cumplimiento de la meta para 2012 de 98.7
por ciento.

Esto fue resultado de haber reducido dicha proporciéon en 7.2
puntos porcentuales, recordando que la meta consistio en reducir
el gasto de bolsillo en 7.3 puntos porcentuales entre 2006 y 2012
(Cuadro 1.12).

Durante este sexenio, la expansion de la cobertura del ase-
guramiento publico a través del SPSS fue uno de los elementos
que permitieron reducir la proporcidon que representa el gasto
de bolsillo respecto del gasto total en salud; sin embargo, dicha
reduccion no fue suficiente para cumplir con la meta para 2012;
destacando, ademas, que México es uno de los pocos paises,
dentro de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico (OCDE), donde el gasto de bolsillo es una de las
principales fuentes de financiamiento del sistema de salud. Esto
impone un reto para el sistema de salud en materia de cobertura
universal de atencidn, y en el incremento en la eficiencia en la
prestacion de los servicios y la mejora de la capacidad adminis-
trativa de los mismos, particularmente a nivel estatal.
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Cuadro .12

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, 2012

, Porcentaje
Linea base Valor Meta de la meta
Indicador 2006 2007 | 2008 2011 2012
((®) alcanzado
(A) (B) 1/

Gasto de bolsillo en salud como porcentaje
del gasto en salud 2/

51.30 50.85 49.24 47.84 47.05 45.53 44.09 44.00 98.70

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
2/ Cifra 2012 preliminar
Fuente: Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal (SICUENTAS), 2013; DGIS-SS

Variacién
% entre
(A)y (B)

-14.05
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Meta 4.2

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

Cuando la poblacién se ve obligada a pagar de su bolsillo por los
servicios de atencion a la salud al momento de requerirlos se expone
a incurrir en gastos catastroficos y empobrecedores de salud y en el
peor de los casos a posponer la atencion que requiere para resolver
su problema de salud. El gasto catastrofico se define como el gasto
en salud que realiza un hogar y que representa una proporcion igual
o superior al 30% de su ingreso disponible (ingreso total monetario
menos el gasto monetario en alimentos). Por su parte, el gasto em-
pobrecedor se refiere al gasto en salud que realizan los hogares y que
los ubican por debajo de la linea de pobreza alimentaria, de acuerdo
con la definicién que realiza el Consejo Nacional de Evaluacion de
la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL).

Dentro de los sistemas de salud, la proteccion financiera en sa-
lud busca evitar que la poblacidon experimente estas situaciones, y
la valoracion del nivel de esta proteccion se realiza a través del cal-
culo de la proporcion de hogares que enfrentan gastos catastroficos
o empobrecedores. De hecho, una de las metas para 2012 que se
establecieron en el PROSESA 2007-2012 fue “disminuir en 10%
la proporcion de hogares que enfrentan gastos catastroficos por
motivos de salud, respecto de la proporcion registrada en 2006”.
Al respecto, el analisis realizado para 2012 muestra que el porcen-
taje de hogares que incurrieron en gastos catastroficos por motivos
de salud en ese afo fue 2.06%, lo cual representa una disminucion
de 0.2 puntos porcentuales respecto de la proporcion registrada
en 2010 y una disminucion de 1.7 puntos respecto del valor para
2006; comportamiento que permitié cumplir con la meta para
2012 (3.36%) y de hecho representa una reduccion mucho mayor
a la planteada en el PROSESA (Cuadro 1.13).

Es importante sefialar que la estimacion del porcentaje de ho-
gares que incurrieron en gastos catastroficos y empobrecedores en
México se basa en la metodologia propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud en 2005, misma que se ajustd para el pais
por la Unidad de Analisis Econémico de la Secretaria de Salud, en
consenso con la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud
(CNPSS), el Instituto Nacional de Salud Pablica (INSP), la Funda-
cion Mexicana para la Salud (FUNSALUD), la Direccion General
de Informacién en Salud (DGIS) y la Direccién General de Eva-
luacién del Desempefio (DGED). En este sentido, para el calculo
de ambos indicadores se emplea la base de datos de la Encuesta

Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH), la defini-
cién de ingresos y gastos corrientes totales del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI) y la linea de pobreza alimenta-
ria estimada por el CONEVAL para el afio de analisis.

En cuanto a la tendencia del indicador de gasto catastrofico por
motivos de salud, desde 2006 fue decreciente, lo cual se debid, en
parte, al aumento de 18.9% en el nimero de hogares registrado
entre 2006 y 2012 y por la otra, a la disminucion del nimero de
hogares que incurrieron en gasto catastrofico en dicho periodo, pa-
sando de 991,055 en 2006 a 651,386 en 2012, equivalente a una
reduccion de 34.3%; reduccion obtenida a pesar de que en 2012
el nimero de hogares en esta condicion se incrementd en 1,804
casos respecto de la cifra de 2010 (Cuadro 1.14).

La reduccion registrada en este indicador durante el periodo ad-
quiere relevancia si se considera que de haberse mantenido el por-
centaje de hogares con gastos catastroficos por motivos de salud de
2006, el nimero de hogares que en 2012 estarian en esta condicion
habria sido de 1,177,165, tomado como base el total de hogares re-
gistrado en 2012. Bajo este supuesto se evitd que 525,779 hogares
incurrieran en gastos catastroficos por motivos de salud en 2012.
Este hecho, a partir del afio 2006, puede estar vinculado, entre otras
razones, con el incremento en la afiliacion de la poblacion al Sistema
de Proteccion Social en Salud, a través del Seguro Popular de Salud,
el cual brinda proteccion financiera piblica a los hogares que por su
condiciéon laboral no estan afiliados al sistema de seguridad social
(Cuadro I.14).

Por otro lado, también el porcentaje de hogares que se empo-
brecen por gastos en salud ha experimentado una tendencia decre-
ciente, pasando de 1.26% en 2006 a 0.95% en 2012. En relacion
con 2010, el indicador de 2012 presentd una disminucion de 0.17
puntos porcentuales. En términos del nimero de hogares, la reduc-
cion obtenida entre 2006 y 2012 fue de 35,352 hogares, al pasar
de 335,142 a 299,790 hogares en esta condicion. Adicionalmen-
te, la proporcion de hogares que presentaron un gasto catastrofico
y empobrecedor en salud al mismo tiempo, muestra, también, una
tendencia decreciente al pasar de 0.64% en 2006 a 0.33% en 2012;
es decir, en 2006 los hogares que enfrentaron esta condiciéon fueron
168,881, mientras que en 2012 su cantidad fue de 103,713 hoga-
res, lo que equivale a una reduccion de 38.6% (Cuadro 1.14).
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Cuadro1.13

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, 2012

Linea base Valor Meta Porcentaje | Variacién
Indicador 2006 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 © de la meta % entre
(A) (B) alcanzado 1/ | (A)y (B)

ND 2.49 ND 2.23 ND 3.36

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

3.73 2.06 -38.69 -44.77

ND: No disponible
1/ Calculado como variacién % de (B) y ( C)
Fuente: Unidad de Anélisis Econdmico-SS. Con datos de la ENIGH 2002-2012, estudios sobre la pobreza del CONEVAL y nota técnica 001/2007

Cuadro I.14
Hogares que enfrentaron gasto catastrofico y empobrecedor por motivos de salud; México, 2006-2012
2006 2008 2010 2012
Concepto Hogares % Hogares % Hogares % Hogares %

Gasto catastrofico 991,055 3.73 682,117 2.49 649,582 2.23 651,386 2.06
Gasto empobrecedor 335,142 1.26 325,626 1.19 285,165 0.98 299,790 0.95
Gasto catastrofico y empobrecedor 168,881 0.64 115,065 0.42 99,499 0.34 103,713 0.33
Total de hogares 26,541,327 100.00 27,356,452 100.00 29,074,332 100.00 31,559,379 100.00

Fuente: Unidad de Analisis Econdmico-SS. Con datos de la ENIGH 2002-2012, estudios sobre la pobreza del CONEVAL y nota técnica 001/2007






Objetivo 5
Garantizar que la salud contribuya al

combate a la pobreza y al desarrollo social del pais

a salud guarda una relaciéon bidireccional con el desarrollo social del pais y el combate a

la pobreza, dado que una poblacién saludable contribuye al desarrollo social y econémico
del pais y, a su vez, este desarrollo coadyuva a mejorar las condiciones de vida y bienestar de la
poblacion. Por ello, en el Sector Salud se planted la necesidad, como una accion estratégica, de
fortalecer la vinculacién con aquellos sectores cuyas actividades influyen de manera directa en
las condiciones de salud de la poblacion, dentro de los que destacan el alimentario, el educativo,
y los vinculados con la proteccién ambiental y la seguridad vial, entre otros. Del mismo modo,
se estableci6 que para coadyuvar a superar la pobreza y contribuir al desarrollo del pais, era
fundamental enfrentar y superar los problemas y padecimientos clasificados bajo el término
de rezago epidemioldgico, los cuales afectan a la poblacion mas vulnerable, misma que por lo
general enfrenta problemas de acceso a bienes y servicios basicos, como los de salud.

Para concretar estas acciones, en el PROSESA 2007-2012 se defini6 el objetivo de garantizar
que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo social del pais, “estableciéndose,
para valorar su nivel de cumplimiento, la meta de “reducir 20% la prevalencia de menores de 5
afios con bajo peso para su talla en los 125 municipios con menor indice de desarrollo humano™.
Este indicador valora aspectos relacionados con la desnutricion de los nifios que habitan en las
regiones mas pobres y marginadas del pais, ya que se trata de un padecimiento vinculado con el
rezago epidemioldgico.
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Meta 5.1

Prevalencia de desnutricion en menores de 5 afos que presentan
bajo peso para su talla en los 125 municipios con menor IDH

El bajo peso para la talla, también denominado como emaciacién o
desnutricion aguda, es un indicador de la escasez aguda de alimen-
tos y/o de la presencia de enfermedades entre los nifios menores de
5 afos de edad. Esta condicion incrementa el riesgo de muerte entre
los menores y se manifiesta con mayor frecuencia entre la poblacion
pobre y de bajo desarrollo socioeconémico. Para hacer frente a este
problema de salud, en el PROSESA 2007-2012 se establecio la meta
para 2012 de “reducir 20% la prevalencia de menores de 5 afos
con bajo peso para su talla en los 125 municipios con menor IDH,
respecto del valor registrado en 2006”. Ello implicaria pasar de 8.7%
registrado en 2006, a una prevalencia de bajo peso para la talla entre
los menores de 5 afios que viven en los 125 municipios con menor
IDH de 6.9% en 2012 (Cuadro 1.15).

Para dar seguimiento a esta meta se establecio utilizar los datos
de las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (ENSANUT), dado
que en los sistemas formales de informacion en salud no se dispone
de datos para esta variable; sin embargo, dichas encuestas tienen la
desventaja de no contar con informacion a nivel municipal, por lo que
la valoracion del cumplimiento de la meta por lo que no fue posible
realizar la valoracion del cumplimiento de la meta.

A pesar de ello, y a fin de contextualizar la magnitud de
los problemas de desnutricidon, en este informe se incluyeron

datos sobre la prevalencia de bajo peso, de baja talla y de bajo
peso para la talla a nivel nacional, obtenidos de la ENSANUT
2012. Con base en ello, destaca que durante 2012 en México
las prevalencias para las distintas formas de desnutricion en-
tre los menores de 5 afios de edad disminuyeron respecto de
las registradas en las encuestas de nutricion de 1988, 1999 y
2006; sobre todo la prevalencia de emaciacion o desnutricién
aguda que paso de 6.2% en 1988 a 2% en 2006 (equivalente a
una reducciéon de 67.7%) y posteriormente descendi6 a 1.6%
en 2012, lo que representd una disminucién de 20.3% en el
periodo 2006-2012 (Figura 1.30).

Con ello, desde 1999 y hasta el 2012 la prevalencia de emacia-
cion o desnutricion aguda en el ambito nacional se ha ubicado den-
tro de la proporcidn esperada en una distribucion de nifios sanos y
bien alimentados, es decir, menor a 2.5% de nifios por debajo de -2
desviaciones estandar en una poblacion bien nutrida; sin embargo,
entre los niflos menores de un afio de edad, en el mismo periodo, la
emaciacién continda ubicandose con prevalencias entre 3% y 5%,
valores superiores a la prevalencia nacional; es importante tomarlo
en cuenta ya que este tipo de desnutricion incrementa el riesgo de
infeccion y muerte, en especial entre los niflos que no son alimen-
tados con el seno materno.
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Cuadro I.15
Seguimiento de las metas estratégicas para el Objetivo 5. Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo social del pais
Programa Sectorial de Salud 2007-2012; México, 2012

Porcentaje | Variacién
Indicador 2(‘356 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2(031)2 '\?(e:t)a delameta | %entre
alcanzado (A)y (B)

Prevalencia de desnutricién en menores de 5
afios que presentan bajo peso para su talla en los 8.70 ND ND ND ND ND ND 6.96 NA NA
125 municipios con menor IDH

ND: Dato no disponible; NA: No aplica
Fuente: SS

Figural.30
Prevalencia de bajo peso para la talla en niflos menores de 5 afios de edad;
México, 1988, 1999, 2006 y 2012

%

7
6
5
4
3
2.0
2
1
0 ENN 1988 ENN 1999 ENSANUT 2006 ~ ENSANUT 2012

ENN 1988: Encuesta Nacional de Nutricién 1988. ENN 1999: Encuesta Nacional de Nutricion
1999. ENSANUT 2006: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006. ENSANUT 2012:
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados nacionales, INSP-SS






Seguimiento de Metas de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio

Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Reducir la mortalidad de los ninos menores de 5 anos

Mejorar la salud materna

Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades






Seguimiento de Metas de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio

os Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) son la concre-
Lcic')n de los compromisos que asumieron en la Declaracion del
Milenio del 2000 los 189 Estados Miembros de la Organizacion
de las Naciones Unidas (ONU), incluyendo a 147 Jefes de Estado
y de Gobierno; compromisos enfocados a fomentar el respeto y
defender los principios de dignidad humana, igualdad y equidad en
el plano mundial a través del impulso a estrategias para alcanzar el
desarrollo sostenible que permitiera erradicar la pobreza y reducir
los problemas del hambre, la malnutricion y las enfermedades.

Asi, en septiembre de 2001, la Asamblea General de la ONU
elabor6 la Guia General para la Aplicacion de la Declaracion del
Milenio, en la cual se presentd la lista inicial de los ODM vy las
metas e indicadores asociados a cada uno de ellos; asimismo, en
aras de supervisar y evaluar los progresos en la consecucion de
los ODM, en la guia se estableci6 que el afio de referencia (linea
base) seria 1990 y que 2015 seria el afio término, pero ademas se
plasmo la necesidad de presentar informes generales cada 5 afios
e informes anuales sobre los progresos en las metas asociadas a
dichos objetivos.

A partir de ello, y a 12 afios de asumir el compromiso con la
Declaracién del Milenio de 2000, en México se ha avanzado satis-
factoriamente en la mayoria de los ODM, aunque algunos resul-
tados muestran la existencia de brechas que es necesario reducir.
Este avance es el resultado de las politicas, estrategias y acciones
que el gobierno mexicano ha impulsado desde que asumi6 dicho
compromiso; pero ademas, para México, el seguimiento, evalua-
ci6én y la rendicion de cuentas en materia de los ODM ha sido una

constante, destacando, por ejemplo, la elaboracién y difusion de
los Informes Pais de 2005, 2006 y 2010; la creacién del Comi-
té Técnico Especializado del Sistema de Informacion de los ODM
(CTESIODM) en 2010 y la puesta en operacién del sitio web del
Sistema de Informacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
en México (http://www.objetivosdedesarrollodelmilenio.org.mx/
odm/odm.htm).

En congruencia con estos esfuerzos, la Secretaria de Salud ha
coadyuvado al seguimiento, evaluacién y mejoramiento de las ac-
ciones para cumplir cabalmente en 2015, con los ODM relacio-
nados con el tema de salud. Pero ademas, a través de este informe,
la SS presenta los resultados anuales para las metas e indicadores
de los ODM asociados a salud (de 2006 a 2012, asi como el valor
linea base); resultados que se sustentan y apegan a las fuentes de
informacioén y a los métodos de calculo establecidos por el CTE-
SIODM, incluyendo las directrices respecto del uso de las esti-
maciones de poblacion de México 2010-2030 y las adecuaciones
metodologicas para la construccién de los indicadores de morta-
lidad infantil y de menores de 5 afos de edad, como para la razén
de mortalidad materna (ver nota metodologica en la seccion de
anexos).

A partir de ello, en las siguientes paginas se describe el cum-
plimiento de las metas obtenidas hasta el afio 2012 respecto de los
ODM vinculados con la salud: 1) erradicar la pobreza extrema y el
hambre, 2) reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios,
3) mejorar la salud materna, y 4) combatir el VIH/SIDA, el palu-
dismo y otras enfermedades.
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Objetivo 1
Erradicar la pobreza extrema y el hambre

urante la Declaracion del Milenio de 2012, la ONU hizo un llamado para establecer accio-
Dnes que permitieran erradicar la pobreza a nivel mundial y con ello algunos de los efectos
asociados a ella; posteriormente, dentro de la Guia General para la Aplicacion de la Declaracion
del Milenio, se estableci6 la necesidad de mitigar el hambre como un requisito previo e indis-
pensable para reducir la pobreza de manera sostenible, ya que una mejor alimentacion aumenta
la productividad laboral y la capacidad individual de obtener ganancias.

Por ello, uno de los ODM es “erradicar la pobreza extrema y el hambre”, y para su segui-
miento se establecieron dos metas: 1. Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de
personas cuyos ingresos sean inferiores a 1 délar por dia y 2. Reducir a la mitad, entre 1990 y
20135, el porcentaje de personas que padezcan hambre; metas que fueron modificadas poste-
riormente y oficializadas en 2008, quedando asi: Meta 1A: Reducir a la mitad, entre 1990 y
2015, el porcentaje de personas cuyos ingresos sean inferiores a 1 ddlar por dia, Meta 1B: Lograr
empleo pleno y productivo, y trabajo decente para todos, incluyendo mujeres y jovenes y Meta
1C: Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas que padecen hambre.

De este objetivo y de las metas, lo que se vincula con el tema del hambre es lo que tiene es-
trecha relacion con el Sector Salud, por lo que en este informe se reportan los avances obtenidos
por México, hasta 2012, respecto de la meta relacionada con la “proporcién de nifilos menores
de 5 afos con insuficiencia ponderal”.
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Prevalencia de bajo peso en menores de 5 anos

La malnutricion infantil, reflejada en el peso corporal de los ni-
fos, fue seleccionada como indicador porque esta vinculada con la
pobreza, con bajos niveles de instruccion y con la falta de acceso
a servicios de salud. La malnutricién infantil, aun cuando sea mo-
derada, aumenta el riesgo de fallecimiento de los nifos, inhibe su
desarrollo cognitivo y repercute en su estado de salud futuro.

Los nifios menores de 5 afios de edad presentan insuficiencia
ponderal (bajo peso para la edad) cuando su peso esta dos des-
viaciones estandar por debajo de la mediana correspondiente a la
poblacidén de referencia internacional. En México durante 1988, la
prevalencia de bajo peso en nifios menores de 5 anos fue de 10.8%,
cifra que se tomd como linea base para la meta de “reducir a la
mitad, entre 1990 y 20185, la prevalencia de bajo peso en menores
de 5 afios”, lo que equivale a una prevalencia menor a 5.4% para
2015 (Cuadro I1.1).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2012 (ENSANUT 2012), en 1998 la prevalencia a nivel nacional
para este tipo de desnutriciéon fue de 10.8%, la cual disminuy6 a
3.4% en 2006 y para 2012 se ubico en 2.8%. Con ello, en 2012
se ha logrado dar cumplimiento a la meta para 2015 y de hecho
se logr6 reducir atin mas la prevalencia de insuficiencia ponderal
entre los menores de 5 afos (48.1% menos de lo requerido). Ade-
mas, respecto a la prevalencia registrada en 1988, la cifra de 2012
representa una reduccion de 74.1%. Es importante aclarar que
los valores para 1988 y 2006 fueron recalculados por el Instituto
Nacional de Salud Pdblica como parte de la homologacién de la
metodologia para hacer comparables los resultados de las cuatro
encuestas de este tipo realizadas en el pais (Figura I1.1).

La tendencia decreciente de la prevalencia de bajo peso entre
los menores de 5 afios, de forma implicita, impulsé el descenso
de la mortalidad por desnutricidon en los nifios de esta edad. En
1990, la tasa de mortalidad observada por esta causa fue de 34.1
defunciones por cien mil nifios del grupo de edad (36 en hom-
bres y 31.9 en mujeres); para 2006 la tasa fue de 6.9 decesos
(7.2 en hombres y 6.5 en mujeres) y en 2012 la cifra fue de
3.4 defunciones por cien mil menores de 5 afios de edad (3.3 en
hombres y 3.6 en mujeres). Entre 1990 y 2012, se redujo 90% la
tasa de mortalidad por desnutricion, lo que significa que en 2012

fallecieron 30.7 nifios menos, por cada cien mil menores de 5
afos, respecto de 1990 y 3.5 menos respecto de la mortalidad
registrada en 2006 (Figura I1.2).

Entre las entidades federativas, las tasas de mortalidad por
desnutricion mas elevadas se registraron en Oaxaca, Chihuahua,
Puebla, Tlaxcala y Chiapas, con 9.7, 7.5, 7.1, 6.4 y 6.3 defuncio-
nes por cien mil menores de 5 afios de edad, respectivamente; en
el extremo opuesto, Morelos no registr6 muertes por esta causa,
mientras que en Hidalgo la tasa fue de 0.4 y en Nuevo Leon de
0.5 defunciones. Estos datos muestran que la mortalidad por des-
nutricién de los nifios que viven en Oaxaca fue 26.3 veces mas
alta que los que residen en Hidalgo y 21.1 veces mas que los de
Nuevo Ledn. Por otra parte, la tasa de mortalidad entre las nifas
menores de 5 afios de edad fue mayor respecto de la de los nifios
en 18 entidades federativas, destacando la diferencia registrada en
Durango, donde la tasa entre las nifias fue de 8.6 defunciones por
cien mil mujeres de esa edad y la de los nifos de s6lo 1.2 muertes
(diferencia de 7.4 defunciones). Entre los estados donde la mor-
talidad masculina fue mayor a la femenina, destacan Yucatan y
Chihuahua con diferencias de 5.2 y 4.3 defunciones por cien mil
nifios menores de 5 afos, respectivamente. Es necesario enfatizar
que las cifras aqui presentadas son preliminares y que los resulta-
dos pueden cambiar para aquellos estados donde no se registraron
muertes por desnutricion, en ambos sexos o para nifios y nifias
(Figura I1.3).

En 2012 se registraron 379 muertes de nifios menores de 5
anos a causa de desnutricion, 44.7% de ellas correspondi6 a nifios
afiliados al SPSS; otro 40.3% no tenia seguridad social, 12.1%
eran derechohabientes del IMSS, 0.6% del ISSSTE y 0.3% de la
SEDENA. Los servicios médicos de PEMEX y de la SEMAR no re-
gistraron defunciones de este tipo. En cuanto a la tasa de mortali-
dad por esta causa, la poblacion sin seguridad social, que es atendi-
da por la Secretaria de Salud y el IMSS-Oportunidades, registro la
mas elevada con 4.1 defunciones por cien mil menores de 5 afios;
entre los afiliados al SPSS la tasa fue de 3.9 defunciones, mientras
que entre menores de 5 aflos de edad que son derechohabientes
del IMSS la mortalidad ascendi6 a 1.3 muertes y del ISSSTE a 0.3
defunciones (Figura I1.4).



Cuadro ll.1

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

Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012

Linea

Meta / Indicador

base (A) n 2007 2008 2009 2010 2011
1/

I1. Seguimiento de Metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
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Porcentaje Sy

Variacion
de la meta o
% entre

alcanzado By (A)

Meta 1C: Reducir a la mitad, entre 1990 y 20135, el porcentaje de personas que padece hambre

Prevalencia de bajo peso en

- 10.8 3.4 ND ND
menores de 5 afos

ND: Dato no disponible

ND ND 2.8 5.4 148.15 -74.07

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1988 y la meta a 2015. Los valores de 1988 y 2006 fueron modificados en el informe de la ENSANUT 2012. Resultados Nacionales

1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Resultados nacionales, INSP-SS

Figura ll.1
Prevalencia de bajo peso en nifios menores de 5 afios de edad; México,
1988, 1999,2006 y 2012

%
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ENN 1988: Encuesta Nacional de Nutricién 1988. ENN 1999: Encuesta Nacional de Nutriciéon
1999. ENSANUT 2006: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006. ENSANUT 2012:
Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados nacionales, INSP-SS

Figura ll.3
Tasa de Mortalidad por desnutricién en nifios menores de 5 afios, por
entidad federativa y sexo; México, 2012
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1/ Tasa observada por 100 mil nifios menores de 5 afios
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050
del CONAPO

Figura ll.2
Tasa de mortalidad por desnutricién en nifios menores de 5 afios, por
sexo; México, 1990-2012
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Figurall.4
Tasa de mortalidad por desnutricién en nifios menores de 5 afios de edad,
por institucioén ptiblica de salud; México, 2012
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Objetivo 4
Reducir la mortalidad de los
ninos menores de 5 anos

n 2001, como parte de la definicién de los objetivos, indicadores y metas que sustentarian

la implantacion de la Declaraciéon del Milenio se destacd que, a nivel mundial, la tasa de
mortalidad de nifilos menores de 5 afios estaba disminuyendo al pasar de 94 muertes en 1990
a 81 defunciones de menores de 5 afios por cada mil nacidos vivos en 2000; sin embargo, se
establecid que tal reduccion no era suficiente, ya que en ese Gltimo afio 11 millones de menores
de 5 afios de edad murieron en los paises en desarrollo, de los cuales la mayor parte fallecié de-
bido a enfermedades prevenibles. También se resaltd que la reduccién obtenida en muchos pai-
ses se veia afectada por la presencia y consecuencias del virus de inmunodeficiencia humana/
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) y por la reaparicion del paludismo y la
tuberculosis, entre otras causas. Por ello la ONU determind que el cuarto ODM seria: “reducir
en dos terceras partes; entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios menores de 5 afios”. Para
su seguimiento se establecieron los indicadores de “tasa de mortalidad de nifios menores de 5
afos”, “tasa de mortalidad infantil” y “proporcién de nifios de un afio de edad vacunados contra
el sarampion”. Meta e indicadores que se han mantenido desde su definiciéon en 2001.
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2012

Mortalidad de menores de 5 anos de edad

En 1990, con base en los lineamientos mas recientes para el calculo de
la mortalidad de menores de 5 afios de edad*, la tasa corregida por su-
bregistro* fue de 41.0 defunciones de nifios de este grupo de edad por
mil nacidos vivos (NV), tasa que fue resultado de las 99,668 muertes de
menores de 5 afios establecidas para ese afo. A partir de esta mortali-
dad, la meta para 2015 implic6 que la tasa no deberia superar las 13.7
defunciones de menores de 5 afios por mil NV. En 2012, la mortalidad
para este grupo de edad fue de 16.1 defunciones por mil NV, lo que
representd una reduccion de 60.8% respecto de la tasa de 1990 y un
cumplimiento de 91.2% de la meta 2015. En términos del volumen de
muertes en este grupo de poblacidn, entre 1990 y 2012 la cifra se redujo
un 63.4%, al considerar que en 2012 el ndmero de estos eventos fue de
36,500 (Cuadro I1.2).

La mortalidad entre los varones menores de 5 afios paso de 44.4 de-
funciones en 1990 a 17.5 muertes por mil NV en 2012 y entre las nifias
paso6 de 37.1 a 14.6 decesos por mil NV en el mismo lapso. Cabe sefialar
que en 1990 la mortalidad para los nifios superd en 7.4 defunciones por
cada mil NV a la de las nifias, acortdndose en 2012 esta diferencia a 2.9
defunciones por mil NV (Figura IL.5).

A pesar de la reduccion de esta mortalidad a nivel nacional, entre
las entidades federativas persisten diferencias importantes. En 2012, la
mortalidad mas alta del pais se registrd en Oaxaca, con 20.5 defuncio-
nes de menores de 5 afios por mil NV; cifra 1.3 veces mayor a la tasa
para el pais y 1.7 veces mas alta que la registrada en Nuevo Leén (11.8
muertes por mil NV). Puebla, con 19.7 muertes por mil NV registro la
segunda mortalidad mas alta del pais (Figura I1.6).

Por sexo, la mortalidad masculina y la femenina mas elevadas del
pais durante 2012, se registrd en Oaxaca, con tasa entre los nifios de
21.9 defunciones y entre las nifias de 19.1 decesos por mil NV. Por su
parte, Baja California Sur report6 la mortalidad entre los varones de
este grupo de edad mas baja del pais, con 12.1 muertes y Nuevo Leén
la mas baja entre la poblacion femenina menor de 5 afios, con 10.8
defunciones por mil NV.

Al interior de 29 entidades federativas, la mortalidad de menores
de 5 afios en la poblacién masculina fue mayor a la femenina, desta-

*En 2013 se conformd un grupo de trabajo para determinar la fuente de datos idonea
para construir la mortalidad infantil, la de menores de 5 afios y la razon de mortalidad
materna y para proponer una metodologia para corregir el subregistro. Con base en
sus determinaciones en este informe se presentan las cifras consensuadas respecto de
esos tipos de mortalidad.

# Tanto las defunciones como el ntimero de nacidos vivos se ajustd por subregistro, a
nivel estatal, tal como se explica en el anexo estadistico de este informe.

cando Tlaxcala cuya tasa entre los nifios fue mayor en 4.6 defunciones
por mil NV, respecto de la tasa entre las nifias. Asimismo, los estados
donde la mortalidad de menores de 5 afios fue mayor entre la pobla-
ci6on femenina fueron Aguascalientes, Baja California Sur y Nayarit
(Figura I1.6).

La mortalidad de menores de 5 afios incluye las defunciones de
menores de un 1 afio (mortalidad infantil) y las de nifios de 1 a 4 afios
de edad (mortalidad preescolar); grupos que tienen distintos factores
de riesgo y por ende distintas causas de muerte. En este sentido, en
2012, con base en las defunciones registradas por el INEGI-SS, se re-
portaron 5,335 muertes de nifios de 1 a 4 afos de edad, de las cuales
el 8.2% se debid a las infecciones respiratorias agudas (IRAS), lo que
ubico a esta enfermedad como la principal causa de muerte para esta
poblacidn. Le siguieron los accidentes de trafico de vehiculo de motor
que concentraron el 8.1% del total de muertes, las malformaciones
congénitas del corazon con el 7.8%, las enfermedades infecciosas in-
testinales (EDAS), que agruparon el 5.3% y los ahogamientos y su-
mersiones accidentales con 5.1% del total de muertes (Cuadro I1.3).

Respecto a la mortalidad en nifios de 1 a 4 afos de edad, y to-
mando como fuente la base de defunciones INEGI-SS, en 2012 la tasa
ascendid a 59.9 defunciones por cien mil nifios de este grupo de edad.
Por causa, la mortalidad por IRAS y la debida a los accidentes de trafico
de vehiculo de motor, registraron una tasa de 4.9 defunciones por cien
mil nifios de 1 a 4 afos de edad, respectivamente; la tasa por malfor-
maciones congénitas del corazdén ascendi6 a 4.7 decesos y la de EDAS
a 3.2 defunciones por cien mil nifios de 1 a 4 afios (Cuadro II.3).

Por otra parte, de las 5,335 defunciones de nifios de 1 a 4 afios de
edad registradas en 2012, el 41% correspondi6 a nifios que estaban afi-
liados al SPSS, el 20.4% a nifios que eran derechohabientes del IMSS
y el 19.6% a los que no tenian seguridad social pero que se atendian
en los SESAS o en el IMSS-Oportunidades. Las defunciones ocurridas
entre los derechohabientes del ISSSTE representaron el 1.8% del total,
el 0.3% correspondi6 a la SEDENA, mientras que en los servicios mé-
dicos de PEMEX y de la SEMAR se concentro, en cada uno, el 0.2% de
las muertes de nifios de 1 a 4 afnos de edad.

En el mismo ambito, la tasa de mortalidad mas alta se registr6 en-
tre los afiliados al SPSS con 88.2 defunciones por cada cien mil nifios
de 1 a 4 afios afiliados, seguida por la tasa de la poblacién atendida
por la SEMAR que fue de 66.7 decesos por cien mil usuarios de ese
grupo de poblacion. En contraste las tasas mas bajas se registraron en
el ISSSTE, con 21 muertes y en PEMEX, con 29 defunciones por cien
mil derechohabientes de 1 a 4 afios de edad.
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Cuadro 11.2
Metas relacionadas con el objetivo 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012

Porcentaje Variacié
. de la meta ariacion
Meta / Indicador 2007 2008 2010 2011 % entre
alcanzado
1/ (B)y (A)

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

Tasa de mortalidad en

menores de 5 afios de edad 2/ 41.02 19.77 19.08 18.43 17.84 17.23 16.74 16.09 13.67 91.17 -60.78

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1990 y la meta a 2015

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

2/ Tasa por mil nacidos vivos. Con los respectivos ajustes en defunciones y nacimientos
Fuente: DGIS-SS

Figura Il.5 Figura ll.6

Mortalidad de nifos menores de 5 afios de edad, por sexo; Tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afos, por entidad
México, 1990-2012 federativa y sexo; México, 2012
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Fuente: DGIS-SS Fuente: DGIS-SS
Cuadro I1.3

Ntimero de defunciones en nifios de 1 a 4 afios de edad e indicadores relacionados, por principales causas de muerte; México, 2012 1/

m Principales causas de muerte % del total

Todas las causas 5,335 100.0 59.9
1 Infecciones respiratorias agudas 439 8.2 4.9
2 Accidentes de trafico de vehiculo de motor 432 8.1 4.9
3 Malformaciones congénitas del corazén 417 7.8 4.7
4 Enfermedades infecciosas intestinales 282 5.3 By
5 Ahogamiento y sumersion accidentales 270 5.1 3.0
6 Leucemia 214 4.0 2.4
7 Desnutricion calorico proteica 158 3.0 1.8
8 Enfermedades endocrinas, metabdlicas, hematoldgicas e inmunoldgicas 150 2.8 1.7
9 Agresiones (homicidios) 119 2.2 1.3
10 Epilepsia 93 1.7 1.0

Las demas causas 2,761 51.8 31.0

1/ Causas ordenadas de mayor a menor con base en las tasas de 2012
2/ Tasa de mortalidad observada segtin causa por cada 100 mil nifios de 1 a 4 afios de edad
Fuente: SEED 2012, preliminar y nacidos vivos, DGIS-SS
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Mortalidad infantil

De acuerdo con las estimaciones mas recientes de la DGIS, en
1990 fallecieron 78,995 nifios menores de 1 afio, lo que se tradujo
en una tasa de mortalidad infantil* (TMI) de 32.5 muertes por
cada mil NV. Con ello, la meta 2015 de “reducir en dos terceras
partes esta mortalidad, respecto del valor de 1990” consistio en lo-
grar que la tasa no superara las 10.8 defunciones por cada mil NV.
Al respecto, en 2012 el niimero estimado de defunciones infantiles
fue de 30,136 casos (61.9% menos que en 1990) y la TMI se ubi-
c6 en 13.3 decesos por cada mil NV, lo que representa un avance
de 88.7% respecto de la meta para 2015 y una reduccion de 59.2%
con relacién a la TMI de 1990 (Cuadro I1.4).

Entre 1990 y 2012, la TMI entre los varones pas6 de 35.6 a
14.5 defunciones por cada mil NV y entre las niflas de 28.9a11.9
defunciones, lo que corresponde a reducciones de 59.2 y 58.9%,
respectivamente. Ademas, la brecha de la TMI entre los sexos se ha
ido reduciendo durante este periodo (Figura I1.7).

En el pais, los estados de Puebla y Campeche registraron las
TMI mas altas, con 16.7 y 16.4 defunciones por cada mil NV, res-
pectivamente. En el extremo opuesto se ubicaron Sinaloa y Nuevo
Leo6n, que registraron 10 y 10.2 muertes por mil NV, respectiva-

*En 2013 se conformd un grupo de trabajo para determinar la fuente de datos idonea
para construir la mortalidad infantil, la de menores de 5 afios y la razén de mortalidad
materna y para proponer una metodologia para corregir el subregistro. Con base en
sus determinaciones en este informe se presentan las cifras consensuadas respecto de
esos tipos de mortalidad.

mente. Asi, la mortalidad infantil en Puebla fue 1.7 veces mas alta
que la de Sinaloa y 1.3 veces mas alta que la TMI nacional. Por
sexo, la mortalidad infantil mas elevada entre los nifios se registro
en Campeche con 19 defunciones por mil NV y la mas baja en
Aguascalientes con 9.6 muertes; entre las ninas la TMI mas alta se
registrd en Puebla, con 14.7 defunciones por mil NV y la mas baja
en Colima con 8.7 muertes (Figura I1.8).

En 2012, de acuerdo con la base de defunciones INEGI-SS,
la asfixia y trauma al nacimiento fue la primera causa de muerte
infantil, al provocar 7,630 decesos que representaron el 26.4%
de las 28,946 muertes infantiles registradas en ese afio, lo que se
tradujo en una tasa de mortalidad de 3.4 defunciones por cada
mil NV. Por su parte, las malformaciones congénitas del corazén
se constituyeron como la segunda causa de muerte entre la pobla-
cion infantil, al registrar 2,950 defunciones que representaron el
10.2% del total de defunciones en este grupo de edad y una tasa
de 1.3 muertes por mil NV. La tercera causa de muerte fueron las
IRAS al provocar 1,652 decesos, que equivalen a 5.7% del total
de muertes infantiles y a una tasa de 0.7 defunciones por mil NV
(Cuadro I1.5).
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Cuadro 1.4

Metas relacionadas con el objetivo 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios

Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012
Porcentaje
2006 2008 | 2009 | 2010 | 2011 ala Bl
alcanzado
1/

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

Meta / Indicador

Tasa de mortalidad infantil

0/ 88.72

32.51 16.29 15.69 15.12 14.60 14.08 13.70 13.28 10.84

Variacién
% entre
By (A)

-59.15

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1990 y la meta a 2015
1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100

2/ Tasa por mil nacidos vivos. Con los respectivos ajustes en defunciones y nacimientos

Fuente: DGIS-SS

Figura ll.7

Tasa de mortalidad infantil por sexo; México, 1990-2012
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1/ Tasa por mil nacidos vivos. Con los respectivos ajustes en defunciones y nacimientos

Fuente: DGIS-SS

Cuadro II.5

Figura Il.8

Tasa de mortalidad infantil por entidad federativa y sexo; México, 2012
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1/ Tasa por mil nacidos vivos. Con los respectivos ajustes en defunciones y nacimientos
Fuente: DGIS-SS

Defunciones infantiles por principales causas de muerte e indicadores relacionados; México, 2012 1/

m Principales causas de muerte % del total | Tasa obs. 2/

Todas las causas

Asfixia y trauma al nacimiento
Malformaciones congénitas del corazén
Infecciones respiratorias agudas

Bajo peso al nacimiento y prematurez
Enfermedades infecciosas intestinales

Desnutricion caldrico proteica
Anencefalia y malformaciones similares

O 00 N O U W N =

Defectos de la pared abdominal

—
o

Nefritis y nefrosis
Las demas causas
1/ Causas ordenadas de mayor a menor con base en las tasas de 2012

2/ Tasa de mortalidad observada segiin causa por cada mil nacidos vivos
Fuente: SEED 2012, preliminar y nacidos vivos, DGIS-SS

Enfermedades endocrinas, metabélicas, hematoldgicas e inmunoldgicas

28,946 100.0 12.8
7,630 26.4 3.4
2,950 10.2 1.3
1,652 5.7 0.7
1,266 4.4 0.6

571 2.0 0.3
389 1.3 0.2
336 12 0.1
241 0.8 0.1
211 0.7 0.1
164 0.6 0.1
13,536 46.8 6.0
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Proporcion de ninos de 1 afio de edad vacunados contra el sarampion

El sarampi6n continta siendo una de las principales causas de muer-
te entre los nifios menores de 5 afios a nivel mundial. De acuerdo
con el informe 2012 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en
el planeta murieron 139,300 personas por sarampion durante 2010,
defunciones que en su mayoria podrian haberse evitado.

En México, la meta para 2015 es “lograr que la proporcion de
nifios de 1 afio de edad vacunados contra el sarampién ascienda
a 95%”. Al respecto, con base en los ltimos datos disponibles,
en 2012 la cobertura de nifios de 1 afio de edad que recibieron
la vacuna contra el sarampion fue de 86.8%, lo que equivale a un
cumplimiento de la meta 2015 de 61.3%, asi como a un incremen-
to en la cobertura de 17.7% respecto de la proporcion registrada en
1990 (Cuadro I1.6).

En términos de poblacion, la cobertura registrada en 2012
equivale a la aplicaciéon de una dosis de vacuna contra el saram-
pion a 1,914,477 ninos de 1 afio de edad; cifra que en 1990 fue de
1,698,442 ninos.

Por entidad federativa, s6lo Baja California ha logrado cum-
plir con la meta de vacunacidén establecida para 2015, ello al re-
portar una cobertura de 95.2% de nifios de un afo vacunados
contra esta enfermedad. El Distrito Federal, por su parte, esta a
punto de cumplirla al cubrir al 94.9% de los nifios de esa edad. El
resto de los estados deben realizar mayores esfuerzos para lograr
cumplir con el compromiso del pais, sobre todo Nayarit, que debe
aumentar la proporcion de nifios de 1 afo vacunados contra el
sarampion en 15.1 puntos porcentuales durante los proximos 3
anos (Figura I1.9).

Para disponer de mas evidencias respecto del cumplimiento del
objetivo de reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios,
México propuso, como meta mas alla del milenio, dar seguimiento
al indicador de “proporcion de nifios de 1 afio de edad con esquema
basico completo de vacunacion”. La meta para dicho indicador fue
alcanzar en 2015 una cobertura de vacunacion de 90%, considerando
que en 1993 la proporcidn de nifios de 1 afio de edad vacunados con
esquema completo fue de 69.2%. Para 2012, la cobertura de vacuna-
cion con esquema completo fue 86.5% de los nifios de ese grupo de
edad; es decir que se alcanzd un cumplimiento de la meta de 96.1%.

Por entidad federativa, en 2012 Quintana Roo, Aguascalientes,
Veracruz, Baja California y el Distrito Federal superaron la cobertura
de 90% de los nifos de 1 afio con esquema completo de vacunacion,
al registrar valores que van de 90.2 a 94.9%. En contraste, Nayarit,
con una cobertura de 78.9% de los nifios de 1 afo, es la entidad que
debe realizar el mayor esfuerzo para cumplir con la meta para 2015
(90%). Baja California Sur, por su parte, debe aumentar la proporcién
registrada en 2012 en 8 puntos porcentuales (Figura 11.10).

Al comparar la proporciéon de nifos de 1 afo con esquema
completo de vacunaciéon en 1993 y 2012, Coahuila fue la entidad
que mas aumento su cobertura, con 25.6 puntos porcentuales; se-
guida por Veracruz y Jalisco, con aumentos de 22 y 21.4 puntos,
respectivamente. En contraste, destaca que Nayarit, Colima, Mo-
relos, Sinaloa, Zacatecas, Tabasco, Yucatan y Baja California Sur
reportaron entre estos dos afios una reduccién en su cobertura de
vacunacién con esquema completo, sobre todo Nayarit, que paso
de 91 a 78.9% (Figura I1.10).
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Metas relacionadas con el Objetivo 4. Reducir la mortalidad de los nifilos menores de 5 afios
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012

base 2012 | Meta erl‘;err::tj; Farscin

Meta / Indicador base 2006 2007 2008 2009 2010 2011 % entre
((:)) (&) alcanzado

(A) 4 B)y (A)

Meta 5: Reducir en dos terceras partes la mortalidad de los nifios menores de 5 anos entre 1990 y 2015

Proporcion de nifios de 1 afio
de edad vacunados contra el 73.76 71.99 70.88 71.98
sarampion

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990 y la meta a 2015
1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100

84.56 82.71 82.62 86.77 95.00 61.26 17.65

Fuente: Para el periodo 1990-2008 la poblacion de un afio de edad que recibi6 una dosis de vacuna contra el sarampi6n en el afio se obtiene del sistema de informacién de dosis aplicadas del Sistema
de Informacién de Vacunacién (PROVAC) del CENSIA/SPPS-SS. Para el periodo 2009-2012 la informacion se obtiene del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) de la DGIS y de las

Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO

Figura ll.9
Proporcién de nifios de 1 afio de edad vacunados contra sarampioén por
entidad federativa; México 1990 y 2012
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Fuente: Poblacién de un afio de edad que recibi6 una dosis de vacuna contra el sarampion en el

afio, para el periodo 1990-2008, del sistema de informacion de dosis aplicadas del Sistema de
Informacién de Vacunacion (PROVAC) del CENSIA. Para el periodo 2009-2012 del Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) de la DGIS; asi como de las Proyecciones de la
poblacion de México 2010-2050 del CONAPO

Figurall.10
Proporcion de nifios de 1 afio de edad con esquema completo de
vacunaciéon por entidad federativa; México 1993 y 2012
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1/ Dato 1993 no disponible
Fuente: CENSIA y DGIS-SS, y Proyecciones de la poblacion de México 2010-2050






Objetivo 5
Mejorar la salud materna

1 quinto de los ODM es “mejorar la salud materna”. Durante su definicién en 2001, la ONU

hizo énfasis en el hecho de que para lograr una reduccion sustancial y sostenida de la mor-
talidad materna y neonatal, era indispensable mejorar la disponibilidad y el acceso a servicios de
atencion de la salud materna de calidad y, en consecuencia, los esfuerzos deberian centrarse en
el fortalecimiento de los sistemas de atencién de la salud en el mundo, sobre todo en los paises
en vias de desarrollo y en aquellos donde no se contaba con datos fiables para determinar la
magnitud de esta mortalidad.

Para dar seguimiento a este objetivo, en 2001 los adherentes a la Declaracion del Milenio se
comprometieron a “reducir, entre 1990 y 2015, en tres cuartas partes la mortalidad materna” y
posteriormente, en 2008* a “Lograr, para el afo 2015, el acceso universal a la salud reproducti-
va”. El seguimiento y valoracién para la primera de estas metas se llevaria a cabo a partir de los
siguientes indicadores: i) razon de mortalidad materna y ii) proporcion de partos con asistencia
de personal sanitario especializado; mientras que para la segunda meta se propusieron los indi-
cadores de: i) tasa de uso de anticonceptivos; ii) tasa de fecundidad adolescente; iii) cobertura
de atencion prenatal (al menos una consulta y al menos cuatro consultas), y iv) necesidades
insatisfechas en materia de planificaciéon familiar.

Al respecto, en Rendicion de Cuentas en Salud se da fe de los avances para los indicadores
de “razon de mortalidad materna”, “proporciéon de partos con asistencia de personal sanitario
especializado” y “promedio de consultas prenatales por embarazada atendida en las institucio-
nes del Sistema Nacional de Salud”, ello debido a que su fuente de informacion es el Sistema
Nacional de Informacién en Salud, lo que permite su construccion de manera constante. El resto
de indicadores requiere de datos que provienen de encuestas poblacionales cuya disponibilidad
es variable. Sin embargo, todos los valores para los indicadores propuestos por la ONU para este
objetivo pueden ser consultados en el sitio oficial del Sistema de Informacién de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio en México.

* A partir de 2008 entrd en vigor una nueva lista oficial para los ODM.
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Razon de mortalidad materna

Con base en las cifras obtenidas a partir de los lineamientos emiti-
dos por el grupo de trabajo para el calculo de la razén de mortali-
dad materna (RMM), en 1990 el indicador estimado para México
fue de 88.7 defunciones maternas por cien mil nacidos vivos esti-
mados (NVE). Con base en ello, la meta de “reducir en tres cuartas
partes la RMM registrada en el pais durante 1990” implicoé que
en 2015 esta mortalidad no deberia superar las 22.2 defunciones
maternas por cien mil NVE. En 2012, la RMM se ubic6 en 42.3
muertes maternas por cien mil NVE, lo que representd un cumpli-
miento de 69.8% de la meta para 2015 y una reduccion de 52.3%
respecto de la RMM de 1990 (Cuadro I1.7).

En términos generales, entre 1990 a 2012, la RMM ha man-
tenido una tendencia descendente, aunque en 2009 se observo un
incremento que rompid dicho comportamiento debido al aumento
de defunciones provocadas por la epidemia del virus de influenza
AHI1NI. A pesar de la tendencia decreciente de la RMM, la velo-
cidad anual promedio de reduccion (3.4%) no ha sido suficiente
para alcanzar la meta comprometida para 2015. De hecho, para
lograrlo se necesitaria que la velocidad anual promedio de reduc-
cion, a partir de la RMM registrada en 2012, fuera de 21.5% en
los 3 afos que restan para llegar a 2015; es decir, reducir en esos 3
anos la razén un 47.6% (Figura I1.11).

En 2012, las RMM mas elevadas del pais se reportaron en Gue-
rrero y Oaxaca, con 75.9 y 65.3 defunciones por cien mil NVE,
respectivamente; en contraste, Querétaro y Baja California Sur,
con 19.8 y 23.3 defunciones maternas por cien mil NVE, fueron

los estados que registraron los niveles de mortalidad materna mas
bajos del pais. Con ello, la RMM de Guerrero fue 3.8 veces mayor
que la de Baja California Sur y 1.8 veces mayor que la registrada a
nivel nacional (Figura I1.12).

Entre 1990 y 2012, a nivel nacional la RMM se redujo en
52.3%; mientras que entre las entidades federativas la mayor re-
duccidn se registro en Querétaro (73.3%), al pasar de 74.3 a 19.8
defunciones maternas por cien mil NVE; le siguié6 Hidalgo cuya
reduccion fue del 67.6% al pasar de una RMM de 116.7 a una de
37.8 por cien mil NVE en dicho periodo. En contraste los estados
de Coahuila, Aguascalientes, Sinaloa y Quintana Roo registraron
en 2012 RMM superiores a las registradas en 1990; destacando los
casos de Coahuila, que pas6 de 12.4 a 34.4 defunciones maternas
por cien mil NVE (incremento de 177%), y de Aguascalientes, al
pasar de 23 a 47.7 muertes por cien mil NVE, lo que equivale a un
aumento de la RMM de 107.3% (Figura 11.12).

Lo anterior implica que reducir la RMM es uno de los prin-
cipales retos del Sistema de Salud en México, por lo que es
indispensable, por una parte, mejorar el acceso efectivo a los
servicios de salud con calidad, a través de la creacién y forta-
lecimiento de redes de servicios integradas y resolutivas, y por
el otro, focalizar las acciones a fin de reducir las brechas exis-
tentes entre los distintos grupos poblacionales del pais, lo que
incluye fortalecer las estrategias para consolidar el control de
las enfermedades del rezago y para abordar sistémicamente la
mortalidad materna e infantil.



Cuadro 1.7
Metas relacionadas con el objetivo 5. Mejorar la salud materna
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012

Meta / Indicador

2006 2007 2008

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

Razon de mortalidad materna

0/ 88.72

50.91 48.08 49.22

53.26
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Porcentaje

de la meta

alcanzado
1/

Variacién
% entre
(B)y (A)

44.05 43.04 42.31 22.18 69.75 -52.32

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1990, la Gltima cifra disponible a informacién de 2012 y la meta a 2015

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

2/ Razdn de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos. A partir de 2007 se excluyen defunciones con residencia en el extranjero y a partir de 2009 se excluyen las muertes maternas registradas de
manera extemporanea; asi mismo se excluyen las muertes maternas tardias o por secuelas (096 y O97) y por coriocarcinoma (C58X)

Fuente: Defunciones 1990-2012, INEGI-SS; Nacidos vivos de 1990 a 2010 estimados por CONAPO en las Proyecciones de la poblacion de México, 2010-2050 y estimaciones 1990-2009, basadas en el
Censo de Poblacion y Vivienda 2010; a partir de 2011, los nacimientos corresponden a los nacidos vivos ocurridos del Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC); DGIS-SS

Figurall.11
Nuamero de muertes maternas y razéon de mortalidad materna;
Meéxico, 1990-2012

Muertes maternas RMM 1/
2 500 100
2 000
1500
1000
500
0
O A N M T WD OMNOOWOONO AMNMSSWM OMNODOOOO — N
NN OO0 OO0 00000 d -
SR IR= N NIFs iR NiF- - Wie - Wi e it e i i e it lie i e lie lie e le N ol o)
— o A A Ao A A A H AN NN N NN NN NN N NN
Afo
B Muertes maternas ¢ RMM — Meta 2015

1/ Razén de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos

Fuente: Defunciones 1990-2012, INEGI-SS. A partir de 2007 se excluyen defunciones con
residencia en el extranjero y a partir de 2009 se excluyen las muertes maternas registradas

de manera extemporéanea. Nacidos vivos de 1990 a 2010 estimados por CONAPO en las
Proyecciones de la poblacién de México, 2010-2050 y estimaciones 1990-2009, basadas en el
Censo de Poblacion y Vivienda 2010; a partir de 2011, los nacimientos corresponden a los nacidos
vivos ocurridos del Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC); DGIS-SS

Figurall.12
Razo6n de mortalidad materna por entidad federativa; México,
1990, 2007 y 2012
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1/ Razén de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos

Fuente: Defunciones 1990-2012, INEGI-SS. A partir de 2007 se excluyen defunciones con
residencia en el extranjero y a partir de 2009 se excluyen las muertes maternas registradas

de manera extemporéanea. Nacidos vivos de 1990 a 2010 estimados por CONAPO en las
Proyecciones de la poblacion de México, 2010-2050 y estimaciones 1990-2009, basadas en el
Censo de Poblacion y Vivienda 2010; a partir de 2011, los nacimientos corresponden a los nacidos
vivos ocurridos del Subsistema de Informacién sobre Nacimientos (SINAC); DGIS-SS
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Proporcion de partos atendidos por personal calificado

Lograr que un profesional de la salud calificado atienda los partos
permitiria que se reduzcan las complicaciones que ponen en peli-
gro la vida de la madre y del producto, y es por ello que aumentar
la proporcién de partos que son atendidos por estos profesionales
constituye una de las metas para mejorar la salud materna y para
reducir la mortalidad asociada.

En México, el compromiso asumido por el Estado fue lograr
que mas del 90% de los partos sean asistidos por personal sanitario
capacitado, tomando en cuenta que se considera personal sanita-
rio capacitado a aquellas personas debidamente capacitadas y que
tienen equipo y medicamentos adecuados, excluyendo a los asis-
tentes de tipo tradicional, aun cuando hayan recibido un curso de
capacitacion.

De acuerdo con los datos disponibles, en 1990 la proporcién de
partos atendidos por personal capacitado ascendib a 76.7%, lo que
significo que en ese afio 1,738,050 partos fueron atendidos por este
tipo de personal, dentro de un universo total de 2,265,912 partos
registrados a nivel nacional. Posteriormente, en 2004 se logrd cum-
plir la meta de que mas del 90% de los partos fueran atendidos por
personal capacitado, ya que en ese afio la proporcion fue de 90.3%.

A partir de ese afio, a nivel nacional se ha incrementado de ma-
nera constante la proporcion de partos que son atendidos por este

tipo de personal, logrando que en 2012 el porcentaje reportado fue-
ra del 96%, lo que se traduce en la atencién por personal calificado
de 2,181,499 partos. En este sentido la meta para este indicador se
sigue cumpliendo desde 2004; mientras que si se compara el valor
de 2012 respecto de la proporcion registrada en 1990 se observa un
incremento de 19.3 puntos porcentuales (Cuadro I1.8).

En 2012, 29 de las 32 entidades federativas registraron propor-
ciones mayores al 90%, destacando Nuevo Leon donde el 99.8%
de sus partos fueron atendidos por personal calificado. Por su parte,
Chiapas, con 70.6%, Guerrero, con 83.8% y Oaxaca, con 85.9%,
fueron los estados que no dieron cumplimiento a la meta durante
ese afo (Figura I1.13).

Sin embargo, Chiapas y Oaxaca son los estados que mas han
aumentado la proporcion de partos atendidos por personal capa-
citado entre 1990 y 2012. Chiapas incrementd su proporcion en
48.2 puntos porcentuales, al pasar de 22.4% en 1990 a 70.6%
en 2012, mientras que en Oaxaca la proporcion pasbd de 43.3 a
85.9, es decir un aumento de 42.6 puntos porcentuales. El Distrito
Federal, por su parte, es la entidad que menos ha incrementado
durante este periodo la proporciéon de partos atendidos por este
tipo de personal (0.7 puntos), aunque en ambos afios su cobertura
ha sido alta (99% en 1990 y 99.7% en 2012) (Figura 11.13).
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Cuadro 1.8

Metas relacionadas con el Objetivo 5. Mejorar la salud materna
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012

Linea 2012 Meta erlge;t:g: DR
Meta / Indicador base 2007 pLolo}:} 2011 ® © alcanzado entre
(A) 1/ By A)

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

Proporcion de partos con asis- Mas del
tencia de personal capacitado 76.70 91.73 92.69 93.34 93.63 94.08 95.34 95.98 90% 144.96 19.28
en las instituciones de salud °

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1990 y la meta a 2015

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

Fuente: De 1990 a 2010, reconstruccion de nacimientos; DGIS-SS; a partir de 2011 se utilizan los nacidos vivos ocurridos del Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC) y Sistema Nacional
de Informacioén en Salud (SINAIS); DGIS-SS

Figurall.13

Proporcion de partos con asistencia de personal sanitario capacitado por

entidad federativa; México, 1990 y 2012
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Fuente: De 1990 a 2010 corresponde a la reconstruccién de nacimientos, DGIS-SS; a partir de
2011 se utilizan los nacidos vivos ocurridos del Subsistema de Informacion sobre Nacimientos
(SINAC) y Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS); DGIS-SS
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Promedio de consultas prenatales por embarazada
atendida en las instituciones del Sistema Nacional de Salud

El control prenatal busca detectar y controlar los factores de riesgo
obstétrico, prevenir, detectar y establecer el tratamiento de la ane-
mia, la preeclampsia, las infecciones cérvicovaginales e infecciones
urinarias, asi como enfrentar las complicaciones hemorragicas del
embarazo, el retraso del crecimiento intrauterino y otras patologias
intercurrentes con el embarazo. Es por ello que se consider6 parte
del seguimiento a la meta de lograr, para el afio 2015, el acceso
universal a la salud reproductiva, la cual se vincula con el objetivo
de mejorar la salud materna.

En este informe se analiza el indicador de “promedio de con-
sultas prenatales por embarazada atendida en las instituciones del
Sistema Nacional de Salud”. Su seguimiento se realiza desde el
2000, ano en el que a nivel nacional se otorgaron en promedio 4.4
consultas prenatales por embarazada, valor que corresponde a la dis-
tribucién de 10,558,550 consultas prenatales entre 2,379,066 em-
barazadas atendidas de primera vez en las instituciones del SNS. La
meta para este indicador es otorgar cada afno, un promedio de cinco
consultas prenatales por embarazada, parametro establecido en la
“NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embara-
z0, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos
para la prestacion del servicio”, lo cual debe resaltarse dado que la
ONU y la OMS establecieron como meta otorgar, como minimo,
cuatro visitas de atencion prenatal (Cuadro I1.9).

En México, la meta para el pais se cumplié en 2011 al haber-
se proporcionado 5.1 consultas prenatales por embarazada. Para
2012 el indicador se ubic6 en 5.4 consultas prenatales por emba-

razada, lo que corresponde a un cumplimiento del 107% respecto
de la meta y a un incremento de 20.5% respecto del promedio
registrado en 2000 (Cuadro I1.9).

El haber superado a nivel nacional la meta de cinco consultas
prenatales en promedio por embarazada es un buen signo de que
en las instituciones de salud del pais se estan reduciendo los ries-
gos vinculados con el embarazo y el parto; sin embargo, al interior
de las entidades federativas se registran diferencias que deben ser
tomadas en cuenta a fin de lograr que la atencién materno infantil
sea homogénea en todo el territorio nacional. En 2012, 26 de las
entidades federativas cumplieron o superaron la meta, destacando
los casos de Baja California Sur, que proporcion6 en promedio 7.3
consultas prenatales por embarazada atendida, y de Nuevo Leon,
que en promedio otorgd 7.1 consultas de este tipo. En contraste,
Guerrero, con 4.4 consultas en promedio; el Distrito Federal y Si-
naloa, con 4.5 consultas, respectivamente; Morelos y Chihuahua,
con 4.6 respectivamente, y Durango, con 4.9 consultas prenatales
en promedio, no pudieron superar la meta (Figura 11.14).

Otro aspecto a destacar es el hecho de que el promedio de con-
sultas prenatales otorgado en 2012 por Chihuahua y por Campe-
che es menor al que se otorgo en el afio 2000. En el resto de los es-
tados del pais se report6 un incremento en el indicador, destacando
los casos de Baja California Sur, al aumentar en 3.1 las consultas
proporcionadas a las embarazadas, y de Tlaxcala que en 2012 otor-
g6 2.6 consultas mas en promedio respecto de las proporcionadas
en 2000 (Figura I1.14).
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Cuadro 1.9

Metas relacionadas con el Objetivo 5. Mejorar la salud materna
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012

Li Porcentaje Y
inea gt Variacion
Meta / Indicador base 2006 2007 2008 2009 % entre
alcanzado
(A) 1/ (B)y (A)

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

Promedio de consultas pre-
natales por embarazada aten-
dida en las instituciones del
Sistema Nacional de Salud

4.44 4.93 4.58 4.64 4.79 4.96 5.09 5.35 5.00 107.00 20.50

La cifra para la linea base corresponde a datos de 2000 y la meta a 2015, misma que consiste en otorgar, en promedio, 5 consultas prenatales por embarazada
1/ Calculado como porcentaje de (B) entre (C)
Fuente: CNEGySR-SS

Figurall.14
Promedio de consultas prenatales por embarazada atendida en las
instituciones del SNS; México, 2000-2012
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Objetivo 6
Combatir el VIH/SIDA, el paludismo
y otras enfermedades

urante la Declaracién del Milenio en el afio 2000, el Director General de la ONU hizo un

llamado para enfrentar el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades, las cuales en-
torpecian y hasta generaban retrocesos en los logros obtenidos previamente para hacer respetar
y defender los principios de la dignidad humana, igualdad, equidad y justicia a nivel mundial y
nacional. Durante esos afios la pandemia del SIDA ya habia cobrado la vida de casi 22 millones
de personas; la tuberculosis, resistente a una multiplicidad de farmacos, registraba un incre-
mento alarmante en varios paises del orbe, provocando que anualmente, hasta ese momento,
se registraran 8 millones de casos nuevos de tuberculosis activa y casi 2 millones de muertes. El
paludismo, por su parte, ocasionaba anualmente la muerte de aproximadamente un millon de
personas; mientras que el deterioro de los sistemas de salud, la resistencia cada vez mayor a los
medicamentos y a los insecticidas, los cambios ambientales y las migraciones humanas intensi-
ficaban atin mas los dafios provocados por esta enfermedad.

Ello llevo a establecer que el sexto de los ODM seria combatir el VIH/SIDA, el paludismo
y otras enfermedades, esto dltimo refiriéndose a la tuberculosis. Para su seguimiento, en 2002
la ONU establecio las metas de: i) haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la
propagacién del VIH/SIDA vy ii) haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la
incidencia del paludismo y otras enfermedades graves. Posteriormente, después de la Reunién
Mundial de 2005, se adecud la lista inicial de metas y de indicadores vinculados, por lo que
a partir de 2008, la lista oficial de los ODM para este objetivo qued6 definida de la siguiente
forma: Meta 6A. Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la propagacion del
VIH/SIDA; Meta 6B: Lograr, para el afio 2010, el acceso universal al tratamiento del VIH/
SIDA de todas las personas que lo necesiten, y Meta 6C: Haber detenido y comenzado a reducir,
para el ano 2015, la incidencia del paludismo y otras enfermedades graves.

En México, para el seguimiento de estas metas se emplean seis indicadores para el tema de
VIH/SIDA; cuatro para el rubro de paludismo y cinco vinculados a la tuberculosis (dos para tu-
berculosis en todas sus formas y tres para tuberculosis pulmonar). Estos indicadores pueden ser
revisados en el vinculo del Sistema de Informacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio:
http://www.objetivosdedesarrollodelmilenio.org.mx/cgi-win/odm.exe/OBJODMO0060,E.

En este documento, con el objeto de dar continuidad a los informes previos, se incluyen
los resultados 2012 de los siguientes indicadores segiin tema. Para VIH/SIDA: i) prevalencia
de VIH en poblacion adulta (de 15 a 49 afos de edad); ii) incidencia de SIDA segtn afio de
diagnéstico, y iii) tasa de mortalidad por VIH/ SIDA. Para el tema de paludismo: i) tasa de inci-
dencia asociada al paludismo por cien mil habitantes y ii) proporciéon de tratamientos otorgados
a casos confirmados de paludismo en menores de 5 afios, para la prevencion, control y elimi-
nacion de la transmision del Plasmodium Vivax, y finalmente, para tuberculosis se analizan los
indicadores de: a) tasa de incidencia asociada a la tuberculosis (todas las formas), b) tasa de
mortalidad por tuberculosis (todas las formas), y ¢) proporcién de casos nuevos de tuberculosis
pulmonar que curan al terminar el tratamiento.
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Seguimiento de las metas para VIH/SIDA

Prevalencia de VIH en poblacion
adulta de 15 a 49 anos de edad

Desde el afio 2011, el Comité Técnico Especializado del Sistema
de Informacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (CTE-
SIODM) decidi6 reformular este indicador, ello a partir de la so-
licitud del Centro Nacional para la Prevencién y el Control del
VIH/SIDA (CENSIDA), dado que los datos con los que se genera
provienen de un modelo de estimacion de personas viviendo con
VIH creado por el ONUSIDA, el cual se ajusta periddicamente
para mejorar las versiones del modelo de acuerdo a los tipos de
epidemia existentes en el mundo. Asi, el modelo se ajusta cada dos
afos y por ello esta estimacién siempre debe considerarse prelimi-
nar, ya que varia en cada ejercicio.

A partir de ello, en 1990 se estim6 que 0.21 personas de 15
a 49 anos vivia con VIH, por cada 100 habitantes de ese grupo
de edad; cifra que para 2012 ascendi6 a 0.24 casos por cada
cien personas de 15 a 49 afios de edad. Ello implica que entre
1990 y 2012 la prevalencia de VIH en este grupo de pobla-
cién aument6 17.3% (considerando la cifra con la totalidad de
decimales); sin embargo, en comparacion con la meta de una
prevalencia menor a 0.6 casos por cada cien personas, la cifra

de 2012 implica que se esta por debajo de dicho parametro un
59.3% (Cuadro I1.10).

La prevalencia de VIH en 2012 fue resultado de haber estima-
do que 147,970 personas de 15 a 49 afos vivian con VIH durante
ese afio, respecto de las 60,592,780 personas estimadas en las pro-
yecciones de poblacién de la Division de Poblaciéon de la ONU para
México. Al comparar estas cifras respecto de la estimaciéon para
2011 se observa que el nimero de personas que vivian con VIH se
incrementd en 833 casos, es decir, un aumento de 0.6%.

De acuerdo con el CENSIDA, la meta para este indicador se-
guird cumpliéndose, dado que no se vislumbra que se superen los
0.60 casos de VIH por cada cien personas de 15 a 49 afios. Ello
gracias a las estrategias y acciones que se estan implantando a fin
de prevenir un aumento de los casos, entre las que destacan la dis-
tribucion de material informativo y condones, las intervenciones
preventivas focalizadas, asi como las medidas destinadas al control
de los bancos de sangre. Cabe sefalar; sin embargo, que es nece-
sario impulsar aiin mas la prevencion en los grupos que historica-
mente han registrado un mayor riesgo de infeccion, como son los
hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH), los hombres
trabajadores del sexo (HTS), los usuarios de drogas inyectables y
las mujeres trabajadoras del sexo (MTS).
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Cuadroll.10

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012. Metas especificas para VIH/SIDA

Porcentaje

. de la meta

Meta / Indicador 2006 2008 2009 2010 2011 AT
1/

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

Prevalencia de VIH en pobla- Menos

cion adulta (15 a 49 afios) 0.20 0.24 0.24 0.24 0.24 0.24 0.24 0.24 de 0.6 -59.30

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1990 y la meta a 2015

Cifras preliminares a partir de la fecha en que se indica

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

Fuente: CENSIDA-SS

Notas: La poblacion para este indicador corresponde a las estimaciones de la Division de Demografia de la ONU

Variacién
% entre
(B)y (A)

17.28

Este indicador fue reformulado. Ello implica que para fines de seguimiento de las metas del milenio, se debe considerar que anteriormente la poblacion del denominador se reportaba con base las
proyecciones de poblacion realizadas por el CONAPO; sin embargo, actualmente, se reporta con base en las proyecciones de poblacion de la Division de Poblacién de la ONU, dado que son las que utiliza

el modelo
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Incidencia de SIDA segtn ano de diagnostico

De acuerdo con las tltimas estimaciones avaladas por el CTE-
SIODM, en 1990 la incidencia de SIDA fue de 4.3 casos nuevos
por cada cien mil habitantes, cifra que resulta de una estimacion
de 3,713 casos para ese afio; a partir de ese afno este indicador
registr6 un aumento constante que alcanz6 su nivel maximo en
1999, al estimarse 8,866 casos nuevos y una incidencia de 8.9 ca-
sos por cien mil habitantes para ese ano. Ello implic6 que durante
este lapso, la incidencia aumentara un 108.5% (4.63 casos nuevos
por cada cien mil habitantes de incremento). Posteriormente, el
indicador ha mostrado una tendencia descendente permitiendo
que en 2012 su valor fuera de 6.06 casos por cien mil habitantes,
lo que se traduce en 7,093 casos. Durante este Gltimo periodo la
reduccion de la incidencia por SIDA fue de 31.9%, lo que equivale
a 2.83 casos por cien mil habitantes menos (Figura I1.15)

La meta 2015 que se fijo para este indicador fue de 5.9 ca-
sos por cien mil habitantes, lo que implica que la incidencia de

2012 esta 9.8% por arriba de dicho compromiso. A pesar de ello,
la factibilidad de que se cumpla esta meta es muy alta, ello si se
considera que la poblacion que se estima tendra el pais en 2015
(121,005,815 habitantes) obligaria a que el ndmero de casos nue-
vos de SIDA fuera de 7,139, cifra mayor en 46 casos nuevos a los
estimados en 2012, que fueron 7,093 (Cuadro I1.11).

La reduccidn de la incidencia de SIDA, se debe en gran medida
al fuerte componente preventivo que impulsa el Programa Nacio-
nal de Prevencion y Control del VIH/Sida e ITS, el cual se basa en
las mejores practicas a nivel internacional sustentadas en eviden-
cias cientificas, entre las que se encuentran la distribucion gratuita
y focalizada de condones y la deteccion de sifilis en mujeres em-
barazadas. Pero también ha influido positivamente el seguimiento
que se da a las personas con enfermedades de transmision sexual y
a las que estan bajo tratamiento con antirretrovirales y las acciones
para garantizar la calidad de la sangre para transfusion.
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Cuadro ll.11

Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012. Metas especificas para VIH/SIDA

Porcentaje Dif .
. de la meta ferencia
Meta / Indicador 2006 2007 2008 2009 2011 entre
alcanzado
1/ (B)y (A)

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

Sl I D e 4.26 8.06 7.09 6.45 6.29 6.21 6.13 6.06 5.90 109.76 1.79
afio de diagnostico 2/

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1990 y la meta a 2015. Toda la serie se considera preliminar porque cada afio se van actualizando nuevos casos

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

2/ Estimacion de casos nuevos por 100 mil habitantes

Se refiere a una estimacion en virtud de que no se dispone de un seguimiento a una cohorte mexicana en la que se pueda medir la incidencia de casos de SIDA y el reporte de vigilancia epidemioldgica del

Registro Nacional de Casos de SIDA esta afectado por el subregistro y el retraso en la notificacién de los casos nuevos

Fuente: CENSIDA-SS

Figura ll.15
Casos nuevos de SIDA e incidencia de SIDA segin afio de diagndstico;
México, 1990-2012

Casos nuevos Incidencia 1/
9000 11
8 000 10
7 000 9
i
5000 ) g 7
5000 [jiini |
4000 LITillE
3000 RERRAN-
2000 RRRRER:
° HEANAN:

O N <D OMNOWONO 4 NM T ! OMN0ON O = N

NN O OO O OO OO0 O —+ +H ™

NN O OO OO OO0 O0OO0OOoOOoOo

o A o A A A A A AN NN NN NN AN AN NN N

Afo
W Casos nuevos -e- Incidencia 1/

1/ Estimacion de casos nuevos por 100 mil habitantes. Se refiere a una estimacion en virtud

de que no se dispone de un seguimiento a una cohorte mexicana en la que se pueda medir la
incidencia de casos de SIDA y el reporte de vigilancia epidemioldgica del Registro Nacional de
Casos de SIDA est4 afectado por el subregistro y el retraso en la notificacion de los casos nuevos
Fuente: CENSIDA-SS y Proyecciones de la poblacion de México 2010-2050 y estimaciones
1990-2009. Abril de 2013, CONAPO
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Proporcion de hombres que tienen sexo con hombres
que uso preservativo en la tltima relacion sexual

Disponer de informacidn sobre las practicas de alto riesgo para
contraer el VIH/SIDA, como las relaciones sexuales sin uso de
condon o el compartir materiales en el uso de drogas inyecta-
bles, es indispensable para planear y priorizar las estrategias
y acciones de promocion, educacidon y prevencidn; asi como
de atencidn, incluyendo el acceso a los medicamentos espe-
cificos para enfrentar a esta enfermedad. Por ello, en México
se incluyb para el seguimiento de la meta de haber detenido
y comenzado a reducir, para el afo 2015, la propagacion del
VIH/SIDA, el indicador de “proporcién de la poblacion que
us6 preservativo en la Gltima relacidon sexual en hombres que
tienen sexo con otros hombres (HSH)”. Al respecto, el CTE-
SIODM ha dado seguimiento a este indicador desde 2001, para
el cual se estableci6 como meta 2015 que la proporcion fuera
al menos de 70% (Cuadro 11.12).

La dltima cifra disponible para el indicador corresponde al afio de
2011, y sefiala que en ese afio un 73.2% de los hombres que tienen
sexo con hombres declararon haber usado un preservativo durante
su ultimo coito anal con una pareja masculina. Lamentablemente la
comparacion de esta cifra con la meta y los datos previos no es posible,
dado que las proporciones anteriores fueron obtenidas de estudios rea-
lizados en dos o tres ciudades del pais que midieron las prevalencias y
el comportamiento de las poblaciones mas afectadas por la epidemia,
pero sin tener una representacion a nivel nacional o regional.

En este sentido, la encuesta 2011 realizada en lugares de en-
cuentro, que incluyd a hombres trabajadores sexuales (HTS), cons-
tituye la medicion basal para México, dado que fue el primer es-
tudio con representatividad regional y nacional que se tiene sobre
esta poblacion. Esta encuesta fue financiada por el Fondo Mundial
de Lucha Contra el SIDA, Tuberculosis y Paludismo, Ronda 9.
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Cuadro 11.12
Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012. Metas especificas para VIH/SIDA

Porcentaje

. 2012 Meta | dela meta

Meta / Indicador pLolo}:} 2009 2011 ) © Jy——
1/

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

Proporcion de la poblacién

que us6 preservativo en la Al
dltima relacion sexual en 79.17 80.65 ND ND 63.57 ND 73.24 ND menos ND
hombres que tienen sexo con 70.0

otros hombres (HSH) 1/

ND: No disponible

1/ La linea base corresponde a 2001 y la meta a 2015. La cifra 2011 es representativa a nivel nacional y no es comparable con las anteriores porque estas se
realizaron en dos o tres ciudades

Fuente: CENSIDA-SS

Variacién
% entre
(B)y (A)

ND
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Mortalidad por VIH/SIDA

Para complementar el analisis de la meta de haber detenido y co-
menzado a reducir, para el afio 2015, la propagacién del VIH/
SIDA, en el pais se propuso emplear el indicador de tasa de morta-
lidad por VIH/SIDA. La meta para 2015 es que esta mortalidad no
supere las 3.5 defunciones por cien mil habitantes. Al respecto, de
acuerdo con la base de defunciones INEGI/SS, en 1990 fallecieron
1,493 personas debido al VIH/SIDA, de las cuales 83.6% fueron
hombres y 16.4% mujeres; ello se tradujo en una tasa de morta-
lidad por esta causa de 1.7 muertes por cada cien mil habitantes
(2.9 en hombres y 0.6 en mujeres). A partir de ese afio la mortali-
dad por VIH/SIDA registrd una tendencia ascendente, alcanzando
en 1996 una tasa de 4.5 muertes por cien mil habitantes, lo que
representd un 163.9% de incremento.

A partir de 1996 la mortalidad por esta causa registra fluc-
tuaciones que van de una tasa de 4.1 defunciones en 1998 a 4.7
muertes por cien mil habitantes en 2008 (valor que representa el
maximo historico en el periodo de 1990 a 2012), y a partir de
ese ano nuevamente se reportan reducciones permitiendo que en
2012 la mortalidad por VIH/SIDA se ubique en 4.2 decesos por
cien mil habitantes (Figura I1.16).

Destaca que la mortalidad por VIH/SIDA segtin sexo registra
diferencias importantes. En 1990, por ejemplo, la tasa entre la po-
blacion masculina fue de 2.9 defunciones por cien mil hombres
y entre la femenina de 0.6 decesos por cien mil, lo que significa
una diferencia de 2.3 decesos por cada cien mil habitantes. La ma-
yor diferencia, en el periodo de 1990 a 2012, se registr6 en 1996
al registrarse 6.9 muertes por cien mil habitantes mas entre los
hombres (tasa en hombres de 8 muertes y en las mujeres de 1.1
decesos); para 2012, la mortalidad entre los hombres fue de 7.1
defunciones por cien mil y entre las mujeres de 1.5, es decir, una
diferencia de 5.6 defunciones (Figura I1.16).

Respecto de la meta 2015 (3.5 defunciones por cien mil ha-
bitantes), la tasa registrada en 2012 se ubico por arriba en 21.4%.
Si comparamos 2012 respecto de 1990 se observd un 147.7% de
incremento en la tasa; pero si la comparacion se realiza con la mor-
talidad de 2008, entonces la tendencia es contraria al registrarse
una disminucién de 8.8%. (Cuadro I1.13).

De acuerdo con la base de defunciones para 2012, Tabasco fue
la entidad que registré la tasa de mortalidad por VIH/SIDA mas
alta del pais con 10.9 defunciones por cien mil habitantes; junto
con este estado, otras 16 entidades registraron tasas de mortali-
dad que superan la meta nacional 2015. En contraste, Zacatecas
reportd la menor mortalidad por VIH/SIDA, con una tasa obser-
vada de 0.7 muertes por cien mil habitantes. Con ello, la tasa de
mortalidad por VIH/SIDA de Tabasco fue 15.2 veces mas alta que
la de Zacatecas y 2.6 veces mayor a la mortalidad a nivel nacional
(Figura 11.17).

Tabasco también registrd la mortalidad por esta causa mas
alta entre la poblacién masculina con 18 defunciones por cien mil
hombres; mientras que Zacatecas, con 1.2 decesos, registrd la me-
nor tasa. Entre la poblacion femenina, la tasa mas alta se registrd
en Campeche, con 4.6 defunciones por cien mil mujeres y la me-
nor en Zacatecas con 0.3 decesos (Figura I1.17).

En el ambito de las instituciones ptblicas de salud, en 2012,
el SPSS registro la tasa mas elevada de mortalidad por VIH/SIDA
con 10.9 defunciones por cada cien mil usuarios de sus servicios,
seguida por la mortalidad registrada entre los usuarios de los ser-
vicios médicos de PEMEX con 3.8 muertes. El ISSSTE, por su
parte, con 1.9 defunciones report6 la tasa mas baja. Con ello, la
tasa observada de mortalidad por VIH/SIDA entre los usuarios
del SPSS fue 5.8 veces mayor que la de los usuarios del ISSSTE
(Figura I1.18).
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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, 2012. Metas especificas para VIH/SIDA

Porcentaje Variacion

Meta / Indicador 2006 2008 | 2009 2011 | 2012 delameta | o/ 0 o
(B) alcanzado A

1/ (A)y (B)

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

Tasa de mortalidad por VIH/
SIDA 2/

1.71 4.56 4.64 4.66 4.53 4.25 4.35 4.25 3.50 21.36 147.7

La cifra para linea base corresponde a datos de 1990, la tltima cifra disponible a informacién de 2012 y la meta a 2015 (meta propuesta por México)
1/ Calculado como variacién porcentual entre (B) y (C)

2/ Tasa observada por 100 mil habitantes

Fuente: Defunciones 1990, 2006-2012, INEGI-SS y Proyecciones de la poblaciéon de México 2010-2050 del CONAPO

Figurall.16 Figura 1l.17
Tasa de mortalidad por VIH/SIDA por sexo; México, 1990-2012 Tasa de mortalidad por VIH/SIDA por sexo y entidad federativa;
Meéxico, 2012
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Figurall.18
Tasa de mortalidad por VIH/SIDA por institucion; México, 2012
Tasa 1/
12
10
8
6
4
2
0
SPSS PEMEX IMSS SEMAR SS/ ISSSTE
IMSS-Oport
Institucién
B Tasal/ = Meta nacional

1/ Tasa observada por 100 mil usuarios de los servicios de salud
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Seguimiento de las metas para paludismo y tuberculosis

Actualmente, el CTESIODM da seguimiento a la Meta 6C: Haber
detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la incidencia del
paludismo y otras enfermedades graves a partir de los diversos in-
dicadores descritos previamente. El fin es contar con evidencias que
permitan valorar los avances, pero sobre todo que aporten elementos
que permitan mejorar las acciones de salud ptblica que incidan en la
reduccion y en su caso eliminacién de la carga de estas enfermeda-
des. Los resultados generados en 2012 se describen a continuacion.

Incidencia de paludismo

En materia de paludismo, el reto para México es reducir la inciden-
cia de casos de paludismo en los estados endémicos, y sobre todo
en las localidades de dificil acceso de Chiapas, Oaxaca, Tabasco y
Quintana Roo o en las que se ubican en las cercanias de la Sierra
Madre Occidental y que incluye a estados como Chihuahua, Du-
rango, Jalisco, Nayarit, Sinaloa y Sonora.

En este sentido, la meta 2015 para México en materia de con-
trol del paludismo era que la incidencia asociada a esta enfermedad
no superara los 3 casos por cien mil habitantes. Al respecto, debe
considerarse que en 1990 la incidencia de paludismo en el pais as-
cendib a 51.1 casos confirmados por cien mil habitantes, producto
de 44,513 personas que fueron diagnosticadas como positivas a
la enfermedad. Diez afios después, en 2000, dicho indicador fue
de 7.3 casos (una reduccion de 85.7% respecto de la incidencia
de 1990); es decir que en el afio en que se celebr6 la Cumbre del
Milenio, México tenia el compromiso de reducir en 4.3 casos por
cien mil habitantes la incidencia a fin de dar cumplimiento a la
meta para 2015 (Figura I1.19).

Destaca que en 1990 so6lo Coahuila, el Distrito Federal y Tlax-
cala no reportaron casos, mientras que en 2000 los casos de palu-

dismo se registraron en Campeche, Chiapas, Chihuahua, Durango,
Guerrero, Jalisco, Michoacan, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Quintana
Roo, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Veracruz y Yucatan.

El cumplimiento de la meta se logré en 2005, al haberse regis-
trado 2,967 casos confirmados equivalentes a una incidencia de
2.8 casos de paludismo por cien mil habitantes. Durante este afio,
los casos confirmados se detectaron en los mismos estados que
reportaron casos en 2000, a excepcion de Guerrero, Michoacan y
Puebla.

En 2012 se diagnosticd paludismo a 833 personas lo que gene-
r6 una incidencia de 0.71 casos por cien mil habitantes. Ello impli-
ca que se mejor6 ain mas la reduccién establecida como meta; es
decir, en 2015 se buscaba reducir en 48.1 casos por cien mil habi-
tantes la incidencia registrada en 1990 y sin embargo la reduccion
que se ha logrado hasta 2012 equivale a 50.4 casos. Ademas, entre
1990 y 2012 la reduccion en la incidencia de casos por paludismo
ha sido del 98.6% (Cuadro 11.14).

Del total de casos diagnosticados en 2012, el 30.6% se registrd
en Chiapas, el 18.8% en Chihuahua, 18% en Sinaloa, Durango
concentr 14.9%, Nayarit el 13.8, Quintana Roo el 1.7%, Oaxaca
y Tabasco el 0.8%, respectivamente, y Jalisco el 0.5%. Sin embar-
go en materia de la tasa de incidencia, Nayarit registr6 la mas alta
dentro de los nueve estados endémicos, con 9.95 casos, seguido
por Durango con 7.25 casos de paludismo por cien mil habitantes.
En el extremo opuesto se ubico Jalisco con 0.05 casos y Oaxaca
con 0.18 (Figura 11.20).

En comparacion con 2007, Chiapas, Oaxaca y Tabasco reduje-
ron su incidencia de paludismo, sobre todo Chiapas; mientras que
en Durango, Nayarit y Sinaloa la incidencia de 2012 fue mayor a
la registrada en 2007 (Figura I11.20).
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Cuadro 11.14
Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012. Metas especificas para paludismo

Porcentaje Variacion

Meta / Indicador 2006 | 2007 2009 2011 | 2012 | Meta |delameta] o/ . .
((:)) (&) alcanzado

1/ (A)y (B)

Meta 6C: Haber detenido y comenzado a reducir para el afio 20185, la incidencia del paludismo y otras enfermedades graves

Incidencia de casos de palu-

X 51.13 2.3 2.15 2.12 2.34 1.07 0.97 0.71 3.00 104.76 -98.61
dismo 2/

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1990, la tltima cifra disponible a informacién de 2012 y la meta a 2015

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

2/ Casos nuevos confirmados por 100 mil habitantes

Fuente: CENAPRECE-SS y Proyecciones de la poblacion de México 2010-2050 del CONAPO

Figurall.19 Figurall.20
Incidencia de paludismo por afio; México, 1990-2012 Nimero de casos e incidencia de paludismo por entidad federativa;
Incidencia 1/ México, 2007 y 2012
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Fuente: CENAPRECE-SS y Proyecciones de la poblaciéon de México 2010-2050 del CONAPO
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Proporcion de tratamientos otorgados a casos

confirmados de paludismo en menores de 5 anos, para la prevencion,
control y eliminacion de la transmision del Plasmodium Vivax

A nivel mundial, los menores de 5 afnos de edad son uno de los
grupos de poblacion mas afectados por el paludismo. Por ello, en
México se asumi el compromiso de diagnosticar, atender y pro-
porcionar el tratamiento médico requerido al 100% de los casos
nuevos y repetidores de paludismo que se presentan entre la pobla-
cion de este grupo de edad. Al respecto, de 1990 a 2012, en el pais
se ha otorgado el tratamiento requerido a todos los menores de 5
afos a los que se les ha diagnosticado paludismo, ya sean cataloga-
dos como casos nuevos o como repetidores, con lo que se ha dado
cumplimiento a la meta (Cuadro I1.15).

Esta cobertura de tratamiento ha permitido que el nimero de
casos confirmados de paludismo entre esta poblacion sea menor
cada afio. En 1990 se diagnosticaron 4,965 casos nuevos o repetido-
res de esta enfermedad entre la poblacion menor de 5 afios, cifra que
pas6 a 1,523 casos en 1992. En 1993 aumentd el niimero de casos,
registrandose 2,473, para posteriormente descender hasta llegar, en
1997, a 560 casos. En 1998 la cifra aumenté nuevamente, alcan-
zando 2,778 casos; pero a partir de ese afio se registr6 un descenso
constante de casos permitiendo que en 2012 sblo se diagnosticaran
71 casos en el pais. Ello implica que de 1990 a 2012 se ha logrado

una reduccion del 98.6% en el nimero de casos confirmados de pa-
ludismo en los menores de 5 afnos (Figura I1.21).

En 2012, Chiapas y Chihuahua concentraron, cada uno, 25.4%
del total de casos nuevos y repetidores de paludismo en menores de
5 afios del pais, lo que corresponde a 18 casos, respectivamente; le
siguieron Sinaloa que agrup6 al 21.1% de los casos (15), Nayarit
que concentrd 14.1% (10 casos), Durango con el 12.7% (9 casos)
y Tabasco que aport6 el 1.3% con un caso (Figura I1.22).

En comparacion con 2011 destacan varios aspectos. En primer
lugar, en 2011, ademas de los seis estados sefialados previamente,
Jalisco y Oaxaca registraron casos nuevos y repetidores de paludis-
mo (uno en Jalisco y dos en Oaxaca); en segundo lugar, el porcen-
taje que representaron los casos de Chiapas y Chihuahua en 2012
fue menor al que reportaron en 2011, sobre todo Chiapas, que
paso de concentrar el 45.9% en 2011 a un 25.4%; es decir, paso de
43 a 18 casos nuevos y repetidores de paludismo, y en tercer lugar
destaca el incremento que registraron Sinaloa, Durango y Nayarit
respecto de su aportacion al total de casos para el pais, sobre todo
Sinaloa que en 2011, con 5 casos, aportd el 5.6% del total y en
2012, con 15 casos, el 21.1% (Figura 11.22).
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Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012. Metas para paludismo y tuberculosis: Proporcion de tratamientos otorgados a casos confirmados de
paludismo en menores de 5 afos, para la prevencion, control y eliminacién de la transmision del Plasmodium Vivax

Meta / Indicador

2009

Variacién
% entre
(A)y (B)

Porcentaje

2012 Meta | dela meta

2011 (B) ((®) alcanzado
1/

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

Proporcion de tratamientos
otorgados a casos confirma-
dos de paludismo en menores
de 5 afos, para la prevencion,
control y eliminacion de la
transmision del Plasmodium
Vivax

100.00  100.00 100.00 100.00

100.00

100.00  100.00 100.00 100.00 100.00 0.00

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1990; la Gltima cifra disponible a informacion de 2012 y la meta aplica a cada afio

1/Calculado como: (B-A)/(C-A)*100
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, DGEPI y CENAPRECE-SS

Figurall.21
Casos nuevos y repetidores de paludismo en menores de 5 afios por afo;
México, 1990-2012 1/
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1/ El total de estos casos recibieron tratamiento médico para paludismo

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, DGEPI y CENAPRECE-SS
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Figura 1l.22
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Incidencia de tuberculosis todas las formas

Como se comento previamente, la tuberculosis (TB) sigue repre-
sentando uno de los principales retos para los sistemas de salud en
el mundo, incluyendo al de México. Las caracteristicas de la enfer-
medad que le permite resistir los efectos de los medicamentos y los
ambientes en los que vive y se desarrolla la poblacién dificultan su
prevencion, tratamiento y control. Por ello, para vigilar el compor-
tamiento de esta enfermedad, uno de los indicadores empleados
es la “tasa de incidencia asociada a la tuberculosis (todas las for-
mas)”, el cual ademas aporta informacién que permite planear y
priorizar las acciones de salud piblica y de atencion médica.

Para México, el reto es que en 2015 la incidencia de esta en-
fermedad no supere los 15.6 casos por cada cien mil habitantes. Al
respecto, debe sefalarse que para el pais tomar como linea base el
comportamiento del indicador en 1990 no fue lo mas conveniente,
dados los problemas de registro que se enfrentaban en ese momen-
to y porque la estrategia de Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES), recomendada por la OMS, se adoptd a partir
de 1996, con lo que se fortaleci6 la sistematizaciéon de la notifica-
cion oficial de casos a nivel interinstitucional.

En este sentido, en el pais, durante 1990, se confirmaron
14,437 casos de TB en todas sus formas, lo que se tradujo en una
tasa de incidencia de 16.6 casos por cien mil habitantes. En los
siguientes afios se registrd un aumento de los casos, alcanzando en
1997 su punto mas alto con 23,575 y una incidencia de 24.3 casos
por cien mil. A partir de ese aflo en México se registrd un descenso
de la incidencia de TB por todas las formas, registrandose en 2006
su nivel mas bajo en el periodo de 1990 a 2012, al reportase 15.1
casos por cien mil habitantes a consecuencia de los 16,404 casos
confirmados de TB (Figura I1.23).

A pesar de ello, de 2007 a 2012 dicho indicador vuelve a regis-
trar una tendencia ascendente. En 2012, a nivel nacional el niimero
de casos confirmados de TB fue de 19,697 que equivalen a una in-
cidencia de TB de 16.8 casos por cien mil habitantes. Con ello, se
amplia en 25% el esfuerzo requerido para dar cumplimiento a la
meta de 2015 (incidencia de 15.6 casos por cien mil habitantes); es

decir, inicialmente, entre 1990 y 2015, se requeria reducir 0.98 ca-
sos por cien mil habitantes la incidencia de TB en todas sus formas;
sin embargo, el valor del indicador para 2012 obliga a que en los
proximos 3 afos la incidencia se reduzca en 1.23 casos por cien mil
habitantes, situacién complicada si se toma en cuenta la tendencia a
la alza registrada en los altimos seis afios (Cuadro I1.16).

La incidencia 2012 de TB en todas sus formas reporta dife-
rencias importantes entre las entidades federativas. La mayor in-
cidencia asociada a esta enfermedad se registro en Baja California,
con 58.5 casos confirmados por cien mil habitantes, seguida por la
reportada para Guerrero con 34.9 casos. En el extremo opuesto se
ubico Tlaxcala, con 4 casos de TB por cien mil habitantes, y Zaca-
tecas que registr6 4.9 casos. Con ello, la incidencia de TB en todas
sus formas de Baja California fue 14.6 veces mayor a la de Tlaxcala
y 3.5 veces mayor a la incidencia de nivel nacional. Otro aspecto
a destacar es que 17 de las 32 entidades federativas registraron en
2012 tasas de incidencia por TB superiores a la meta para 2015 de
15.6 casos por cien mil habitantes (Figura I1.24).

Por otra parte, en 16 entidades federativas la incidencia de TB
en todas sus formas aumentd respecto de la registrada en 2011, des-
tacando los casos de Baja California, al pasar de 54.7 a 58.5 casos
por cien mil habitantes, es decir un aumento de 3.8 casos, y el de
Chiapas, que aumentd su indicador en 3.1 casos por cien mil habi-
tantes, ello al pasar de 21.7 en 2011 a 24.8 casos en 2012. Dentro
de los estados que redujeron su incidencia entre estos dos afios des-
tacan Zacatecas, al pasar de 7.2 a 4.9 casos por cien mil habitantes
(2.3 casos menos), y Colima que redujo la incidencia que registrd en
2011 en 2.1 casos por cien mil habitantes (Figura I1.24).

Tales contrastes dan cuenta de las inequidades persistentes en-
tre las entidades federativas y de manera indirecta se puede estable-
cer que dichas brechas se dan también al interior de la poblacion,
afectando sobre todo a aquellos grupos que por sus condiciones so-
cioecondmicas, culturales y de protecciéon social son mas vulnera-
bles. Por lo tanto, es indispensable implantar estrategias diferentes
que permitan acelerar el control de la tuberculosis en el pais.
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Metas relacionadas con el Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012. Metas especificas para tuberculosis

Meta / Indicador

2006

2008 2009

Variacion
% entre
(A)y (B)

Porcentaje

2012 Meta | dela meta

2011 (B) (&) alcanzado
1/

Meta 6C: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 20185, la incidencia del paludismo y otras enfermedades graves

Incidencia de casos de tuber-

culosis en todas las formas 2/ LoEE

15.13 15.78 16.36

15.96

16.50 16.41 16.83 15.60 -24.99 1.48

La cifra para la linea base corresponde a datos de 1990; la tltima cifra disponible a informacion de 2012 y la meta a 2015
1/ Calculado como: (B-A)/(C-A)*100. Una cifra negativa (-) representa el porcentaje en que se incrementd el valor para cumplir con la meta, ello debido a que en la tltima cifra disponible (2012) fue

mayor a la registrada como linea base
2/ Casos nuevos confirmados por 100 mil habitantes

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, SPPS-SS y Proyecciones de la poblacion de México 2010-2050 del CONAPO

Figurall.23
Casos de tuberculosis todas las formas y tasa de incidencia
correspondiente por afo; México, 1990-2012
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Figurall.24
Incidencia de tuberculosis todas las formas por entidad federativa;
México, 2011 y 2012
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m 1990 — Meta nacional

1/ Incidencia (casos nuevos confirmados) por cada 100 mil habitantes
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica 2012, CENAPRECE-SS y Proyecciones de
la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO
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Mortalidad por tuberculosis todas las formas

La tuberculosis es una enfermedad que al administrar el tratamiento
correspondiente de manera adecuada es curable. En México duran-
te los Gltimos 22 afnos se han logrado progresos importantes en la
prevencion y control de la enfermedad; ello al considerar que en
1990 se registraron 6,197 defunciones por esta causa y en 2012
solo 2,251; es decir una reduccion de las defunciones de 63.7% y
con ello la tasa de mortalidad pas6 de 7.1 a 1.9 muertes por cien mil
habitantes. Sin embargo, el reto es lograr que en 2015 la mortalidad
por tuberculosis en todas sus formas no sea mayor a 1.7 defuncio-
nes por cien mil habitantes. En este sentido, la tasa de 2012 indica
que se esta cerca de la meta, dado que se tiene un cumplimiento de
95.9%; ademas, entre 1990 y 2012 la tasa de mortalidad por esta
causa registra una reducciéon de 73% (Cuadro I1.17).

En 1990, la mortalidad masculina fue de 9.1 defunciones por
cien mil varones y la femenina de 5.1 muertes por cada cien mil
mujeres, lo que implico que en ese afo la tasa observada de mor-
talidad entre los hombres fue 1.8 veces mas alta que la femeni-
na. En 2012, por su parte, las tasas de mortalidad por TB para los
hombres y para las mujeres fueron de 2.8 muertes por cien mil
hombres y de 1.1 defunciones por cien mil mujeres, lo que implica
que la mortalidad masculina fue 2.6 veces mayor a la femenina.
Cabe sefalar que entre 1990 y 2012 la disminucidn registrada en
la tasa de mortalidad masculina fue de 69.3%, mientras que para
la femenina fue de 78.7% (Figura I1.25).

Entre las entidades federativas, Baja California fue el estado
que present6 en 2012 la mortalidad mas alta del pais, al registrar
5.7 defunciones por cien mil habitantes y Tlaxcala se ubicd en el
extremo opuesto al no registrar durante dicho afio defunciones de-
bidas a la TB en todas sus formas. Entre 1990 y 2012, todas las
entidades federativas redujeron significativamente los niveles de
mortalidad por TB, destacando Tlaxcala que pasé de 4.6 muertes
por cien mil habitantes en 1990 a una tasa de cero en 2012. Hi-
dalgo, por su parte, redujo su mortalidad en 89.5%. Las entidades
que registraron las menores reducciones fueron Sonora con 39.3%
y Guerrero con 40.5%. Cabe sefalar, sin embargo, que atin hay

16 entidades federativas con niveles de mortalidad superiores al
nacional (Figura I1.26).

Baja California y Sonora presentaron las tasas de mortalidad
masculina por TB mas altas del pais con 9.1 y 7.2 defunciones por
cien mil hombres; mientras que Nayarit y Chiapas, con 3.4y 2.7 de-
funciones por cien mil mujeres, respectivamente, registraron las ta-
sas mas altas entre las mujeres. Obviamente, Tlaxcala, al no registrar
defunciones de este tipo, tiene una tasa de cero, general y por sexo.
En todas las entidades, a excepciéon de Tlaxcala, la mortalidad por
TB en todas sus formas es mayor entre los hombres (Figura I11.27).

Al comparar las tasas de mortalidad por TB de 1990 y 2012,
segin grupo quinquenal de edad, se observaron reducciones por-
centuales significativas; por ejemplo, en el quinquenio de 0 a 4
anos de edad la reduccion fue de 93%, ello al pasar de una tasa de
1.5 muertes por cien mil habitantes de ese grupo de edad en 1990
a una de 0.11 muertes. En el grupo de 15 a 19 afos la reducciéon
fue de 70.2%, ello al pasar de 1.5 a 0.4 defunciones por cien mil
personas de esta edad, siendo esta la menor reducciéon dentro de
los grupos quinquenales de edad. Si la comparacion se realiza sblo
utilizando la diferencia entre las tasas, se observa que las mas im-
portantes comienzan a reportarse a partir del quinquenio de 45 a
49 afos, donde la tasa de 2012 (2.8 muertes) es menor en 11.6
casos respecto de la tasa de 1990 (14.4 defunciones) y a partir de
este grupo se acentian las reducciones hasta la registrada en el
grupo de 85 afios o mas de edad, que fue de 88 defunciones por
cien mil personas, ello al considerar que la tasa de 1990 fue de
101.2 defunciones y la de 2012 de 13.2 muertes (Figura I1.28).

En cuanto a la mortalidad por TB en las instituciones ptiblicas
de salud, la tasa mas alta se registro entre los afiliados del SPSS con
4.4 defunciones por cien mil usuarios, seguida por la de SEMAR
con 2.9 decesos, la Secretaria de Salud e IMSS-Oportunidades con
1.6, el IMSS con 1.4, el ISSSTE con 1.1 y PEMEX con 0.5 defun-
ciones por cien mil usuarios. Cabe senalar que las tasas registradas
por el SPSS y la SEMAR son las tnicas que superan a la definida
como meta para 2015 (1.7 defunciones por cien mil habitantes).
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Cuadro 11.17
Metas relacionadas con el objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Objetivos de Desarrollo del Milenio; México, 2012. Metas especificas para tuberculosis

FETEETE)E Variacion

Meta / Indicador 2007 | 2008 2011 | 2012 | Meta jdelameta] " ..
(B) (&) alcanzado

1/ (A)y (B)

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

Tasa de mortalidad por tuber~ ), 2.12 1.95 2.07 1.97 2.11 2.19 1.92 1.70 95.88 -72.98
culosis en todas las formas 2/

La cifra para la linea base corresponde a los datos de 1990; la dltima cifra disponible a informacién de 2012 y la meta a 2015

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

2/ Defunciones por 100 mil habitantes

Fuente: Defunciones 1990, 2006-2012, INEGI-SS y Proyecciones de la poblaciéon de México 2010-2050 del CONAPO

Figura ll.25 Figura ll.26
Tasa de mortalidad por tuberculosis en todas las formas, por sexo; Tasa de mortalidad por tuberculosis en todas las formas por entidad
México, 1990-2012 federativa; México, 1990 y 2012
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Indicadores Basicos de Salud Poblacional y de
Operacion del Sistema de Salud

omo en las versiones previas de Rendicion de Cuentas en
Salud, el presente capitulo pone a disposicion del pablico en
general la descripcion de los principales indicadores de salud de la
poblacidn, de la disponibilidad de recursos y de la operacién de los
servicios durante el afio 2012, ello a fin de rendir cuentas sobre el
quehacer del Sector Salud en materia de mejorar la salud de la po-
blacion mexicana y la operacion del Sistema Nacional de Salud.
Esperamos que la informacién que aqui concentramos sea de
apoyo para conocer mejor al sistema de salud, para que los inte-
resados tengan elementos para analizar los retos que imponen

los cambios en el perfil epidemiolédgico, el acelerado envejeci-
miento de la poblacién y la elevada prevalencia de enfermedades
cronico-degenerativas, la obesidad y el sobrepeso. También para
identificar los problemas sanitarios que ain persisten, como las
enfermedades infecciosas, o aquellos que estan creciendo a un
paso acelerado como el cancer de mama, el cancer cérvico-uteri-
no y las enfermedades cerebro-vasculares, por citar algunas. Pero
sobre todo esperamos que este documento brinde elementos para
que las personas se unan a la tarea de proteger su propia salud y
la de los demas.
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Principales indicadores de salud y del sistema,

a nivel nacional y por entidad federativa

Salud poblacional

De acuerdo con las Proyecciones de la poblacion de México 2010-
2050, la esperanza de vida al nacimiento (EVN) fue de 74.3 afios
en 2012, 71.4 para hombres y 77.3 para mujeres; también indican
que Baja California Sur y el Distrito Federal registraron las EVN mas
altas con 75.7 afios en cada estado y la menor en Chihuahua con
70.7 afios. A nivel nacional, una tasa global de fecundidad (TGF) de
2.2 hijos por mujer, indica el niimero promedio de hijos por mujer
al final de su vida reproductiva, en el Distrito Federal se reportd el
valor mas bajo con 1.8 hijos por mujer, mientras que en Chiapas y
Guerrero fue de 2.6 en cada estado (Cuadro II1.1).

Con respecto a los dafos a la salud de la poblacibn, la tasa de
mortalidad general (TMG) a nivel nacional fue de 4.9 defunciones
por mil habitantes, 5.6 en el caso de los hombres y 4.3 para las mu-
jeres. El Distrito Federal registro la TMG mas alta del pais con 6.1
defunciones por mil habitantes, mientras que Quintana Roo obtuvo
la mas baja con 3 defunciones por mil habitantes (Cuadro III.1).

En 2012, a nivel nacional, la mortalidad de la poblacién en
edad productiva (15 a 64 anos) fue de 2.9 defunciones por cada
mil habitantes de ese grupo etario. Entre hombres y mujeres las
tasas fueron de 3.9 y 2.0 defunciones por mil habitantes, respec-
tivamente. Chihuahua registrd la mortalidad en edad productiva
mas elevada del pais con 3.9 defunciones por mil habitantes, cifra
1.7 veces mayor que la de Quintana Roo (2.3 muertes), que es la
entidad con la tasa mas baja del pais. Por otra parte, la mortalidad
entre los adultos de 65 afos o mas de edad fue de 42.9 defunciones
por mil habitantes de ese grupo de edad, con una diferencia con-
siderable entre los sexos, ya que se presentaron 46.3 defunciones
por cada mil hombres en contraste con las 39.9 muertes por mil
mujeres de ese grupo de edad. Por entidad federativa, Sonora re-
gistro la tasa de mortalidad mas alta para este grupo de edad, con
47.2 muertes; en el extremo opuesto se ubicaron Guerrero con
32.9 defunciones y Quintana Roo con 35.9 (Cuadro II1.2).

Durante 2012, la mortalidad de los nifios menores de un 1 afo
de edad a nivel nacional fue de 13.3 muertes por cada mil nacidos
vivos, 14.5 defunciones entre los nifios y 11.9 muertes entre las
nifias. Puebla y Campeche registraron las mortalidades mas ele-
vadas, con 16.7 y 16.4 defunciones por mil NV, respectivamente;
en el extremo opuesto, Sinaloa registré 10.0 decesos por mil NV.

La principal causa de muerte para este grupo etario fueron la as-
fixia y el trauma al nacimiento, que ocasionaron 3.4 defunciones
por cada mil NV en el pais. Campeche con 6.8 muertes por cada
mil NV, es el estado con la tasa de mortalidad mas alta por estas
causas, mientras que San Luis Potosi registrd la mas baja con 1.9
defunciones por cada mil NV (Cuadro III.3).

Por su parte, la mortalidad entre los nifios menores de 5 afios
de edad fue de 16.1 defunciones por cada mil NV en el pais, 17.5
muertes en nifios y 14.6 en ninas. La cifra mas alta para este indi-
cador se registr6 en Oaxaca con 20.5 defunciones por mil NV y las
mas baja en Nuevo Ledn con 11.8 defunciones por mil NV. Entre
las principales causas de mortalidad en este grupo de edad estan
las infecciones respiratorias agudas, con una tasa de 20.0 defun-
ciones por cien mil menores de 5 afios, las enfermedades diarreicas
agudas con 8.5 muertes y la desnutriciéon con 3.4 (Cuadro I11.3 y
Cuadro I11.4).

Otro de los indicadores mas atilizados para valorar la desigual-
dad en salud es la razon de mortalidad materna (RMM), la cual en
México, en 2012, fue de 42.3 defunciones maternas por cien mil
NV. El nivel mas alto de este indicador se alcanz6 en Guerrero con
75.9 defunciones maternas por cien mil NV, cifra que contrasta
con las 19.8 registradas en Querétaro (Cuadro IIL.5).

El cancer de mama y el cancer cérvico-uterino son dos de las
principales causas de muerte entre las mujeres del pais. El primero
provoco la muerte de 17.6 de cada cien mil mujeres de 25 afios o
mas de edad y el segundo 12.3 defunciones. Los estados con ma-
yor mortalidad por cancer de mama fueron Colima y Sonora, con
23.9 y 23.8 muertes por cien mil mujeres de este grupo de edad,
respectivamente; lo opuesto de las 9.3 y 9.2 defunciones registra-
das en Campeche y Oaxaca. Por su parte, la mortalidad por cancer
cérvico-uterino mas elevada se registro en Colima con 23.4 muer-
tes por cien mil mujeres de 25 afios o mas, mientras que Zacatecas
con 7 decesos y Baja California Sur con 7.1, fueron las mas bajas
en el contexto nacional (Cuadro IIL.5).

El cancer de prostata, por su parte, provoco la muerte de 20.7 de
cada cien mil hombres de 25 afios 0 mas de edad; para este indica-
dor, Nayarit registr6 el valor mas alto del pais con 34.9 defunciones
y Quintana Roo la mas baja con 5.8 defunciones (Cuadro II1.5).

El ntimero de defunciones por causa de las enfermedades cro-
nico-degenerativas sigue en ascenso, en parte, debido al proceso de
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envejecimiento de la poblacion en el pais. En 2012, las enfermedades
isquémicas del corazén produjeron la muerte de 59.1 personas por
cada cien mil habitantes, de 67.4 entre los hombres y de 51.1 entre
las mujeres; el Distrito Federal registr6 la mayor tasa del pais con 98.8
defunciones por cien mil habitantes, mientras que Quintana Roo re-
gistro s6lo 19.6 defunciones. La mortalidad entre la poblacion menor
de 65 anos de edad fue de 15.3 defunciones por cien mil personas de
este grupo de edad; 8.7 defunciones para las mujeres y 22 para los
hombres; Sonora con 25.6 muertes por cien mil varones de 25 afios o
mas obtuvo el valor mas alto, mientras que Tlaxcala y Oaxaca con 8
en cada estado, tuvieron los valores mas bajos (Cuadro I11.6).

La diabetes mellitus es la principal causa de muertes entre la
poblacion. En 2012, determind el deceso de 74.8 de cada cien mil
personas, entre los hombres fueron 74 defunciones y en las mu-
jeres 75.6. La tasa en el Distrito Federal llegd a 109.6 decesos por
cien mil y en Quintana Roo a sblo 37.4, que fueron las entidades
con los valores extremos para esta causa. Por su parte, las enfer-
medades cerebro-vasculares, que ocupan la tercera posicion entre
las principales causas de muertes, ocasionaron el fallecimiento de
25.1 de cada cien mil personas, la tasa masculina fue de 24.9 y
la femenina de 25.4. En Oaxaca se alcanz6 el nivel mas alto, con
36.3 muertes por cien mil, mientras que en los estados de Colima
y Quintana Roo los mas bajos con 9 y 10.1 por cien mil habitantes,
respectivamente (Cuadro II1.7).

En 2012, el VIH/SIDA provoc) que a nivel nacional la tasa de
mortalidad por esta causa fuera de 4.2 defunciones por cien mil
personas, las tasas para hombres y mujeres fueron de 7.1 y 1.5
muertes, respectivamente; Tabasco registrd la cifra mas alta con
una tasa de 10.9 decesos y Zacatecas la mas baja con 0.7. Entre la
poblacion de 25 a 44 anos de edad, el nivel de mortalidad por esta
causa fue de 8.9 defunciones a nivel nacional (15.4 entre los hom-
bres y 3.1 en las mujeres); para este grupo poblacional, Tabasco y
Zacatecas también registraron los valores extremos del indicador
con 23.8 y 1.9 defunciones por cien mil habitantes, respectiva-
mente (Cuadro II1.8).

En 2012, la cirrosis hepatica caus6 la muerte de 18.8 de cada
cien mil habitantes, entre los hombres fueron 28.6 defunciones y
entre las mujeres 9.4; en Puebla, Veracruz y Oaxaca, se obtuvieron
las tasas mas elevadas con 33.1, 30.9 y 30.6 defunciones por cien
mil habitantes, respectivamente, y la mas baja en Sinaloa con 9.7.
Asimismo, el cincer pulmonar, de bronquios y/o traquea provoca-
ron el fallecimiento de 6 habitantes por cada cien mil habitantes,
la tasa masculina fue de 7.9 defunciones y la femenina de 4.1; los
niveles mas altos de mortalidad por esta causa fueron ubicados en
Sonora con 11.5 muertes por cien mil personas y en Sinaloa con
11.3, mientras que lo opuesto se registro en Tlaxcala con 2 de cada
cien mil habitantes (Cuadro IIL.9).

Debido al contexto en el que ocurren las muertes ocasionadas
por accidentes y/o lesiones, la estadistica que se deriva de este tipo
de eventos conlleva un retraso en su registro, por lo cual, las cifras
preliminares que aqui se presentan podrian diferir significativa-
mente de las consolidadas.

A nivel nacional se registraron 12 defunciones por cada cien
mil habitantes, provocadas por accidentes de transito de vehiculos
de motor, entre los hombres fue de 19.1 muertes y en las mujeres
de 5.2; Zacatecas con 23.6 defunciones y Chiapas con 1.2, fueron
los estados con mayor y menor mortalidad, respectivamente. Entre
la poblacién de 15 a 29 afios de edad, las tasas de mortalidad por
esta causa correspondientes al total de hombres y mujeres fueron
de 15.3, 25.7 y 5.3 defunciones por cien mil habitantes del grupo
etario, los valores mas alto de este indicador se obtuvieron en Zaca-
tecas con 32.2 defunciones y en Tabasco con 27.9, en tanto que el
mas bajo se suscitd en Chiapas con 1.5 (Cuadro II1.10).

En México, la mortalidad por homicidios ascendio a 17 defun-
ciones por cien mil habitantes, 31 de hombres y 3.6 de mujeres;
Chihuahua y Guerrero presentaron los niveles mas altos con 58.7 y
41.1 defunciones por cien mil habitantes, respectivamente; mien-
tras que Chiapas y Yucatan obtuvieron los valores mas bajos con
0.8 y 2 defunciones por cien mil, respectivamente. Por su parte, la
tasa nacional de suicidios se ubicd en 4.2 defunciones por cien mil
habitantes, la masculina fue de 7.0 y la femenina de 1.6; entre las
entidades federativas, Aguascalientes y Quintana Roo alcanzaron
los valores mas altos, con 9.2 y 8.5, respectivamente, y el mas bajo
en Chiapas con 0.3 (Cuadro III.11).

Disponibilidad de recursos

Con la incorporacion de la informacion de las proyecciones 2010-
2050 del CONAPO vy la que proviene de las instituciones ptblicas
del Sector Salud, la disponibilidad de unidades médicas de consulta
externa se ubico en 18 establecimientos por cada cien mil habitan-
tes; la disponibilidad mayor de este tipo de recursos se registro en
Oaxaca con 40.6 unidades por cien mil habitantes y la menor en el
Distrito Federal con 6.4 unidades. A nivel nacional, el niimero de
consultorios fue de 5.9 por cada diez mil habitantes, entre las enti-
dades federativas, las disponibilidades mas grandes se ubicaron en
el Distrito Federal con 9.4 y en Campeche con 9.1, mientras que la
menor en el Estado de México con 4.1 (Cuadro 111.12).

Por su parte, a nivel nacional, la disponibilidad de hospitales
fue de 1.2 por cien mil habitantes; entre las entidades federativas,
Baja California Sur y Campeche tienen las mayores concentracio-
nes con 2.7 y 2.4, respectivamente, en el otro extremo se posiciond
Querétaro con 0.5 hospitales por cien mil habitantes. Con respecto
al nimero de camas censables por cada diez mil habitantes, la cifra
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nacional fue de 0.7, el Distrito Federal con 1.8 obtuvo la mas alta,
mientras que Chiapas y Tlaxcala, con 0.4 en cada estado, obtuvie-
ron los valores mas bajos del indicador. A nivel nacional la dispo-
nibilidad de salas de operacién (quirdfanos) fue de 3.1 quirdfanos
por cien mil habitantes; por entidad federativa, el Distrito Federal
se mantuvo a la cabeza con 7.2 por cien mil habitantes, mientras
que Hidalgo y el Estado de México presentaron las menores dispo-
nibilidades con 1.7 y 1.8 salas por cien mil habitantes, respectiva-
mente (Cuadro I11.12).

En 2012, las instituciones publicas de salud disponian de 1.5 mé-
dicos en contacto con el paciente por cada mil habitantes, asi como de
0.7 médicos generales y de 0.8 médicos especialistas por mil habitan-
tes. Por entidad federativa, la mayor disponibilidad de médicos gene-
rales se presentd en Campeche con 1.1 recursos por mil habitantes,
en contraste, la menor disponibilidad se registr6 en Nuevo Ledn con
0.4 médicos por mil habitantes. En cuanto a la disponibilidad de mé-
dicos especialistas, el Distrito Federal sigue concentrando un volumen
importante con 2.4 por cada mil habitantes; en el extremo opuesto,
Chiapas es la entidad con la menor disponibilidad de estos médicos
con 0.3 por cada mil habitantes (Cuadro I11.13).

En cuanto al personal de enfermeria en contacto con el pa-
ciente, a nivel nacional se dispuso de 2.2 enfermeras por cada mil
habitantes. El Distrito Federal fue la entidad que registré la mayor
disponibilidad con 4.9 recursos de este tipo; en contraste, la menor
disponibilidad se present6 en el Estado de México con 1.6 enfer-
meras por mil habitantes, respectivamente. Asimismo, a nivel na-
cional se dispone de 1.5 enfermeras por cada médico en contacto
con el paciente; observando que entre las entidades federativas, la
relacion va de 1.9 enfermeras por cada médico en Chihuahua, a
1.3 en Querétaro (Cuadro I11.13).

El gasto piblico en salud representd en 2012 el 3.1% del Pro-
ducto Interno Bruto (PIB) nacional. El gasto publico en salud per
cdpita entre la poblacion asegurada ascendi6 a 5,158.3 pesos y entre
la poblaci6n sin seguridad social a 3,636.8 pesos. Entre las entidades
federativas, Tlaxcala destind mas recursos de su PIB al gasto ptblico
en salud (5.7%), y Campeche, registr6 la menor proporcion al des-
tinar so6lo el 0.6% de su PIB como gasto publico en salud.

Por otra parte, el Distrito Federal fue la entidad con la inversion
per cdpita mas alta en poblacion con seguridad social (15,096.1 pe-
sos) y el Estado de México con la mas baja (2,518.7 pesos); mien-
tras que entre la poblacion sin seguridad social, la mayor cantidad
de gasto en salud per cdpita se realizd en Baja California Sur con
7,118.6 pesos y la menor en Puebla con 2,294.4 pesos. Colima y el
Estado de México destacan por ser los estados que destinaron mas
gasto publico en salud per cdpita para la poblacién sin seguridad
social que para la poblacion con seguridad social; entre los estados
donde la relacion fue a la inversa sobresale el Distrito Federal, con

un gasto ptblico per cdpita para la poblacidon con seguridad social
2.2 veces mas grande que el asignado a la poblacion sin seguridad
social (Cuadro I11.14).

Asimismo, el gasto publico en salud a nivel nacional fue de
15.4% del gasto publico total, por entidad federativa el Estado de
México fue quien mas aport6 con 41.5% y Campeche fue el estado
que registrd una aportaciéon menor de 4.6% del gasto pablico total.
En lo que respecta a la contribucién federal nacional en salud esta
fue de 86.5%, por estado, Colima (99.4%) fue la entidad que tuvo
una mayor contribucion, en Baja California y Tabasco se realizaron
las contribuciones mas bajas con 68.1 y 68.3%, respectivamente
(Cuadro I11.14).

Operacion de los servicios

En materia de operacion de los servicios de atencion, a nivel nacio-
nal las instituciones ptblicas de salud otorgaron 1,909.1 consultas
de medicina general por cada mil habitantes. La entidad que regis-
tr6 mas consultas fue Yucatan con 2,566.6 por cada mil habitantes,
a diferencia de Quintana Roo que s6lo otorgd 1,564.4 consultas.
Asimismo, en el pais se otorgaron 448.8 consultas de especialidad
por cada mil habitantes; por entidad federativa, el Distrito Federal
proporciond 1,157.9 consultas de especialidad por mil habitantes
y en Chiapas sélo se otorgaron 198.7 consultas. En promedio, las
instituciones publicas de salud otorgaron 11.4 consultas generales
diarias por médico, destacando el Estado de México con 16.6 con-
sultas, en contraste, Campeche y Nayarit presentaron un promedio
de 8.2 consultas diarias por médico, cada una (Cuadro II1.15).

En relacion al nimero de egresos en las unidades hospitalarias
del sector publico, a nivel nacional se registraron 50.8 por cada
mil habitantes; el Distrito Federal registr6 82.5 egresos, en tanto
que en el Estado de México sblo 32 egresos. Asimismo, en los hos-
pitales publicos del pais se reportd un indice de rotacion de 69.4
egresos por cama censable, una productividad de 31.1 interven-
ciones quirtrgicas por cada mil habitantes y un promedio diario
de intervenciones quirdrgicas por quirdfano de 2.8 cirugias. Entre
las entidades federativas, el indice de rotacion mas alto se obtuvo
en Tlaxcala con 133.3 egresos por cada cama censable y el mas
bajo en el Distrito Federal con 45.7; con respecto del promedio
de intervenciones quirtrgicas por cada mil habitantes, el registro
mas alto se ubico en el Distrito Federal con 47.9 y el mas bajo en
Chiapas con 19.3; en cuanto al promedio diario de intervencio-
nes quirdrgicas por quirdfano, el nivel mas alto correspondi6 en
Aguascalientes con 4.4 y el mas bajo en el Distrito Federal 1.8
(Cuadro II1.15).

En 2012, a nivel nacional se proporcionaron en promedio 5.4
consultas prenatales por mujer embarazada; Baja California Sur
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presento el valor mas alto con 7.3 consultas, mientras que Guerre-
ro s6lo otorgd 4.4 en promedio (Cuadro I11.16).

La cobertura nacional de nifios de 1 afio que fueron vacunados
contra el sarampion ascendi6 a 86.8%, las coberturas mas amplias
se alcanzaron en Baja California con 95.2% y en el Distrito Federal
con 94.9%, mientras que en Nayarit s6lo se cubri6 al 79.9% de los
nifios de un afio registrados en el censo nominal del PROVAC. Para
los nifios menores de 1 afio en el pais, la cobertura de vacunacion
con esquema completo fue de 86.1%; el Distrito Federal alcanzo
una cobertura de 94.6% y en el extremo opuesto, Nayarit registrd
el porcentaje mas bajo con 80.6% (Cuadro I11.16).

Con relacion a la calidad de la atencidn en los servicios de salud,
el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS)
reportd que el tiempo de espera para recibir atencion de consulta
externa en las unidades de primer nivel del pais fue de 22.8 mi-
nutos en promedio. Por entidad federativa, los tiempos de espera
mas cortos se ubicaron en Colima con 11.5 y en Aguascalientes con
11.7 minutos, mientras que el Estado de México registr6 la espera
mas larga con 47.9 minutos en promedio. Los tiempos promedio de
espera en los servicios de urgencias fueron de 26.9 minutos a nivel

nacional, el mas amplio fue de 61.3 minutos en Oaxaca y el mas
reducido de 13.1 minutos en Morelos (Cuadro I11.17).

El porcentaje de usuarios satisfechos por el trato recibido en
las unidades publicas de primer nivel del pais fue de 96.9 respecto
del total de personas entrevistadas; los niveles de satisfaccion mas
altos se alcanzaron en Colima (99%) y Nayarit (98.9%), mientras
que los mas bajos se obtuvieron en el Distrito Federal (92.9%), el
Estado de México (94.7%) y Querétaro (94.7%). A nivel nacional,
83% de los pacientes que participaron en la medicion del indicador
de abasto de medicamentos reportaron un surtimiento completo
de recetas, el valor mas alto se ubic6 en Guanajuato (94.3%) y el
menor en Michoacan (54%) (Cuadro I11.17).

Para avanzar hacia la cobertura universal en salud, al cierre
de 2012, el SPSS tenia 52,908,011 personas afiliadas, de las cua-
les 26.2% también eran beneficiarios del Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades. A nivel de entidad federativa, Chiapas
(44.5%) y Guerrero (43.6%) son los estados que registraron los
porcentajes mas altos de personas con este doble beneficio; mien-
tras que en el Distrito Federal y en Baja California s6lo representd
3.7% y 7.2%, respectivamente (Cuadro I11.17).
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Cuadro lll.1

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional
Mortalidad general

Esperanza de vida Tasa
al nacimiento 1/ global de Total Hombres Mujeres

Entidad fecundidad
Total Hombres | Muieres 1/ Obser- Estanda- Obser- Estanda- Obser- Estanda-
] vada 2/ rizada 3/ vada 2/ rizada 3/ vada 2/ rizada 3/

1/ Fuente: Proyecciones de la poblacion de México 2010-2050 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 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.2

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional

Mortalidad en edad productiva 1/ Mortalidad en adultos mayores 2/
Entidad

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

1/ Tasa observada por mil habitantes de 15 a 64 afios de edad
2/ Tasa observada por mil habitantes de 65 afios 0 mas de edad
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacion de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.3

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional

Mortalidad infantil 1/ Mortalidad por asfixia y trauma al Mortalidad en ninos menores de 5

Entidad nacimiento 2/ anos 1/

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

1/ Tasa por cada mil nacidos vivos. Con los respectivos ajustes en defunciones y nacimientos. Fuente: DGIS-SS
2/ Tasa observada por cada mil nacidos vivos. CIE-10: P03, P10-P15, P20-P28.
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y nacidos vivos, DGIS-SS




IT1. Indicadores Basicos de Salud Poblacional y de Operacién del Sistema de Salud 103

Cuadro lll.4

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional

Mortalidad por infecciones Mortalidad por enfermedades diarreicas
respiratorias agudas en ninos agudas en ninos menores de 5 anos
Entidad menores de 5 anos (J00-J22) 1/ (A00-A09) 1/

Mortalidad por desnutricion en nifios
menores de 5 anos (E40-E64) 1/

Total Total Total Hombres Mujeres

1/ Tasa observada por cada 100 mil nifios con menos de 5 afos de edad
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacion de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.5

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional

Mortalidad por cancer de mama Mortalidad por cancer Mortalidad por cancer de
Razén de (C50) cérvico-uterino (C53) prostata (C61)
Entidad mortalidad

Estandarizada Estandarizada

materna 1/ Observada 2/ Estan(;a/rlzada Observada 2/ 3/ Observada 4/ 5/

1/ Razdén de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos. CIE10: O00-099, A34, D392, F53, M830, y embarazadas con B20-B24. Excluye muertes maternas tardias o por secuelas (096 y O97) y por

coriocarcinoma (C58X)

2/ Tasa observada por cada 100 mil mujeres de 25 afios 0 mas

3/ Tasa por cada 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 20 25 de la OMS
4/ Tasa observada por cada 100 mil hombres de 25 afios 0 més

5/ Tasa por cada 100 mil hombres de 25 afios 0 mas, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacion por grupo de edad de la poblacion mundial estandar 2000-2025 de la OMS

Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblaciéon de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.6

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional

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

Entidad Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda-
dal/ rizada 2/ dal/ rizada 2/ dal/ rizada 2/ da3/ rizada 4/ da 3/ rizada 4/ da 3/ rizada 4/

EUM 59.1 68.8 67.4 85.1 51.1 54.4 15.3 16.6 22.0 24.7 8.7 9.3
Aguascalientes 44.0 61.2 50.4 75.2 38.0 49.0 12.3 14.7 17.5 21.3 7.4 8.8
Baja California 52.7 80.1 67.4 108.3 37.7 54.4 19.7 22.6 29.4 34.3 9.7 11.2
Baja California Sur 58.2 92.6 79.2 132.5 36.4 54.8 19.6 22.6 30.3 35.2 8.3 9.6
Campeche 55.2 70.0 67.6 85.8 43.0 54.7 14.2 15.7 21.8 24.0 6.8 7.8
Coahuila 73.3 92.2 87.7 117.1 59.2 69.7 22.6 24.6 31.7 35.0 13.7 14.7
Colima 64.6 72.8 75.9 90.7 53.7 56.1 17.9 18.7 28.3 29.8 7.7 8.1
Chiapas 37.3 56.6 42.4 64.4 32.2 48.8 10.0 12.9 12.5 16.2 7.6 9.9
Chihuahua 80.3 102.1 90.3 122.1 70.6 83.8 21.4 23.6 29.3 33.2 13.6 14.7
Distrito Federal 98.8 86.6 101.9 107.8 95.9 69.9 21.2 18.3 31.3 28.6 11.7 9.6
Durango 84.1 98.1 96.6 117.5 72.0 80.0 22.6 28.7 30.5 35.7 14.9 16.5
Guanajuato 57.1 65.7 64.1 79.9 50.5 53.4 12.0 14.2 16.2 19.8 8.0 9.3
Guerrero 42.4 46.9 47.5 56.0 37.6 38.9 9.3 11.1 13.5 16.7 5.3 6.1
Hidalgo 41.2 44.5 46.5 54.6 36.1 35.7 8.8 9.5 12.9 14.3 4.9 5.3
Jalisco 60.7 68.8 67.5 84.0 54.2 55.3 16.0 17.7 22.6 26.0 9.6 10.3
Meéxico 48.7 64.8 50.9 78.5 40.7 52.8 12.9 14.0 18.2 20.3 7.7 8.3
Michoacan 48.6 49.3 57.5 62.5 40.3 37.7 11.9 13.3 17.5 20.2 6.6 7.2
Morelos 55.3 57.5 68.7 76.8 42.7 41.1 15.3 15.5 22.5 23.6 8.5 8.3
Nayarit 65.1 69.1 73.6 82.4 56.7 56.2 16.4 17.9 23.2 25.7 9.7 10.4
Nuevo Leén 75.3 91.7 91.4 120.9 59.4 65.6 23.1 24.3 34.4 37.1 11.8 12.2
Oaxaca 38.2 36.6 41.6 43.1 35.0 31.2 8.0 9.0 11.0 12.7 5.3 5.7
Puebla 47.3 53.3 53.3 67.2 41.7 41.7 10.9 12.6 15.7 19.1 6.3 7.0
Querétaro 48.5 65.7 57.2 84.5 40.3 49.2 13.7 16.0 21.3 25.4 6.5 7.5
Quintana Roo 19.6 42.0 26.7 55.5 12.3 28.4 8.5 11.3 13.3 7.2 3.5 5.3
San Luis Potosi 61.5 62.4 69.8 74.5 53.6 51.5 12.0 13.5 17.2 19.8 7.1 7.9
Sinaloa 61.5 70.7 74.2 89.0 49.0 53.8 16.3 17.2 23.7 253.5 9.1 9.4
Sonora 88.1 109.8 105.8 138.9 70.0 82.0 25.6 27.3 38.6 41.8 12.4 13.1
Tabasco 46.3 62.9 56.0 77.0 37.0 49.5 13.7 15.7 19.3 22.2 8.3 9.4
Tamaulipas 77.5 92.4 92.3 118.3 63.1 69.6 23.4 24.9 33.5 36.7 13.5 14.0
Tlaxcala 33.1 38.5 37.4 47.2 29.0 30.8 8.0 9.4 11.4 14.0 4.7 5.4
Veracruz 62.1 62.7 70.5 76.3 54.3 50.5 15.4 15.4 22.6 23.2 8.6 8.4
Yucatan 83.2 85.3 97.7 106.2 69.0 65.9 16.7 17.6 253.7 28.0 7.8 8.0
Zacatecas 52.2 52.3 59.1 60.9 45.6 44.3 10.9 12.6 14.6 17.2 7.4 8.5

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes

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

3/ Tasa observada por 100 mil habitantes menores de 65 afios de edad

4/ Tasa por 100 mil habitantes menores de 65 afios de edad, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacion por grupo de edad de la poblacion mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacion de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.7

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional

Mortalidad por diabetes mellitus (E10-E14) Mortalidad por enfermedades cerebro-vasculares (160-169)

Entidad Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda-
dal/ rizada 2/ da1l/ rizada 2/ dal/ rizada 2/ dal/ rizada 2/ da1l/ rizada 2/ dal/ rizada 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 poblacion por grupo de edad de la poblacion mundial estandar 200
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro 111.8
Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional
Mortalidad por VIH/SIDA en poblacién de

Mortalidad por VIH/SIDA (B20-B24) 25 a 44 afios (B20-B24) 1/

Entidad

Total

Observada

Estanda-

Hombres

Mujeres

Observa-

Estanda-
rizada 3/

Observa-
da2/

Estanda-
rizada 3/

Hombres

Mujeres

2/ rizada 3/ da2/

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

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

Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblaciéon de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.9

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional

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

Entidad

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda-
dal/ rizada 2/ da1l/ rizada 2/ dal/ rizada 2/ dal/ rizada 2/ da1l/ rizada 2/ dal/ rizada 2/

EUM 18.8 22.4 28.6 35.1 9.4 11.0 6.0 7.3 7.9 10.3 4.1 4.8
Aguascalientes 13.9 18.1 23.6 31.5 4.7 6.3 7.1 10.2 8.0 12.4 6.3 8.3
Baja California 16.5 21.6 26.0 34.7 6.8 9.2 8.1 12.6 11.0 18.5 5.2 7.5
Baja California Sur 12.2 16.8 16.6 21.5 7.6 11.5 8.3 13.6 13.0 22.3 3.5 5.3
Campeche 23.9 30.3 34.0 42.3 13.9 18.7 4.2 5.7 6.1 8.4 2.3 2.9
Coahuila 15.9 19.4 23.8 29.8 8.2 9.8 8.0 10.3 10.8 14.9 5.1 6.3
Colima 10.7 12.6 16.5 19.7 4.9 5.9 8.9 10.9 12.4 16.4 5.5 6.0
Chiapas 23.0 33.9 31.9 46.2 14.1 21.8 3.1 4.7 3.9 6.0 2.2 3.3
Chihuahua 16.2 19.3 24.9 30.1 7.7 9.3 9.7 12.6 12.9 17.7 6.6 8.1
Distrito Federal 14.2 13.4 22.4 22.7 6.7 5.8 7.0 6.7 8.5 9.3 5.6 4.8
Durango 15.1 18.4 21.9 26.9 8.6 10.6 8.4 10.1 11.1 13.7 5.9 6.8
Guanajuato 16.3 20.4 26.7 34.3 6.7 8.4 5.4 6.8 7.3 9.6 3.6 4.5
Guerrero 15.0 18.5 22.8 29.3 7.7 9.0 4.4 5.2 6.0 7.4 2.8 3.3
Hidalgo 20.4 24.1 29.8 36.2 11.5 13.2 3.8 4.6 4.5 5.6 3.2 3.7
Jalisco 17.1 20.5 26.5 32.9 8.1 9.5 7.1 8.6 8.4 10.9 5.8 6.6
Meéxico 17.0 21.7 26.5 34.9 8.0 10.2 3.9 5.5 5.0 7.6 2.9 3.7
Michoacan 15.3 17.8 23.6 28.4 7.5 8.4 5.6 6.1 7.3 8.2 4.0 4.3
Morelos 24.5 26.8 37.9 43.2 11.9 12.7 6.6 7.3 7.5 8.8 5.7 6.2
Nayarit 16.6 19.1 22.6 26.5 10.7 12.1 7.9 8.8 11.1 12.6 4.6 5.2
Nuevo Leén 14.8 17.8 21.1 26.0 8.6 10.2 8.5 10.8 12.0 16.5 5.1 5.9
Oaxaca 30.6 34.8 48.7 58.3 13.9 14.8 3.1 3.3 4.2 4.8 2.0 2.0
Puebla 33.1 41.2 51.7 67.9 15.9 18.9 3.3 4.2 3.8 5.1 2.9 3.4
Querétaro 16.3 21.3 26.6 35.8 6.6 8.7 4.2 6.2 4.7 7.7 3.7 5.0
Quintana Roo 11.1 18.3 17.5 28.2 4.5 8.1 3.4 6.9 4.1 8.7 2.7 5.0
San Luis Potosi 16.7 19.4 24.8 29.5 8.9 10.2 6.8 7.4 8.7 9.7 5.0 5.3
Sinaloa 9.7 11.3 14.2 16.8 5.4 6.2 11.3 13.4 18.4 22.4 4.4 5.0
Sonora 11.5 13.9 17.2 21.2 5.8 7.0 11.5 14.6 16.7 22.3 6.1 7.3
Tabasco 15.1 19.8 22.7 29.2 7.8 10.9 5.2 7.1 6.5 9.2 3.9 5.1
Tamaulipas 16.8 19.9 24.7 30.0 9.1 10.6 8.5 10.4 12.4 16.2 4.7 5.5
Tlaxcala 20.1 25.7 31.0 41.2 9.8 12.1 2.0 2.8 2.7 3.8 1.4 2.0
Veracruz 30.9 33.3 47.7 53.0 15.2 15.9 5.4 5.8 7.1 7.9 3.8 4.0
Yucatan 26.9 30.3 35.2 40.8 18.7 20.7 5.1 5.8 7.6 9.0 2.6 2.9
Zacatecas 11.6 13.4 17.6 20.8 6.0 6.8 6.0 6.3 6.6 6.9 5.5 5.7

1/ Tasa observada por 100 mil habitantes
2/ Tasa por 100 mil habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacion por grupo de edad de la poblacion mundial estandar 2000-2025
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.10

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional
Mortalidad por accidentes de

Mortalidad por accidentes de transito 1/ transito en poblacion de 15 a 29
anos 1/ 2/
Hombres Mujeres
Obser- Estanda- Obser- Estanda- Obser- Estanda- il e
vada 3/ rizada 4/ vada 3/ rizada 4/ vada 3/ rizada 4/
EUM 12.0 12.4 19.1 20.2 5.2 5.3 15.3 25.7 5.3
Aguascalientes 17.1 18.4 25.9 28.8 8.7 9.0 21.8 33.6 10.6
Baja California 6.6 7.0 9.7 10.4 3.6 3.6 7.8 11.3 4.3
Baja California Sur 17.1 17.9 25.4 26.8 8.5 8.6 19.6 31.1 7.6
Campeche 8.8 8.7 15.4 15.4 2.3 2.2 13.4 23.8 3.3
Coahuila 8.3 8.4 12.2 12.5 4.4 4.4 12.1 17.1 7.1
Colima 9.2 9.2 14.8 14.7 3.8 3.8 8.2 15.3 1.1
Chiapas 1.2 1.4 2.0 2.2 0.5 0.5 1.5 2.4 0.5
Chihuahua 14.5 15.0 21.8 22.7 7.4 7.7 15.8 24.8 6.9
Distrito Federal 9.9 9.5 14.6 14.3 5.5 5.2 12.8 20.7 5.2
Durango 18.1 18.8 28.0 29.7 8.5 8.7 22.9 38.8 7.4
Guanajuato 16.6 17.6 27.4 29.6 6.6 7.0 20.9 37.4 5.8
Guerrero 5.3 5.9 7.9 8.9 2.9 3.2 5.5 8.6 2.6
Hidalgo 12.0 12.5 19.0 20.2 5.5 5.7 16.6 27.6 6.4
Jalisco 16.9 17.4 27.2 28.4 7.0 7.2 24.0 40.2 8.0
México 12.1 12.7 19.4 20.6 5.1 5.5 15.6 26.6 4.9
Michoacan 10.6 10.9 17.3 18.3 4.3 4.2 14.8 25.5 4.7
Morelos 6.0 6.1 10.5 10.9 1.8 1.8 8.9 14.8 3.2
Nayarit 21.0 21.9 33.8 35.7 8.4 8.7 24.7 39.8 9.9
Nuevo Ledn 10.5 10.8 17.3 17.9 3.8 4.0 13.4 23.8 2.8
Oaxaca 12.2 12.9 20.1 22.1 4.8 4.9 13.5 23.7 4.2
Puebla 10.9 11.8 17.7 19.7 4.6 4.9 13.2 23.1 3.9
Querétaro 15.9 16.4 26.2 27.4 6.2 6.3 25.2 44.0 7.4
Quintana Roo 6.3 6.9 9.7 10.9 2.8 2.8 10.3 18.5 1.9
San Luis Potosi 16.2 17.2 26.2 28.3 6.7 7.1 18.5 31.7 5.8
Sinaloa 17.4 17.8 28.6 29.6 6.5 6.6 24.5 42.0 7.1
Sonora 15.8 16.6 24.5 26.0 7.1 7.3 19.1 29.1 8.7
Tabasco 20.4 21.6 35.1 37.8 6.1 6.4 27.9 49.4 7.4
Tamaulipas 12,3 12.5 19.0 19.9 57 5.6 14.7 20.7 8.7
Tlaxcala 10.5 11.3 16.5 18.1 4.9 5.3 11.2 19.9 2.9
Veracruz 9.4 9.6 14.4 15.1 4.6 4.7 11.4 18.1 5.0
Yucatan 12.5 12.8 22.4 23.4 2.8 2.8 13.4 24.4 2.8
Zacatecas 23.6 24.3 38.2 40.2 9.6 9.7 32.2 53.3 12.4

1/ Claves CIE-10: V02-V04 (.1 y .9); V09.2; V09.3; V09.9; V12-V14 (.3-.9); V19.4-V19.6; V20-V28 (.3-.9); V29-V79 (.4-.9); V80.3-V80.5; V81.1; V82.1; V83-V86 (.0-.3); V87.0-V87.8; V89.2;
V89.9yY85.0

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

3/ Tasa observada por 100 mil habitantes

4/ 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 estdindar 2000-2025

Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblaciéon de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.11

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Salud poblacional

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

Entidad Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda- | Observa- | Estanda-
dal/ rizada 2/ dal/ rizada 2/ dal/ rizada 2/ da1l/ rizada 2/ dal/ rizada 2/ dal/ rizada 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 poblacion por grupo de edad de la poblacion mundial estandar 2
Fuente: SEED 2012, preliminar, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.12

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Disponibilidad de recursos

Unidades Consultorios por habitante Caluee hospitalarias por
publicas de Hospitales habitante Quiréfanos por
consulta pub'llcos por habitante 7/

externa por habitante 2/ No censables

habitante 1/ Totales 3/ Generales 4/ Censables 5/ 6/
EUM 18.0 1.2 5.9 3.1 0.7 0.5 3.1
Aguascalientes 10.1 0.8 6.5 2.8 0.7 0.4 2.9
Baja California 8.3 0.8 4.4 2.2 0.7 0.3 2.3
Baja California Sur 18.0 2.7 7.9 3.5 1.0 0.7 4.5
Campeche 25.4 2.4 9.1 3.8 1.0 0.6 4.0
Coahuila 13.9 1.8 6.2 2.7 0.9 0.5 3.7
Colima 24.7 1.5 8.1 4.2 0.9 0.8 4.4
Chiapas 34.0 1.2 7.0 3.7 0.4 0.5 2.4
Chihuahua 14.8 1.2 5.3 2.8 0.8 0.5 3.1
Distrito Federal 6.4 1.2 9.4 2.9 1.8 0.7 7.2
Durango 28.5 2.2 7.6 4.6 0.9 0.6 3.2
Guanajuato 11.6 1.0 4.5 2.5 0.5 0.4 2.5
Guerrero 31.5 1.5 6.4 4.2 0.5 0.5 3.6
Hidalgo 34.0 1.2 7.0 4.6 0.5 0.7 1.7
Jalisco 13.3 0.9 5.1 2.7 0.8 0.4 3.0
México 8.8 0.7 4.1 2.3 0.5 0.3 1.8
Michoacan 22.7 1.2 5.9 3.5 0.6 0.4 2.4
Morelos 15.5 0.9 6.1 3.3 0.5 0.5 2.9
Nayarit 36.3 2.2 7.9 4.8 0.6 0.7 3.1
Nuevo Leon 13.2 0.7 5.0 2.6 0.7 0.3 2.5
Oaxaca 40.6 1.5 6.9 4.6 0.5 0.7 2.5
Puebla 18.9 1.2 5.0 2.8 0.6 0.5 2.7
Querétaro 15.8 0.5 5.0 2.8 0.5 0.4 2.2
Quintana Roo 15.2 1.5 5.8 2.5 0.7 0.4 3.5
San Luis Potosi 22.5 1.3 5.3 2.9 0.7 0.5 2.7
Sinaloa 17.9 1.4 6.1 3.3 0.7 0.5 4.0
Sonora 23.1 1.5 5.6 2.5 0.9 0.4 3.3
Tabasco 29.8 1.4 8.3 4.6 0.7 0.4 3.4
Tamaulipas 17.0 1.3 6.3 3.1 0.9 0.5 3.4
Tlaxcala 17.3 1.3 5.9 3.2 0.4 0.6 2.6
Veracruz 20.9 1.3 5.7 3.3 0.6 0.5 3.0
Yucatan 16.0 1.2 5.4 2.9 0.9 0.4 2.7
Zacatecas 30.6 1.8 7.7 4.3 0.7 0.6 3.4

Nota: Solo considera unidades médicas, consultorios, camas y quiréfanos en funcionamiento

1/ Unidades de consulta externa por 100 mil habitantes. Incluye unidades de primer nivel cuya funcion principal es proporcionar consulta externa, con datos de la SS, IMSS-Oportunidades, Universitarios,
Cruz Roja, DIF, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, STC y Estatales

2/ Hospitales publicos por 100 mil habitantes. Incluye informacion de la SS, IMSS-Oportunidades, Universitarios, Cruz Roja, DIF, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, SCT y Estatales

3/ Consultorios por 10 mil habitantes. Incluye los consultorios generales, de especialidad y otros, en funcionamiento y ubicados en las unidades de salud

4/ Consultorios por 10 mil habitantes. Incluye los consultorios dedicados a la consulta externa o medicina familiar

5/ Camas por mil habitantes. Incluye las camas en servicio instaladas en el drea de hospitalizacion 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/ Quirdfanos por 100 mil habitantes. Incluye los quirdfanos o salas de operacion en unidades de primer y segundo nivel de atencién

Fuente: Informacion preliminar, incluye datos de la SS, IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEMAR, Universitarios y Estatales. DGIS-SS
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Cuadro lll.13

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Disponibilidad de recursos

Entidad Médicos por Médicos generales | Médicos especialistas Enfermeras por enF;:l:Ie?'gsdeor
habitante 1/ por habitante 2/ por habitante 3/ habitante 4/ médico 5/p

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

residentes)

2/ Médicos por mil habitantes. Incluye médicos generales, pasantes de medicina e internos de pregrado en contacto con el paciente

3/ Médicos por mil habitantes. Incluye médicos especialistas y residentes en contacto con el paciente

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

5/ Ntimero de enfermeras en contacto con el paciente entre el niimero de médicos en contacto con el paciente. Incluye enfermeras generales, especialistas, pasantes y auxiliares
Fuente: Informacion preliminar, incluye datos de la SS, IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEMAR, Universitarios y Estatales. DGIS-SS




IT1. Indicadores Bésicos de Salud Poblacional y de Operacién del Sistema de Salud 113

Cuadro lll.14

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Disponibilidad de recursos

G iy Gasto publico en salud per cdpita por Gast? Z"‘b“co Cor:jt;liit:;ceign;;gsra;yaes;z::glizlng;ito
Entidad ena:;?uzuco:;?) condicién de aseguramiento 1/ :rt;rscaerl:ta]?: r:ec: i seguridag 50Ci21| 3/
porcentaje del PIB gasto publico total
Pob. asegurada Pob. no asegurada 2/ % Federal % Estatal
EUM 3.1 5,158.3 3,636.8 15.4 86.5 1SS!
Aguascalientes 3.4 4,461.9 4,462.3 8.5 92.7 7.3
Baja California 3.3 3,869.8 3,844.6 27.7 68.1 31.9
Baja California Sur 4.7 6,321.9 7,118.6 19.3 78.3 21.7
Campeche 0.6 6,132.8 5,871.6 4.6 76.7 23.3
Coahuila 2.4 4,021.4 4,079.7 25.6 89.1 10.9
Colima 3.8 4,864.4 5,822.6 12.3 99.4 0.6
Chiapas 5.5 4,195.3 3,143.2 19.3 93.8 6.2
Chihuahua 3.4 3,944.5 4,545.6 26.1 76.3 23.7
Distrito Federal 4.1 15,096.1 6,863.6 9.7 79.7 20.3
Durango 3.5 4,242.2 4,372.5 16.0 95.9 4.1
Guanajuato 3.1 3,788.1 3,399.5 31.8 91.5 8.5
Guerrero 5.2 5,274.9 3,046.2 20.4 96.5 3.5
Hidalgo 3.7 3,963.1 3,384.9 12.6 97.4 2.6
Jalisco 2.9 4,498.3 2,980.6 28.0 82.3 17.7
Meéxico 3.3 2,518.7 3,327.8 41.5 83.8 16.2
Michoacan 3.5 4,704.5 2,570.3 26.3 98.1 1.9
Morelos 4.4 5,480.3 3,188.0 27.8 93.1 6.9
Nayarit 5.2 4,597.5 4,752.1 13.4 90.7 9.3
Nuevo Leon 1.7 4,512.2 3,028.5 33.2 94.2 5.8
Oaxaca 5.3 3,787.0 3,402.4 20.2 94.1 5.9
Puebla 3.3 4,277.1 2,294.4 27.1 95.6 4.4
Querétaro 2.2 3,239.6 3,459.7 22.8 92.4 7.6
Quintana Roo 2.7 3,769.3 4,044.1 28.7 76.1 23.9
San Luis Potosi 3.1 3,708.5 3,306.9 18.4 91.7 8.3
Sinaloa 3.6 4,166.8 3,955.9 22.0 83.2 16.8
Sonora 2.7 4,349.0 3,907.6 18.9 79.8 20.2
Tabasco 1.6 5,048.4 5,211.2 12.1 68.3 31.7
Tamaulipas 3.3 4,133.3 4,743.9 14.4 82.0 18.0
Tlaxcala 5.7 4,094.6 3,640.6 25.7 90.3 9.7
Veracruz 4.0 5,164.9 3,050.9 12.1 85.6 14.4
Yucatan 4.4 5,169.3 3,776.9 23.4 91.2 8.8
Zacatecas 3.8 4,227.9 3,861.0 19.3 92.7 7.3

1/ Cifras en pesos. El total de poblacion no asegurada incluye a la SS e IMSS-Oportunidades y la poblacion asegurada al IMSS, ISSSTE y PEMEX. Las poblaciones estan contabilizadas a mitad de periodo
2/ Gasto publico en salud incluye el presupuesto total para poblacion 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 poblacion asegurada que incluye IMSS, ISSSTE y PEMEX. El gasto puablico equivale al gasto programable en la clasificacion funcional

3/ Porcentaje que representa el gasto federal y el estatal del gasto total en salud para poblacion sin seguridad social. El gasto federal incluye Ramo 33 (FASSA) y Ramo 12

Fuente: Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal, informacién preliminar, DGIS-SS
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Cuadro lll.15

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Operacidén de los servicios

Entidad

2012

Consultas de
medicina general
por habitante 1/

1/ Indicador por mil habitantes
2/ Incluye consultas generales y médicos generales en contacto con el paciente, utilizando 252 dias como habiles
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

Consultas de
medicina de
especialidad por
habitante 1/

Promedio diario
de consultas
generales por
médico 2/

Egresos
hospitalarios por
habitante 1/

Indice de rotacién
3/

Intervenciones
quirdrgicas por
habitante 1/

Promedio diario

de intervenciones

quirdrgicas por
quiréfano 4/

Fuente: Informacion preliminar, incluye datos de la SS, IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, Universitarios y Estatatales. DGIS-SS y Proyecciones de la poblacion de México
2010-2050 del CONAPO
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Cuadro lll.16

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Operacioén de los servicios

Razén de consultas por Esquemas completos de Porcentaje de nifos de 1 afo

Entidad "’ - 7
embarazada vacunacion en menores de 1 ano vacunados contra sarampion

Fuentes: Informacion preliminar. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGySR)-SS y Centro Nacional de Salud de la Infancia y la Adolescencia (CENSIA)-SS
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Cuadro lll.17

Principales indicadores de salud y del sistema, a nivel nacional y por entidad federativa; México, 2012. Operacion de los servicios

Porcentaje de
personas afiliadas
Abasto de Personas afiliadas | al Seguro Popular
medicamentos 2/ al SPSS beneficiarias
del Programa
Oportunidades

Porcentaje

de usuarios
satisfechos con el
trato recibido en el

primer nivel

Tiempo de espera

Tiempo de espera

Entidad en consulta X
en urgencias 1/

externa 1/

EUM 22.8 26.9 96.9 83.0 52,908,011 26.2
Aguascalientes 11.7 29.2 97.8 84.3 505,235 18.8
Baja California 23.8 28.1 97.8 84.6 1,150,023 7.2
Baja California Sur 29.9 26.8 98.1 72.1 205,226 14.5
Campeche 19.1 26.1 97.2 72.9 477,046 30.2
Coahuila 17.7 15.5 97.5 79.7 686,263 15.1
Colima 11.5 16.1 99.0 87.5 299,036 15.2
Chiapas 24.0 31.2 97.4 76.7 3,414,767 44.5
Chihuahua 17.9 33.3 97.9 76.4 1,235,429 14.2
Distrito Federal 34.4 22,3 92.9 84.6 2,480,090 3.7
Durango 18.9 15.1 98.1 91.6 731,202 25.7
Guanajuato 25.4 29.9 97.6 94.3 3,113,394 23.9
Guerrero 26.3 27.6 97.5 78.3 2,223,470 43.6
Hidalgo 26.3 28.2 96.8 70.9 1,580,326 31.7
Jalisco 29.4 24.1 98.1 78.4 2,772,886 14.3
Meéxico 47.9 30.6 94.7 88.7 6,612,349 16.9
Michoacan 25.6 23.6 96.5 54.0 2,357,439 27.8
Morelos 13.5 13.1 96.3 71.4 961,830 22.8
Nayarit 15.0 29.0 98.9 79.4 639,166 15.4
Nuevo Leon 23.8 18.8 97.6 90.4 1,153,896 13.3
Oaxaca 25.8 61.3 97.6 82.7 2,634,749 40.4
Puebla 35.4 32.9 97.3 81.0 3,141,164 33.9
Querétaro 21.3 21.1 94.7 74.8 850,437 23.5
Quintana Roo 16.7 26.5 98.1 82.4 604,751 23.3
San Luis Potosi 20.9 32.4 96.8 90.4 1,433,095 37.2
Sinaloa 27.9 30.2 98.2 78.1 1,101,119 27.8
Sonora 25.2 17.7 98.1 65.7 858,320 19.7
Tabasco 26.4 30.3 98.3 85.0 1,555,838 31.9
Tamaulipas 25.0 19.4 98.5 88.4 1,384,364 17.1
Tlaxcala 12.9 46.4 98.0 80.2 855,136 25.6
Veracruz 15.9 21.1 97.6 79.4 4,113,017 36.5
Yucatan 15.9 32.8 98.6 86.0 931,743 38.0
Zacatecas 18.4 20.6 97.9 81.6 845,205 31.2

1/ Tiempo promedio de espera en minutos
2/ Se refiere al porcentaje de pacientes con recetas surtidas en forma completa en el primer nivel de atencion
Fuentes: Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), DGCES-SS y CNPSS-SS
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Informacion presupuestal de la Secretaria de Salud

Para el Gobierno de la Repiiblica es fundamental mejorar la salud de
los mexicanos, ya que reconoce que una poblacion sana impulsa y
aporta al desarrollo econémico y social del pais; que las personas con
menores ingresos son las mas afectadas al enfrentar una enfermedad,
aunque esta no sea tan grave, no solo por los efectos en su organismo
sino también porque dafia su bienestar y su patrimonio; que las inver-
siones en salud son un eslabon clave para alcanzar el crecimiento eco-
ndmico, armonico y justo; y que mejorar la salud es un compromiso
ético, pero sobre todo una responsabilidad del Estado.

Es por ello que, durante la presente administracion, la Secre-
taria de Salud (SS) impuls6 acciones para lograr que, a través del
Congreso de la Unidn, se incrementara la inversiéon en salud con-
siderando primordialmente las necesidades de la poblacién, con
énfasis en aquella que no dispone de seguridad social, a fin de ga-
rantizar una igualdad de oportunidades y una disminucién de las
brechas que atin persisten en varias regiones del pais.

En este contexto, el presupuesto ejercido de la Secretaria de Sa-
lud tuvo un incremento de 71,189.61 millones de pesos (mdp), pa-
sando de 41,547.7 mdp en 2006 a 112,737.33 mdp en 2012, es de-
cir, se incrementd 171.3%. Por tipo de gasto, entre 2006 y 2012, el
gasto ejercido en servicios personales se incrementd 61.6%, al pasar
de 12,071.74 mdp en 2006 a 19,507.57 mdp en 2012; para el gasto
de operacion el aumento fue de 221.6%, destacando que este tipo
de gasto incluye el presupuesto ejercido en materiales y suministros,
servicios generales, subsidios para inversion y operacion a estados
y aportaciones al fideicomiso del Sistema de Proteccion Social en
Salud (SPSS); por su parte, los recursos ejercidos a través del gasto
de inversion se incrementaron 84.1%, al pasar de 1,147.10 mdp a
2,111.73 mdp durante dicho periodo (Cuadro III.18).

Cabe senalar que en 2012 el presupuesto original autorizado a
la SS a nivel federal (113,479.68 mdp) se redujo en 732.20 mdp
para conformar un presupuesto modificado de 112,747.48 mdp,
el cual incluyd la regularizacion de ingresos excedentes. Esta re-
duccidén obedecio principalmente a la transferencia de recursos del
Ramo 12 a las entidades federativas, a través del Fondo de Apor-
taciones para los Servicios de Salud (FASSA) del Ramo 33 y por la
transferencia de recursos al Ramo 23; ello para dar cumplimiento
a las disposiciones del Programa Nacional de Reduccion de Gasto,
emitido por la Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico. Es im-
portante mencionar que del presupuesto modificado se ejerci6 el
99.99% de los recursos (Cuadro I11.19).

Por capitulo de gasto, el 3000, servicios generales, se incre-
mentd sustancialmente al pasar de un presupuesto original autori-
zado de 4,308.58 a un presupuesto modificado de 7,864.81 mdp;
por el contrario los capitulos 1000, servicios personales y 6000,
inversion publica, registraron decrementos en sus montos respecto
del presupuesto original autorizado, pasando servicios personales
de un presupuesto original autorizado de 20,682.96 a 19,512.54 ¢
inversion piblica de 1,013.68 a 1,662.94 mdp (Cuadro I11.20).

Del total del presupuesto ejercido en 2012, el 72.5% corres-
pondio al capitulo 4000, transferencia, asignaciones y subsidios;
18.2% al capitulo 1000, servicios personales; el capitulo 2000,
materiales y suministros concentr6 4.4%; el 3000, servicios gene-
rales concentrd 3.8%; el capitulo 6000, inversion piblica (que in-
cluye las aportaciones al fideicomiso del SPSS) concentrd 0.9%; y
el capitulo 5000, bienes muebles e inmuebles represent6 0.2% del
presupuesto total ejercido. Todos los capitulos de gasto ejercieron
el 100% de los recursos asignados en el presupuesto modificado
(Cuadro II1.20).

Respecto del presupuesto modificado por unidad responsable
(area mayor de la SS), se presentd una economia de 732.2 mdp
con relacion al presupuesto original autorizado en 2012. Destaca
la reduccion del presupuesto correspondiente a la Subsecretaria
de Administracion y Finanzas, dado que pasé de un monto ori-
ginal autorizado de 4,560.06 mdp a un presupuesto modificado
de 2,091.95 mdp, lo que representd una reduccion de 54.1%, es
decir, las areas administrativas adscritas a esta subsecretaria ope-
raron con menos del 50% del presupuesto original autorizado, y
el caso de Laboratorios de Biologicos y Reactivos de México, S.A.
de C.V,, al que se le asignaron 20 mdp como presupuesto origi-
nal; sin embargo, posteriormente, como presupuesto modificado,
no se le asignaron recursos. Otras areas mayores que registraron
decrementos importantes entre el presupuesto original autorizado
y el modificado fueron la Comisién Nacional contra las Adicciones
(42.4% menos, equivalente a 19.55 mdp) y la Subsecretaria de In-
tegracion y Desarrollo del Sector Salud (39.9% menos, equivalente
a 2,446.26 mdp) (Cuadro II1.21).

En contraste, practicamente el resto de las areas mayores de
la SS a nivel federal incrementaron su presupuesto respecto del
original autorizado, destacando los casos de la Direccion Gene-
ral de Comunicacion Social, que pasd de un presupuesto original
de 79.06 mdp a un presupuesto modificado de 2,202.24 mdp; la
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Unidad Coordinadora de Vinculacién y Participacion Social que
pasd de 185.96 mdp a 356.58 mdp; y la Comision Federal para
la Proteccion contra Riesgos Sanitarios que pas6 de 903.70 mdp a
1,356.72 mdp. (Cuadro I11.21).

Como se sefiald, en 2012 la totalidad de los recursos asignados
dentro del presupuesto modificado fueron ejercidos, lo que impli-
ca que las areas mayores de la SS utilizaron en tiempo y forma
sus recursos. Del total de recursos ejercidos, la Comision Nacional
de Proteccion Social en Salud concentrd 66.7%, lo que equivale a
75,217.40 mdp; le sigui6 la Comision Coordinadora de Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad que recibid
17.4% (19,636.92 mdp). Por su parte, la Subsecretaria de Pre-
vencion y Promocidn de la Salud ejerci6 5.2%; la Subsecretaria de
Integracion y Desarrollo del Sector Salud 3.3%; y la Subsecretaria
de Administracion y Finanzas 1.9% (Cuadro I11.21).

Con relacién a los recursos presupuestales asignados a los 34
programas que conformaron la estructura programatica de 2012, se
observo que en 26 de ellos su presupuesto modificado fue menor
al presupuesto original autorizado, destacando el caso del programa
Fortalecimiento de las Redes de Servicios de Salud que pas6 de un
presupuesto original de 2,251.89 mdp a un presupuesto modificado
de 143.52 mdp, lo que representa una reduccion de 93.6%; asimis-
mo, el Sistema Integral de Calidad en Salud pas6 de 163.03 mdp a
85.69, equivalente a una reducciéon de 47.4% (Cuadro I11.22).

En el extremo opuesto, ocho programas presupuestarios incre-
mentaron los recursos que inicialmente les fueron asignados, des-
tacando los programas Calidad en Salud e Innovacion al pasar de
1,155.05 mdp asignados originalmente a 3,236.79 mdp, lo que
equivale a un incremento de 180.2%; asi como el programa Coope-
racion Internacional en Salud que pas6 de 100.13 mdp a 265.17
mdp, equivalente a un incremento de 164.8% (Cuadro I11.22).

Durante 2012, de los 112,747.48 mdp asignados como presu-
puesto modificado (mismos que se ejercieron al 100%), el Seguro
Popular concentrd 57.4%; el programa de Prestacion de Servicios
en los Diferentes Niveles de Atencion a la Salud 13.3%; el progra-
ma Desarrollo Humano Oportunidades 4.4%; Dignificacion, Con-
servacion y Mantenimiento de la Infraestructura y Equipamiento
3.1%; el resto de los programas representan cada uno menos del
3% (Cuadro I11.22).

En cuanto al apoyo que se otorga a los programas vinculados
con los principales retos en materia de salud y que a su vez consti-
tuyen un compromiso de México ante los Objetivos de Desarrollo

del Milenio, durante 2012 se observd que el programa Reducciéon
de la Incidencia de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion
obtuvo 0.7% del presupuesto modificado, es decir, 836.03 mdp;
Reduccion de la Mortalidad Materna concentrd sélo 0.2% del pre-
supuesto, lo que equivale a 255.13 mdp; y el programa de Pre-
vencién y Atenciéon de VIH/SIDA vy otras ITS concentrd 0.2% del
presupuesto al disponer de 199.69 mdp. Estas cifras deben llamar
la atencion de los tomadores de decisiones, de los responsables de
los programas y de los encargados de elaborar el presupuesto den-
tro de la SS, ya que para el desarrollo de estrategias que se deriven
en el cumplimiento de las metas establecidas, es indispensable
incrementar de manera considerable los recursos presupuestales
asignados a dichos programas (Cuadro I11.22).

Por otra parte, entre los programas vinculados con los compro-
misos del Sistema Nacional de Salud respecto del Plan Nacional
de Desarrollo y del Programa Sectorial de Salud —ambos para el
periodo 2007-2012— se observaron decrementos importantes en
el presupuesto entre 2011 y 2012, este es el caso del programa
Sistema Integral de Calidad en Salud con una variacion porcentual
de 42.1; Vigilancia Epidemiologica con 38.7; y Prevencion y Aten-
cibén contra las Adicciones con 19.7 (Cuadro I11.23).

Por el contrario, durante 2012 el presupuesto se incrementd
sustancialmente para programas como Promocion de la Salud, Pre-
vencioén y Control de Enfermedades Cronico Degenerativas, con una
variacion porcentual de 81.1%; Proyectos de Mantenimiento de In-
fraestructura con 55%; y Proyectos de Infraestructura Social con un
aumento de 48.2% respecto del afo anterior. Al igual que para los
programas vinculados con los ODM, es necesario buscar estrategias
que permitan aumentar el presupuesto de los programas que repre-
sentan importantes retos para el Sistema Nacional de Salud, lo que
incluye disefiar y aplicar nuevos mecanismos para lograr un mayor
compromiso politico en la sociedad en su conjunto (Cuadro I11.23).

Finalmente, un aspecto importante de analizar es la forma en
que se distribuyen los recursos con los que dispone la Secretaria de
Salud a través del presupuesto del Ramo 12, el cual en 2012 as-
cendi6 a 99,806.4 mdp ejercidos, de los cuales 73,473 mdp fueron
destinados a la operacién de programas en las entidades federativas
(73.6%); 15,089.2 mdp se asignaron para cubrir el gasto corriente
y de inversion de las entidades coordinadas por la SS (15.1%); las
unidades centrales de la SS a nivel federal concentraron 9,020.4
mdp (9%); y los 6rganos desconcentrados dispusieron de 2,223.8
mdp (2.2%) (Figura III.1).
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Cuadro 111.18
Presupuesto ejercido por tipo de gasto, Secretaria de Salud; México, 2006 y 2012

Tipo de gasto Ejercido 2006 Ejercido 2012 zo\llgti;gg’): 1/ g’gﬁge(;‘gg ;/"/
Servicios Personales 12,071.74 19,507.57 7,435.83 61.60
Gastos de operacion 3/ 28,328.88 91,118.03 62,789.16 221.64
Gastos de Inversion 4/ 1,147.10 2,111.73 964.63 84.09
TOTAL 41,547.72 112,737.33 71,189.61 171.34

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2006 y 2012. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras. En 2012 no se incluyen 3,772.9
millones que fueron transferidos a las entidades federativas de Ramo 12 a FASSA del Ramo 33

1/ Diferencia absoluta entre presupuesto ejercido en 2012 respecto del ejercido en 2006

2/ Incremento porcentual del presupuesto ejercido en 2012 respecto del ejercido en 2006

3/ Incluye: Materiales y Suministros, Servicios Generales, Subsidios para inversion y Operacion a Estados y Aportaciones al fideicosmiso del Sistema de Proteccion Social en Salud

4/ Incluye Bienes Muebles e Inmuebles y Obra Piblica (Inversion Federal)

Fuente: Cuenta de la Hacienda Publica Federal, 2006 y 2012; DGPOP-SS

Cuadro lll.19

Ejercicio del presupuesto por tipo de gasto, Secretaria de Salud; México, 2012

Servicios Personales 20,682.96 19,512.54 19,507.57 -4.97 99.97
Gastos de operacion 3/ 91,534.27 91,123.21 91,118.03 -5.18 99.99
Gastos de Inversion 4/ 1,262.44 2,111.73 2,111.73 0.00 100.00
TOTAL 113,479.68 112,747.48 112,737.33 -10.15 99.99

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2012. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras. En 2012 no se incluyen 3,772.9 millones
que fueron transferidos a las entidades federativas de Ramo 12 a FASSA del Ramo 33

1/ Diferencia absoluta entre presupuesto ejercido y modificado

2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y modificado

3/ Incluye: Materiales y Suministros, Servicios Generales, Subsidios para Inversién y Operacion a Estados y Aportaciones al Fideicosmiso del Sistema de Proteccion Social en Salud

4/ Incluye Bienes Muebles e Inmuebles y Obra Pablica (Inversion Federal)

Fuente: Cuenta de la Hacienda Piblica Federal, 2012; DGPOP-SS

Cuadro lll.20

Ejercicio del presupuesto por capitulo de gasto. Secretaria de Salud; México, 2012

Servicios personales 20,682.96 19,512.54 19,507.57 -4.97 99.97
Materiales y suministros 4,951.84 4,743.27 4,743.27 0.00 100.00
Servicios generales 4,308.58 7,864.81 7,863.81 -1.00 99.99
Transferencias, asignaciones, subsidios y otras ayudas 82,273.86 78,515.13 78,510.95 -4.18 99.99
Bienes muebles, inmuebles e intangibles 248.77 448.79 448.79 0.00 100.00
Inversion Publica 1,013.68 1,662.94 1,662.94 0.00 100.00
TOTAL 113,479.68 112,747.48 112,737.33 -10.15 99.99

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2012. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras
En 2012 no se incluyen 3,772.9 millones que fueron transferidos a las entidades federativas de Ramo 12 a FASSA del Ramo 33

1/ Diferencia absoluta entre presupuesto ejercido y modificado

2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y modificado

Fuente: Cuenta de la Hacienda Publica Federal, 2012; DGPOP-SS
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Cuadro lll.21

Ejercicio del presupuesto por area mayor, Secretaria de Salud; México, 2012

Por ejercer
1/

Area mayor de la SS Original Modificado Ejercido

% Ejercido 2/

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2012. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras
En 2012 no se incluyen 3,772.9 millones que fueron transferidos a las entidades federativas de Ramo 12 a FASSA del Ramo 33

1/ Diferencia absoluta entre presupuesto ejercido y modificado

2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y modificado

Fuente: Cuenta de la Hacienda Piblica Federal, 2012; DGPOP-SS
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Cuadro lll.22

Ejercicio del presupuesto por programa presupuestario, Secretaria de Salud; México, 2012

Por ejercer

Programa Presupuestario Original Modificado 1/ % Ejercido 2/
Formacion de Recursos Humanos para la Salud 2,697.61 2,107.97 2,107.19 -0.78 99.96
Capacitacién Técnica y Gerencial de Recursos Humanos para la Salud 234.49 224.90 224.90 0.00 100.00
ED(;{;I?;S:;C;(:E; erfrslzle;\éaaon y Mantenimiento de la Infraestructura y 3,540.06 3,436.32 3.436.32 0.00 100.00
Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico en Salud 1,500.81 1,575.07 1,575.00 -0.07 100.00
Prestacion de Servicios en los Diferentes Niveles de Atencién a la Salud 15,433.93 15,012.04 15,008.06 -3.98 99.97
Prevencion y Atencion Contra las Adicciones 1,294.48 1,067.61 1,066.72 -0.88 99.92
Egtrlluccién de la Incidencia de las Enfermedades Prevenibles por Vacuna- 1,182.18 836.03 836.03 0.00 100.00
Proteccion Contra Riesgos Sanitarios 826.37 1,280.67 1,280.67 0.00 100.00
Proyectos de Infraestructura Social 997.38 1,842.35 1,842.35 0.00 100.00
Proyectos de Inmuebles (Oficinas Administrativas) 49.59 30.26 30.26 0.00 100.00
Proyectos de Mantenimiento de Infraestructura 16.29 23.81 23.81 0.00 100.00
Actividades de Apoyo Administrativo 3,079.22 2,580.67 2,580.35 -0.32 99.99
Actividades de Apoyo a la Funcion Piblica y Buen Gobierno 168.42 159.25 159.25 0.00 100.00
Calidad en Salud e Innovacion 1,155.05 3,236.79 3,236.78 -0.01 100.00
Asistencia Social y Proteccion al Paciente 1,010.41 998.89 998.74 -0.16 99.98
PDr:gr:ggigg \ies la Salud, Prevencion y Control de Enfermedades Cronico 703.99 620.10 619.90 -0.20 99.97
Prevencion y Control del VIH/SIDA y Otras ITS 218.69 199.69 199.69 0.00 100.00
Salud Reproductiva e Igualdad de Género 1,141.37 1,082.65 1,079.40 -3.25 99.70
Cooperacion Internacional en Salud 100.13 265.17 265.17 0.00 100.00
Comunidades Saludables 114.69 107.28 107.28 0.00 100.00
Atenci6n a Personas con Discapacidad 258.66 262.02 261.97 -0.05 99.98
Desarrollo Humano Oportunidades 5,314.41 4,999.96 4,999.96 0.00 100.00
Proteccion y Desarrollo Integral de la Familia 145.02 134.50 134.43 -0.06 99.95
Atencion a Familias y Poblacién Vulnerable 279.49 268.75 268.74 0.00 100.00
Estancias Infantiles para Apoyar a Madres Trabajadoras 209.48 198.68 198.68 0.00 100.00
Caravanas de la Salud 704.10 685.74 685.74 0.00 100.00
Seguro Médico Siglo XXI 2,653.03 3,107.28 3,107.28 0.00 100.00
Sistema Integral de Calidad en Salud 163.03 85.69 85.54 -0.15 99.83
Seguro Popular 64,402.46 64,703.80 64,703.80 0.00 100.00
Fortalecimiento de las Redes de Servicios de Salud 2,251.89 143.52 143.52 0.00 100.00
Reduccion de la Mortalidad Materna 255.34 255.13 254.94 -0.19 99.93
Prevencion contra la Obesidad 289.94 286.15 286.15 0.00 100.00
Vigilancia Epidemiologica 787.65 720.49 720.44 -0.05 99.99
3:;0&)156?:;:\::33&5 para la prevencion y atencion de adicciones en entida- 300.00 208.25 208.25 0.00 100.00
TOTAL 113,479.68 112,747.48 112,737.33 -10.15 99.99

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de diciembre de 2012. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de las cifras
En 2012 no se incluyen 3,772.9 millones que fueron transferidos a las entidades federativas de Ramo 12 a FASSA del Ramo 33

1/ Diferencia absoluta entre presupuesto ejercido y modificado

2/ Porcentaje obtenido entre el presupuesto ejercido y el modificado

Fuente: Cuenta de la Hacienda Piblica Federal, 2012; DGPOP-SS
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Cuadro 111.23
Presupuesto Ejercido por Programa. Secretaria de Salud; México, 2011 y 2012

Ejercido Variacién
Descripcion
Absoluta 1/

Formacion de Recursos Humanos para la Salud 2,399.22 2,107.19 -292.03 -12.17
Capacitacion Técnica y Gerencial de Recursos Humanos para la Salud 276.13 224.90 -51.22 -18.55
SD;ﬁlrziiﬁcacién, Conservacion y Mantenimiento de la Infraestructura y Equipamiento en 2,723.08 3,436.32 713.24 26.19
Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico en Salud 1,465.35 1,575.00 109.66 7.48

Prestacion de Servicios en los Diferentes Niveles de Atencion a la Salud 13,099.96 15,008.06 1,908.09 14.57
Prevencion y Atencién Contra las Adicciones 1,327.70 1,066.72 -260.98 -19.66
Reduccion de la Incidencia de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacion 953.42 836.03 -117.39 -12.31
Proteccion Contra Riesgos Sanitarios 1,051.19 1,280.67 229.48 21.83
Proyectos de Infraestructura Social 1,243.17 1,842.35 599.19 48.20
Proyectos de Inmuebles (Oficinas Administrativas) 27.50 30.26 2.77 10.07
Proyectos de Mantenimiento de Infraestructura 15.36 23.81 8.45 54.99
Actividades de Apoyo Administrativo 2,447.33 2,580.35 133.02 5.44

Actividades de Apoyo a la Funcion Piblica y Buen Gobierno 133.12 159.25 26.13 19.63
Calidad en Salud e Innovacion 2,481.33 3,236.78 755.45 30.45
Asistencia Social y Proteccion al Paciente 807.97 998.74 190.77 23.61
Promocion de la Salud, Prevencion y Control de Enfermedades Cronico Degenerativas 342.25 619.90 277.65 81.12
Prevencion y Control del VIH/SIDA y Otras ITS 228.14 199.69 -28.44 -12.47
Salud Reproductiva e Igualdad de Género 1,218.37 1,079.40 -138.97 -11.41
Cooperacion Internacional en Salud 271.98 265.17 -6.81 -2.50
Comunidades Saludables 84.15 107.28 23.12 27.47
Atencion a Personas con Discapacidad 245.83 261.97 16.14 6.57

Desarrollo Humano Oportunidades 4,854.86 4,999.96 145.10 2.99

Proteccion y Desarrollo Integral de la Familia 124.71 134.43 9.72 7.79

Atencion a Familias y Poblacién Vulnerable 245.27 268.74 23.48 9.57

Estancias Infantiles para Apoyar a Madres Trabajadoras 145.62 198.68 53.06 36.44
Caravanas de la Salud 590.37 685.74 95.37 16.15
Seguro Médico Siglo XXI 2,343.37 3,107.28 763.90 32.60
Sistema Integral de Calidad en Salud 147.79 85.54 -62.25 -42.12
Seguro Popular 56,217.75 64,703.80 8,486.05 15.09
Fortalecimiento de las Redes de Servicios de Salud 591.23 143.52 -447.71 -75.72
Reduccion de la Mortalidad Materna 274.89 254.94 -19.95 -7.26
Prevencion contra la Obesidad 252.57 286.15 33.58 13.29
Vigilancia Epidemiologica 1,175.62 720.44 -455.17 -38.72
Apoyos adicionales para la prevencion y atencion de adicciones en entidades federativas 0.00 208.25 208.25 N.A

TOTAL 99,806.60 112,737.33 12,930.73 12.96

Cifras en millones de pesos. Presupuesto al 31 de Diciembre de 2012. Los totales pueden no coincidir con la suma de los rubros debido al redondeo de cifras

En 2012 no se incluyen 3,772.9 millones y en 2011 3,930.6 millones que fueron transferidos a las entidades federativas de Ramo 12 a FASSA del Ramo 33, respectivamente
1/ Variacion absoluta entre el presupuesto ejercido 2012 y 2011

2/ Variacion porcentual entre el presupuesto ejercido en 2012 respecto del ejercido en 2011

Fuente: Cuenta de la Hacienda Publica Federal, 2012; DGPOP-SS
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Figura lll.1
Distribucion porcentual del presupuesto ejercido por tipo de unidad;
Meéxico, 2012

Entidades Coordinadas
15.1%

Unidades
Centrales 1/,
9.0

Entidades Federativas

Organos
73.6%

Desconcentrados
2.2%

1/ El presupuesto ejercido en unidades centrales incluye el destinado a cubrir servicios personales
para la operacion del programa de Desarrollo Humano Oportunidades, para médicos generales de
contratacion temporal, residentes, internos de pregrado, pasantes de medicina y otras carreras, asi
como nominas de las unidades médicas de especialidades en las entidades federativas

Fuente: Cuenta de la Hacienda Publica Federal, 2006 y 2011; DGPOP-SS
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A.1. Sobre la informacion empleada en
Rendicion de Cuentas en Salud 2012

El Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS), coordinado
por la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS), es la
principal fuente de informacion para la elaboraciéon de Rendicion de
Cuentas en Salud; también se utilizaron los datos disponibles en el
Sistema de Informacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
los cuales se complementaron con informacion 2012 proporciona-
da por las unidades administrativas de la SS que participan en el
Comité Técnico Especializado del Sistema de Informacion de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (CTESIODM); asimismo, la
Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud, la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud y la Direccién General de
Calidad y Educacion en Salud, aportaron datos para la elaboraciéon
del presente documento; ademas de la informacion de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) realizada
por el Instituto Nacional de Salud Publica.

La mayoria de los datos de 2012 corresponde a cifras prelimi-
nares, lo cual se hace del conocimiento del lector, tanto en el texto
como en diversos cuadros y figuras que integran el informe. Las
cifras de afios previos corresponden a datos consolidados, por ello
pueden observarse algunas diferencias respecto de lo reportado en
las versiones anteriores de este informe. Del mismo modo, el lector
podra observar que para algunas de las metas analizadas o para al-
gunos datos de la serie historica incluidos en este informe existen
diferencias respecto de lo publicado en 2011, lo cual se debe a que
las areas responsables de dar seguimiento a las metas y de inte-
grar la informacion, realizaron procesos de revision, actualizacion
y ajustes, que provocaron dichos cambios.

Para los indicadores de mortalidad 2012 (que deben consi-
derarse preliminares), la fuente de informacion utilizada fueron
las defunciones registradas en el Subsistema Epidemioldgico y
Estadistico de las Defunciones (SEED 2012), con corte al mes
de mayo de 2013; la mortalidad para 2011 y afos anteriores,

Notas metodologicas

corresponde a datos consolidados obtenidos de las bases de datos
de defunciones INEGI-SS.

Cabe mencionar que para los indicadores calculados con base en
el niimero de nacimientos, de 1990 a 2010, se utilizaron los naci-
mientos estimados por el CONAPO vy a partir de 2011, se utilizaron
los nacidos vivos ocurridos del Subsistema de Informacion sobre Na-
cimientos (SINAC), con los respectivos ajustes para corregir el subre-
gistro en Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, San Luis
Potosi, Sonora, Veracruz y Yucatan. Para los indicadores calculados
con base en las defunciones de menores de 1 afio o de menores de 5
afos, de 1990 a 2010, también se utilizaron las defunciones estima-
das por el CONAPO vy a partir de 2011, se utilizaron las defunciones
registradas en las bases de datos de mortalidad del INEGI/SS, ajusta-
das por subregistro en los estados de Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Na-
yarit, Nuevo Leon, Oaxaca, San Luis Potosi, Sinaloa y Zacatecas. Estos
cambios de metodologia y fuentes fueron establecidos por el grupo
interinstitucional conformado para este proposito.

Los indicadores afectados por los cambios mencionados son las
mortalidades infantil, de menores de 5 afios, de asfixia y trauma al
nacer, de enfermedades diarreicas agudas en menores de 5 afios, de
infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios y la razén
de mortalidad materna, a nivel nacional y por entidad federati-
va; la informacion, fue proporcionada por la DGIS con apego a
las metodologias, fuentes e informacién publicada en el sitio del
CTESIODM, lo que asegura la consistencia de los resultados y la
comparabilidad de los mismos, a nivel nacional e internacional.

Cabe senalar que en RCS 2012 sélo se incluyeron los indi-
cadores de los ODM para los que se dispuso de informacion para
dicho afio; sin embargo, el piblico interesado puede consultar la
totalidad de los indicadores en la siguiente pagina Web: http://
www.objetivosdedesarrollodelmilenio.org.mx/odm/odm.htm.

En adicidn a lo anterior, en todos los calculos sobre mortalidad
se utilizaron las defunciones registradas segin lugar de residencia,
excluyendo las muertes de residentes en el extranjero y aquellas sin
especificacion de esta variable, con excepcion de la mortalidad de-
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2012

bida a accidentes de transito de vehiculo de motor, dado que desde
2007 se estableci6 incluir el total de defunciones por esa causa.

Por otra parte, a menos que se indique lo contrario, los datos de
poblacidn total, por grupo de edad, sexo y su distribuciéon geogra-
fica utilizados en este informe, se obtuvieron de las Proyecciones
de poblaciéon de México 2010-2050 del CONAPO. Las cifras de
poblacion usuaria segln institucion publica de salud se estimaron
a partir de los datos reportados por las instituciones al SINAIS,
metodologia que se describe mas adelante.

La informacién de recursos fisicos y humanos y la relaciona-
da con la prestacion de servicios, incluye datos de las principa-
les instituciones ptblicas de salud del pais, mismos que fueron
proporcionados por la DGIS, cabe sefalar que en el analisis de
estos rubros no se incluye a los servicios médicos de la SEDENA,
dado que dicha institucion no reporta la informacion requerida. En
cuanto a los recursos financieros, la DGIS proporcion6 estimacio-
nes para 2012 basadas en el Sistema de Cuentas en Salud a nivel
Federal y Estatal (SICUENTAS).

Finalmente, debe tomarse en cuenta que las metas estratégicas
relacionadas con los 125 municipios con menor IDH no fueron
incorporadas en este informe debido a que no se dispuso de la in-
formacion necesaria para su seguimiento.

A.2. Procedimiento para calcular el
porcentaje de cumplimiento de las metas

Con la finalidad de estimar el cumplimiento de varias de las me-
tas estratégicas del PROSESA 2007-2012 y de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, la Direccidén General de Evaluacion del
Desempefio (DGED) utiliza desde 2009 una formula que permi-
te determinar el grado de cumplimiento en el afo de interés (en
este caso 2012), respecto del comportamiento esperado del indi-
cador para alcanzar la meta. Para otras de las metas se considerd
mas adecuado valorar el cumplimiento a partir de una diferencia
porcentual entre el dltimo valor disponible y el valor establecido
como meta.

Para los casos en los que se utiliz6 la formula se debe conside-
rar la figura A.2.1.

La formula utilizada para el calculo del cumplimiento obteni-
do, es la siguiente:

C-A

P= *100

Donde:

P es el porcentaje de cumplimiento obtenido hasta el afio de ana-
lisis (en este caso 2012), respecto del comportamiento que se
espera para cumplir con la meta (compromiso establecido);

A es el valor del indicador en el afio base;

o~}

es el valor del indicador registrado en el afio de analisis, y
C esel valor de la meta en el afio establecido para su cumplimiento.

FiguraA.2.1
Diagrama que muestra la forma en que se calculd el porcentaje de cumpli-
miento de las metas
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De acuerdo con esta definicion de variables se tiene que:

® El valor de B-A es el cambio obtenido para el indicador entre el
afo base y el afio de analisis.

® El valor de C-A es la cantidad total que deberia incrementarse o
disminuir el valor del indicador para satisfacer la meta estableci-
da, considerando el valor del afio base y el valor establecido como
meta para el afo de cumplimiento.

® Elvalor de C-B representa el incremento o disminucion requerido
para dar cumplimiento a la meta, a partir del afio de analisis y
hasta el afio establecido para el cumplimiento de la meta.

® El empleo de este procedimiento permite considerar el esfuerzo
que se ha realizado entre el valor definido como linea base y el
altimo valor disponible (cifra 2012), y lo relaciona con el esfuerzo
que se requiere para cumplir con la meta.

A.3 Estimacion de poblacion usuaria
por institucion

Como parte del seguimiento al cumplimiento de las metas estable-
cidas en el PROSESA 2007-2012 y en los ODM, en este informe
se incluyen los resultados de algunos indicadores de mortalidad
para las principales instituciones ptblicas de salud. Para su calculo
se utilizan las defunciones segiin la causa de que se trate (nume-
rador), ya sea a través de las cifras preliminares del SEED 2012 o
de las cifras consolidadas de la base de defunciones INEGI/SS, asi



como la poblacion usuaria por instituciéon de salud (denominador);
sin embargo, para este tltimo dato fue necesario realizar una esti-
macion, ya que los datos que aporta el SINAIS, respecto de la po-
blacion legal y poblacidn usuaria por institucion, presenta algunos
problemas. Por ejemplo, al sumar las poblaciones legales reportadas
para las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEMAR vy SP) y la poblacion sin seguridad social (atendida por
la SS e IMSS-Oportunidades), la cantidad resultante excede sig-
nificativamente a la poblacién estimada por el CONAPO. Por esta
razbn se optd por emplear la poblacién usuaria de las instituciones
plblicas sefialadas, la cual para 2012 ascendi6 a 94,714,780 per-
sonas, cifra mas acorde con los 117,053,750 habitantes estimados
por el CONAPO, teniendo en cuenta, ademas, que faltaria incluir
1,339,266 usuarios de otras instituciones ptblicas de salud como
la SEDENA, los servicios médicos universitarios y las instituciones
estatales que brindan servicios a sus derechohabientes.

Sin embargo, los datos de poblacion usuaria 2012 reportados
por el SINAIS para el IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEMAR, SP, SS e
IMSS-Oportunidades, solo se reportaron a nivel de entidad fede-
rativa, lo cual no permitia el calculo de las tasas por sexo o grupo
de edad especifico. Por ello, la DGED se vio en la necesidad de
estimar la poblaciéon usuaria de las instituciones senaladas, con

Anexos 129

desgloses por sexo y grupos de edad requeridos, tomando como
base las cifras totales de poblacion usuaria por institucién de 2012,
proporcionadas por la DGIS, y las proporciones de poblacién usua-
ria por institucion, sexo y grupos de edad, que correspondieron a la
poblacién usuaria utilizada en el informe de RCS del afio 2011, las
cuales fueron estimadas por la propia DGED.

El procedimiento de estimacion fue el siguiente: i) se obtuvie-
ron las proporciones de poblacion por sexo y grupo de edad corres-
pondientes a la poblacién usuaria de cada una de las instituciones
publicas de salud analizadas en 2011, utilizando para ello los datos
del anexo B.1 del informe de RCS 2011; ii) posteriormente, las
proporciones resultantes se multiplicaron por el total de poblacion
usuaria para cada institucién que se reportd para 2012 (cifras pro-
porcionadas por la DGIS), obteniendo como resultado el nimero
de poblacion por sexo y grupos de edad que se emplearon en este
informe. Este proceso fue replicado para cada una de las institu-
ciones publicas, a excepciéon de la SEDENA que no proporciond
informacion en 2010 y 2011. El resultado de esta estimacion se
presenta en el Anexo B.1.

La descripcion detallada de la estimacion de la poblacion usuaria
de 2011, que es la base para la estimacion de 2012, se puede consul-
tar en la seccion de anexos metodoldgicos de dicho informe.
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