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PRESENTACION

Para garantizar la participacion efectiva de la poblacidn en los asuntos publicos es indispensable
la informacién. Con ella los ciudadanos documentan sus posturas respecto de los retos que el pais
debe enfrentar; juzgan la pertinencia de los programas y polfticas, y evaldan los resultados del
quehacer gubernamental.

Salud: México, desde su primera edicidn, se propuso generar informacion para acercar la agenda
y las actividades del sector salud al publico en general, los medios de comunicacion, las instituciones
académicas, los partidos politicos vy las organizaciones no gubernamentales. Esto ha sido una forma
de atender el compromiso del Presidente Vicente Fox de asegurar la transparencia y la rendicién
de cuentas en las tareas del gobierno. La labor de informacion hacia los ciudadanos complementa
la obligacidn legal de rendir cuentas a los representantes populares integrados en el Congreso de
la Unidn vy en las legislaturas locales.

El informe que ahora se presenta, fiel a su tradicidn, proporciona informacidn sobre la magnitud
y distribucion de los recursos con los que cuenta el sistema mexicano de salud; sobre la calidad,
seguridad y oportunidad de los servicios que ofrecen nuestras instituciones, y, principalmente, sobre
los resultados que estos recursos y servicios estan generando en materia de trato a los usuarios,
proteccion financiera de los hogares y condiciones de salud de la poblacion. A diferencia de informes
anteriores, que se limitaron a presentar informacion de un solo afio, esta version de Salud:México
compara la informacion del 2001 con la del 2005, que es el periodo que corresponde a la mayor
parte de esta administracién de gobierno. Esta comparacion permite identificar los avances o retrocesos
que cada entidad federativa presentd en el Ultimo quinquenio en los indicadores seleccionados.

Salud:México 2001-2005 se compone de tres capitulos. El capftulo |,"La Salud y el Sistema de
Atencion”, presenta informacion sobre indicadores agrupados en los rubros de condiciones de salud,
calidad, productividad y disponibilidad de recursos, inversion en salud, factores predisponentes y
cobertura.

El capitulo Il presenta los “Mejores Desempefios” en algunos programas de salud publica, la
Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, arbitraje médico y proteccidn contra
riesgos sanitarios.

Finalmente, el capitulo Ill se dedica en esta ocasion a documentar algunos de los desafios que
enfrenta el sistema mexicano de salud. Se trata de problemas que no pueden desatenderse por
tres razones fundamentales: i) porque son retos que tienen una enorme Y creciente importancia,
como la diabetes mellitus; i) porque son rezagos que aun persiten, como el cdncer cérvico-
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uterino o iii) porque forman parte de compromisos internacionales, como los relacionados con
los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Los primeros datos que nos proporciona este informe nos indican que, gracias a las mejoras
en las condiciones de vida y los esfuerzos desplegados por nuestro sistema de salud, la mortalidad
por infecciones comunes se ha abatido, reduciendo notablemente la probabilidad de morir en las
etapas tempranas de la vida e incrementando la esperanza de vida. Sdlo en los Ultimos diez afios
la mortalidad infantil se redujo mds de 30%, lo que en términos practicos significa haber evitado la
muerte de casi 30,000 nifios que hubieran fallecido de haber continuado vigente la tasa de mortalidad
de 1995. La esperanza de vida, por su parte, aumentd casi 22 afios en el Ultimo medio siglo.

Estos logros han provocado que cada vez mds gente llegue a edades avanzadas. Apenas un
poco mas de la mitad de las personas nacidas en 1970 podian esperar vivir hasta los 60 afios. En
contraste, al menos 80% de las personas nacidas en 2005 llegardn a ser adultos. Si bien esto
representa un logro mayusculo de la salud publica, también encierra las semillas de los nuevos
retos. Sia la creciente sobrevivencia hasta las edades adultas se suma la adopcidn de conductas no
saludables, como el sedentarismo, la mala nutricidn, y el consumo de tabaco y alcohol, nos encon-
tramos con un contexto ideal para el desarrollo de las enfermedades no transmisibles, que son de
mads dificil control y tratamiento que las infecciones comunes, v, por lo mismo, mds costosas. Estas
enfermedades, que alguna vez se consideraron emergentes, se han establecido de manera plena
en México y representan una enorme carga para el sistema de salud.

Dentro de las enfermedades no transmisibles que dominan ahora el perfil de salud de la
poblacion mexicana sobresale la diabetes. Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2005-2006 indican que mds de 9% de los adultos en México son diabéticos y que la mortalidad
por esta causa crece a un ritmo anual de 3%.

Otro grave problema relacionado con el envejecimiento de nuestra poblacidn y los nuevos
estilos de vida son las enfermedades isquémicas del corazon, que en 2005 ocasionaron mds de
50,000 muertes.

El aumento del cdncer de mama es también producto de las transformaciones sociales y de-
mogréficas por las que atraviesa el pais. El retraso de la maternidad, la reduccién de la paridad y la
disminucion en la lactancia materna son factores asociados al incremento de este cancer en México.
Afortunadamente hay sefiales claras que indican que el uso de la mamograffa, herramienta muy
valiosa para el diagndstico temprano de esta patologia, se estd extendiendo en nuestro pais.
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El cancer pulmonar sigue siendo el cancer mds frecuente en México. Esta enfermedad presenta
un comportamiento diferenciado por sexo. Aunque dos de cada tres muertes por cancer pulmonar
ocurren en hombres, la tendencia en estos Ultimos muestra una disminucidn que no se percibe
entre las mujeres.

Este cdncer estd claramente asociado al consumo de tabaco. Se estima que 80% de los casos
de esa enfermedad pueden atribuirse al consumo de esta sustancia. Pero el tabaco también se
asocia a padecimientos cardiacos, enfermedad pulmonar obstructiva crdnica y otros tipos de
cancer. Por fortuna los datos mds recientes con los que se cuenta, derivados de encuestas nacionales,
indican que su consumo estd disminuyendo. La prevalencia de adolescentes fumadores se redujo
de 9.2% en 2000 a 7.6% en 2005 y el nimero de hogares con gasto en tabaco descendio. Dentro de
los factores que pueden explicar esta reduccidn del tabaquismo destacan el reciente incremento
de los impuestos al tabaco; la eliminacién de la publicidad en medios electrdnicos y eventos
deportivos; la exigencia de aumentar el tamafio de las leyendas sobre los efectos negativos del
tabaco en las cajetillas de cigarros, y la multiplicacion de los servicios de tratamiento de esta
adiccion.

En contraste, el consumo de alcohol se estd incrementando. De acuerdo con los datos de
este informe, el abuso de este producto es ya el principal factor de riesgo para muerte prematura
y discapacidad en hombres en México. Este riesgo se asocia sobre todo con los accidentes vehiculares,
que en 2004 produjeron cerca de 15,000 muertes, la mayorfa en menores de 40 afios.

Por lo que se refiere al sobrepeso y la obesidad, las cifras de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2005-2006 nos hablan de una epidemia que estd afectando incluso a las zonas rurales y las
poblaciones indigenas. De acuerdo con esta encuesta, 39% de la poblacion adulta del pafs sufre de
sobrepeso v otro 30% de obesidad.

No cabe duda que el control de estos riesgos, que estdn transformando el perfil de salud de
los mexicanos, requerird del fortalecimiento de la cooperacion con otros sectores de la adminis-
tracion publica y de una participacion mas activa de los individuos en el cuidado de su salud.

La calidad es uno de los principales retos del sistema mexicano de salud y una de las demandas
mads sentidas de los usuarios de los servicios. Una de las prioridades de la Cruzada Nacional por la
Calidad fue reducir los tiempos de espera en las instituciones publicas de salud. El objetivo final
fue impedir que el tiempo de espera se constituyera en un elemento adicional de molestia que se

Salud: México 2001-2005



suma a la situacion de enfermedad que motiva la busqueda de atencion. Los esfuerzos de la
Cruzada han rendido frutos. Ha habido reducciones moderadas en los tiempos promedio de
espera en la mayor parte de los principales proveedores de servicios de salud, en particular en el
ISSSTE, que bajdé en mds de |5 minutos sus tiempos promedio de espera entre 2003 y 2005.

Otro rubro relacionado con la calidad en donde se estdn obteniendo buenos resultados es el
abasto de medicamentos. Las cifras de este informe nos indican que el surtimiento completo de
recetas alcanzd mds del 90% en las instituciones de seguridad social, mds de 80% en las unidades
que ofrecen servicios a los afliados al Seguro Popular y mds de /0% en las unidades de los
Servicios Estatales de Salud. Estas cifras resultan mds relevantes si se toma en consideracion que al
principio de la actual administracion los porcentajes de surtimiento en la Secretarfa de Salud eran
apenas superiores al 50%.

Hay otras dreas del sistema de salud en donde también se han alcanzado altos niveles de
cobertura. El mejor ejemplo, sin duda, es el Programa de Vacunacion Universal, el cual logré niveles
histdricos de cobertura con esquema completo de mds del 95% en menores de | afio de edad y
mds de 98% en nifios de entre | y 5 afios.

Después de la caida del gasto en salud registrada entre 1995y 1996 como consecuencia de la
crisis vivida por la economfa mexicana, el porcentaje del Producto Interno Bruto que se invierte
como gasto publico en salud ha crecido de manera consistente. Las cifras del dltimo quinquenio
son particularmente alentadoras. La inversion publica en salud entre 2000 y 2005 se incrementd
35%. El incremento del presupuesto de la Secretarfa de Salud ha sido particularmente notable:
entre 2000 y 2005 aumentd 53% en términos reales, esto es, descontando el efecto de la inflacion.

Estos incrementos se explican en buena medida por la reciente reforma a la Ley General de
Salud, que dio origen al Sistema de Proteccion Social en Salud, cuyo brazo operativo es el Seguro
Popular: Este seguro ofrece a sus afiliados un paquete de 249 intervenciones que cubren prdctica-
mente toda la demanda de atencidn en las unidades de primery segundo nivel. Al cierre de 2005,
el Seguro Popular cubrfa a | 1.4 millones de individuos, lo que lo convierte en el segundo esquema
de aseguramiento del pais, sélo por detrds del IMSS. Este amplio nivel de cobertura del Seguro
Popular estd teniendo el efecto positivo de reducir el porcentaje de hogares pobres que
experimentan gastos catastroficos por motivos de salud. Entre 2002 y 2005, el nimero de familias
con este tipo de gasto en el 20% de los hogares mds pobres y sin seguridad social se redujo 36%.

Salud: México 2001+2005
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El capitulo Il de Salud:México 2001-2005 presenta informacion sobre los estados e instituciones
con mejores desempefios en los rubros de calidad, arbitraje médico, salud publica, prevencion y
control de las adicciones, y proteccidn contra riesgos sanitarios.

Aqui vale la pena destacar los esfuerzos de la Cruzada Nacional de la Calidad para establecer
un mecanismo de verificacion de la informacion en materia de calidad a través de la participacion
ciudadana.Actualmente existen mds de 980 organizaciones ciudadanas que participan como avales
dando seguimiento a los indicadores mds relevantes de la Cruzada y generando propuestas concretas
de mejora que son acordadas con las autoridades de las unidades de salud. Gracias a estas acciones
se ha avalado la mejorfa en la calidad de mds de 700 unidades.

También es importante mencionar los logros de diversos programas de salud publica que
permitieron reducir las tasas de incidencia de algunos padecimientos prioritarios y mejorar la
deteccion de enfermedades. En el primer caso podemos destacar la reduccion de 9 y 62% de la
incidencia de tuberculosis y paludismo, respectivamente, en los Ultimos cinco afos. También cabe
resaltar los avances en las acciones de deteccion temprana de la diabetes mellitus, hipertension,
cdncer cérvico-uterino y cdncer de mama.

El capitulo Il de Salud:México 2001-2005 se dedica en esta ocasién a mostrar la situacion de
algunos de los desafios mds apremiantes a los que se enfrentard la préxima administracion de
gobierno. Los indicadores incluidos en este capftulo fueron seleccionados por diversas razones. La
mortalidad materna y la mortalidad en menores de 5 afios,ademds de ser indicadores fundamentales
de desarrollo social y sanitario, forman parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. En el caso de
la mortalidad en menores de 5 afios, México es uno de los nueve paises en desarrollo que estd en
la ruta correcta para alcanzar sin problema las metas que se plantearon en este rubro. Las cifras de
mortalidad materna también han descendido, pero se requiere de un esfuerzo adicional para
cumplir con la meta a la que México se ha comprometido.

Dentro de estos objetivos se incluye también la reduccion de enfermedades con un gran
impacto en todo el mundo, como el SIDA, la tuberculosis y el paludismo, que se discuten en este
capitulo.Aqui vale la pena resaltar el esfuerzo de México por ofrecer tratamiento con antirretrovirales
a todas las personas que viven con VIH/SIDA. Esto se ha reflejado en una reduccion de 8% en la
mortalidad por esta causa en hombres.
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En este capftulo también se presenta informacidn sobre algunos problemas de salud que han
adquirido relevancia, como la diabetes, la cual, como ya se menciond, se ha constituido en una
epidemia creciente en todas las regiones del pais. En este grupo de padecimientos se incluye
también la mortalidad por suicidios, fendmeno complejo que muestra una tendencia al alza, sobre
todo en mujeres jovenes.

Dentro de los problemas emergentes, Salud:México 2001-2005 incluye informacion sobre dos
factores de riesgo para la salud de la poblacién mexicana ya discutidos en esta presentacion, el
consumo de alcohol y la obesidad, que sumados se asocian a mads de 40% de todas las muertes en
el pafs.

Un dltimo problema al que se hace mencidn en este capitulo es el de la probable pandemia de
influenza. Nuestro pais cuenta ya con un plan de contingencia que comprende el fortalecimiento
los sistemas de vigilancia epidemioldgica y el acopio de antivirales y medicamentos para combatir la
influenza y sus complicaciones.

En resumen, el sistema mexicano de salud estd enfrentando un nuevo perfil epidemioldgico
que le impone cargas inéditas. Para poder encararlo serd necesario movilizar recursos financieros
adicionales,ampliar la proteccion financiera en materia de salud, implantar esquemas de organizacion
eficientes e innovadores, mejorar la calidad de la atencidn, fortalecer la cooperacidn con aquellos
sectores de la administracidn publica vinculados a la salud y hacer corresponsables a los ciudadanos
del cuidado de su salud. La reciente reforma a la Ley General de Salud, que dio origen al Sistema
de Proteccidn Social en Salud, permitid avanzar en muchos de estos frentes. No cabe duda, sin
embargo, que es necesario ampliar estos esfuerzos. Una manera de hacerlo es documentando los
avances, las dreas de oportunidad y los retos.

Desde su edicidn inicial Salud:México aspird a constituirse en un valioso acervo de informacion
sobre los resultados que generan nuestras instituciones de salud. Sablamos que para lograrlo
teniamos que convertirlo en un ejemplo de innovacion, objetividad y transparencia. Esperamos
haber cumplido y con ello haber contribuido a transitar, en palabras de don Daniel Cosio Villegas,
por el buen camino de una vida publica mds abierta.

Jutio Frenk Mora
SECRETARIO DE SALUD
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PANORAMA GENERAL

Desde su primera edicion Salud:México. Informacidn para la rendicion de cuentas se constituyd en un
valioso vehiculo para proporcionar; tanto al lector especializado como al publico en general, informacion
detallada sobre el desempefio del sistema mexicano de salud.

Este informe incluye un ejercicio comparativo entre los 32 sistemas estatales de salud utilizando
indicadores de condiciones de salud, calidad de los servicios, disponibilidad de recursos, cobertura de
clertas intervenciones e inversion en salud. Estos indicadores fueron seleccionados por el Consejo Nacional
de Salud. El informe incluye también menciones a los mejores desempefios en varios programas de salud
publica y atencién médica.

Los informes Salud:México no han buscado enfatizar los desempefios deficientes. Por el contrario,
siempre han privilegiado el aprendizaje compartido y el sefialamiento de los mejores resultados. No
obstante, estos informes han permitido también dar a conocer las dreas de oportunidad del sistema de
salud y las acciones que se estdn llevando a cabo para saldar las cuentas pendientes.

El primero de los informes SaludMeéxico estuvo constituido por dos capitulos:“La Salud y el Sistema
de Atencidn” y “Mejores Desempefios”. A partir de 2002 se incluyd un tercer capftulo, el cual se ha
dedicado a temas especiales en cada una de las ediciones publicadas. La primera vez que se incluyd este
capftulo, sus contenidos se enfocaron en el “Desempefio del Sistema de Salud” desde la perspectiva del
marco conceptual propuesto porla Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Salud:México 2003 dedicd
su tercer capitulo al “Desempefio Hospitalario™ de las unidades de los Servicios Estatales de Salud
(SESA). Finalmente, el capitulo lll de SaludMéxico 2004 compard el “Desempefio de las Instituciones
Publicas de Salud".

La presente edicion de este informe, Salud:México 2001-2005, nuevamente se compone de tres
capftulos. En esta ocasion, el capitulo |,“La Salud vy el Sistema de Atencidn”, presenta informacidn sobre
32 indicadores agrupados en los rubros de condiciones de salud, calidad, productividad y disponibilidad
de recursos, inversion en salud, factores predisponentes y cobertura. La principal novedad de esta nueva
edicidn en este capitulo es la comparacion de algunos de los indicadores entre los valores de 2001 y sus
valores en 2005.

El capitulo Il presenta de nueva cuenta los “Mejores Desempefios” en algunos programas de salud
publica, la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, arbitraje médico v proteccion
contra riesgos sanitarios.

En esta ocasidn el capitulo Il se dedica a documentar algunos de los “Desafios para el Sistema
Mexicano de Salud”. Se trata de problemas de salud seleccionados por su creciente importancia, por ser
rezagos insuficientemente atendidos o por formar parte de compromisos intemacionales.
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La Salud y el Sistema de Atencion
Condiciones de salud

Gracias a las mejoras en las condiciones de vida vy los esfuerzos desplegados por el sistema de salud, la
mortalidad porinfecciones comunes se ha abatido, reduciendo considerablemente las muertes en edades
tempranas y contribuyendo a aumentar la esperanza de vida. Esto ha provocado que cada vez mas gente
llegue a edades avanzadas y desarrolle enfermedades no transmisibles que son de mds dificil control v
tratamiento, y, por lo mismo, mds costosas que las infecciones comunes. Estas enfermedades, que alguna
vez se consideraron emergentes, se han establecido de manera plena en México y representan una
enorme carga para el sistema de atencion. Una sola frase resume este proceso: el sistema mexicano de
salud estd siendo victima de sus €xitos.

La esperanza de vida en México aumentd casi 22 afios en el dltimo medio siglo. Gracias a esto, al
menos 800 de cada 1000 nifios nacidos en 2005 alcanzard los 60 afios de edad; en 1970 sélo 586 de
cada 1000 podian lograrlo. Las cifras anteriores representan cambios notables en el perfil epidemioldgico
y demogrdfico del pais que generan grandes presiones técnicas y financieras sobre el sistema de salud.
Actualmente hay 58% mds individuos que alcanzardn edades avanzadas y que, tarde o temprano, requerirdn
atencion médica especializada.

La mayor parte de la ganancia en la esperanza de vida se debe a la reduccién en la mortalidad
infantil. Sélo en los Ultimos diez anos la tasa de mortalidad infantil se redujo mas de 30%, lo que en
términos précticos representa haber evitado la muerte de casi 30,000 nifios que hubieran fallecido de
haber continuado la tasa vigente en 1995. Incluso en un periodo tan corto como el transcurrido entre
1990 y 2005, la probabilidad de morir antes de cumplir un afio se redujo a la mitad.

Varias son las razones que explican este descenso tan notable en la mortalidad infantil. Destacan
dentro de ellas la mejorfa en las condiciones sanitarias de las viviendas y el aporte de agua potable, las
altas coberturas de vacunacion, y el incremento en el acceso a servicios de salud. La mayor parte de
estos elementos inciden bdsicamente en las infecciones comunes, las cuales ahora ocasionan solamente
10% de las muertes infantiles.

Al reducirse las enfermedades infecciosas, el nicho que éstas ocupaban como causa de muerte en el
primer afo de vida ha sido ocupado por las enfermedades congénitas y perinatales, que presentan un
patrdn temporal diferente a las infecciones. Actualmente mds de la mitad de las muertes infantiles se
concentran en las primeras cuatro semanas de vida. Una vez sobrepasada esta etapa la probabilidad de
muerte se reduce notablemente.
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El nuevo perfil epidemioldgico del pais es resultado, pues, de una multiplicidad de factores. Por un
lado, como ya se menciond, la disminucién de la probabilidad de muerte en edades tempranas, que
incrementa el volumen de poblacidn que alcanza edades avanzadas. Por otro, una modificacion muy
importante de los factores de riesgo predominantes. Destaca en este sentido la creciente prevalencia de
conductas poco saludables —sedentarismo, tabaquismo, mala nutricidn, alto consumo de alcohol- que
favorecen el desarrollo de padecimientos no transmisibles.

Dentro de las enfermedades no transmisibles que dominan ahora el perfil de salud de la poblacion
mexicana sobresale la diabetes mellitus. Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2005-2006
(ENSANUT) indican que mds de 9% de los adultos en México son diabéticos. Ademds, la tasa de mor-
talidad por esta causa muestra una tendencia ascendente desde hace varios lustros, tanto en hombres
como en mujeres. Entre 2001 vy 2005 el ritmo de crecimiento anual de esta tasa fue de 3%.

Otro problema relacionado con el envejecimiento y los nuevos estilos de vida son las enfermedades
Isquémicas del corazon. Sélo superadas por la diabetes, las cardiopatias isquémicas ocasionaron mds de
50,000 muertes en 2005; mds de 80% de ellas ocurrieron en personas mayores de 60 afos.

De manera aparentemente paraddjica, las enfermedades cerebrovasculares, que se vinculan estre-
chamente con las cardiopatias isquémicas, tanto por compartir factores de riesgo como por concen-
trarse en personas de edad avanzada, no sélo no han crecido en los Ultimos afios sino que muestran
ligeros descensos. Esto puede deberse a una atencion mds oportuna y efectiva, lo que reduce la letalidad
de estas enfermedades a pesar del aumento en su incidencia.

El crecimiento en la importancia del cancer de mama también es producto de las transformaciones
sociales y demogrdficas por las que atraviesa el pais. El retraso de la maternidad, la reduccion de la
paridad y la disminucién en la lactancia materna son factores asociados al incremento del cancer de
mama en México. Aunque €sta es una enfermedad con un fuerte determinante genético, los recientes
incrementos slo pueden explicarse por el cambio en la conducta reproductiva de las mujeres. Este ya
es el cadncer mds frecuente en mujeres y se ha constituido en la segunda causa de muerte en mujeres de
entre 40 y 49 afios de edad.Afortunadamente hay sefiales claras que indican que el uso de la mamografia,
herramienta sumamente valiosa para el diagndstico temprano de esta patologfa, se esta extendiendo en
nuestro pais.

El cancer pulmonar es el cancer mds frecuente en México. Las evidencias cientfficas indican que esta
es una enfermedad altamente prevenible ya que ocho de cada |0 casos de esta enfermedad se asocian
al consumo de tabaco. Aunque dos de cada tres muertes por cdncer pulmonar ocurre en hombres, la
tendencia en éstos muestra un descenso que no se percibe entre las mujeres. Ademas, las cifras de
mortalidad por esta causa en mujeres en nuestro pais son de las mds altas de América Latina.
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Aungque sigue siendo una causa importante de muerte, la cirrosis es una enfermedad bajo control. A
pesar de algunos crecimientos aislados en Zacatecas, Durango vy Yucatdn, la mortalidad por este
padecimiento se ha reducido tanto en hombres como en mujeres. Es digno de destacarse que son las
cirrosis alcohdlicas las que sobre todo se han abatido, permaneciendo como un problema importante
sélo en algunos estados del centro y sureste del pais.

Un problema de salud publica que requiere de acciones coordinadas de diferentes dreas guber-
namentales son los accidentes vehiculares. Se estima que anualmente mds de 250,000 adolescentes
sufren alguin tipo de dafio a su salud a consecuencia de alguin accidente vehiculary en 2004 se produjeron
mas de 14,800 muertes por esta causa. Este problema impacta sobre todo a personas en edad pro-
ductiva, por lo que a las pérdidas humanas se suman serias mermas econdmicas. En 2004 mds de la
mitad de las muertes por accidentes ocurrieron en menores de 40 anos, la mayorfa hombres. Este es
otro ejemplo de como las conductas personales de riesgo se asocian a varios de los principales pro-
blemas de salud, ya que la mayor parte de los accidentes son prevenibles y se vinculan al consumo de
alcohol, exceso de velocidad o uso inapropiado de los vehiculos.

El dttimo de los indicadores presentados en el apartado de condiciones de salud del capitulo |
todavia requiere ser percibido como un problema de salud publica. Los homicidios en México suelen
considerarse solamente como un problema de seguridad. No obstante, en no pocas ocasiones, los
homicidios son resultado de problemas de salud mental inadecuadamente atendidos, violencia reiterada
en los hogares, y consumo de alcohol v drogas, dreas donde el sistema de salud tiene amplias oportunidades
de accion. Independientemente de lo anterior; los homicidios en México estdn en franco descenso. La
tasa de mortalidad por esta causa se redujo alrededor de 50% tanto en hombres como en mujeres
entre 1990y 2004.

Calidad

La calidad es uno de los principales retos del sistema mexicano de salud y una de las demandas mds
sentidas de los usuarios de los servicios de salud. Entre otros cosas,la calidad implica mejorar la efectividad
y seguridad de los tratamientos, reducir los tiempos de espera, ofrecer un trato adecuado y garantizar la
pertinencia de las intervenciones médicas.

Una de las prioridades de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud fue reducir
los tiempos de espera en las instituciones publicas de salud. El objetivo final fue impedir que el tiempo
de espera se constituyera en un elemento adicional de molestia que se suma a la situacion de enfermedad
que motiva la busqueda de atencién médica. Los esfuerzos de la Cruzada Nacional han rendido frutos.
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Ha habido reducciones moderadas en los tiempos promedio de espera en la mayor parte de los
principales proveedores de servicios de salud, sobre todo en el ISSSTE, que bajé en mds de |5 minutos
sus tiempos promedio de espera entre 2003y 2005. También se ha fortalecido un sistema de informacidn
sobre calidad, INDICA, que es una importante herramienta para la gestion de los servicios. Finalmente,
la Cruzada ha impulsado la conciencia de los ciudadanos sobre sus derechos, convirtiéndolos en
participantes activos de la mejonia de la calidad de los servicios.

Factor central en la calidad del sistema de salud es la formacidn de recursos humanos. Salud:México
2001-2005 presenta por tercera ocasion los resultados, desagregados por escuela, del Examen Nacional
de Residencias Médicas (ENRM). El nimero de becas disponibles para residencia médica tuvo un au-
mento considerable, pasando de 18,077 en 2001 a 22,710 en 2005. El porcentaje de aspirantes que
resultd aceptado en alguna de las especialidades ofertadas en 2005 fue de 23.6%.

En materia de investigacion en salud, los indicadores incluidos en este informe muestran un cre-
cimiento lento pero consistente en la productividad cientifica en las sedes de investigacion del sistema
de salud y un aumento en el porcentaje de investigadores que pertenecen al Sistema Nacional de
Investigadores.

La pertinencia de las intervenciones médicas es un elemento importante en el andlisis de la calidad
de los servicios de salud. Intervenciones inapropiadas o injustificadas ponen en riesgo la salud de los
usuarios y ocasionan pérdidas econémicas para el sistema y los pacientes. El fendmeno de las cesdreas es
un ejemplo de lo anterior: La OMS, basandose en el porcentaje de cesdreas que presentan los paises con
niveles mds bajos de mortalidad materna e infantil, ha establecido que 15% es un porcentaje adecuado
de nacimientos por via quirdrgica. En México, sin embargo, mds de 36% de los nacimientos son por
cesdrea.Asi, una estimacion conservadora permite afirmar que en México se efectuaron en 2005 alrededor
de 400,000 cesdreas innecesarias. Dentro de las instituciones publicas, el ISSSTE presenta los porcentajes
de cesdreas mds elevados, mientras que el IMSS-Oportunidades es la Unica institucion con un nivel de
cesdreas similar al recomendado internacionalmente. Un factor adicional, todavia no adecuadamente
estudiado en nuestro pais, es la magnitud de la merma econdmica que ocasionan estas cirugias innecesanas.
En un pais desarrollado se calculd que el incremento de un punto porcentual en las cesdreas origina un
gasto adicional de mas de nueve millones de ddlares.

Productividad y disponibilidad de recursos

Para desempefiarse adecuadamente, los servicios de salud deben contar con los recursos fisicos y
materiales suficientes para atender a su poblacidn de responsabilidad. La escasez de recursos puede
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generar aumentos en los tiempos de espera, reduccion en el tiempo efectivo de consulta, altos niveles de
diferimiento quirdrgico v, en el caso particular del abasto de medicamentos, gastos excesivos para los
usuarios y sus familias.

El volumen de servicios ofrecidos por las instituciones publicas de salud nos da una clara idea de los
retos en la gestion del sistema. Sdlo en las unidades de primer nivel se llevan a cabo mds de 255 millones
de consultas anuales. El nimero de consultorios disponibles para prestar estos servicios es de poco
mas de 50,000, por lo que el ndmero promedio de consultas por consultorio por dia es de alrededor de
20.Sin embargo, en el IMSS esta cifra asciende a casi 30, lo que puede estar teniendo impactos negativos
en la calidad de la atencion.

La productividad quirdrgica muestra un comportamiento complejo. Por un lado, el IMSS muestra
una productividad de cuatro cirugfas diarias por quirdfano, lo que se debe, bdsicamente, a una alta
demanda de estos servicios que por supuesto requiere de altos niveles de eficiencia. En el extremo
opuesto, los servicios de salud de PEMEX efectian menos de dos cirugfas diarias por quirdfano, lo que
se debe, sobre todo,a una muy alta relacion entre quirdfanos y poblacion de responsabilidad, que es casi
cuatro veces mas alta en esos servicios que en el IMSS.

Uno de los problemas mds criticos de los servicios de salud ha sido el abasto y el surtimiento de
medicamentos. Afortunadamente, los datos de este informe permiten afirmar que este reto se estd
superando. En las instituciones de seguridad social las cifras de surtimiento completo de recetas son
ya superiores a 90%; en las unidades afiliadas al Seguro Popular alcanzan porcentajes mayores de 80%, y
en las unidades de los SESA que no atienden a afiliados al Seguro Popular superan el 70%. De hecho, las
cifras de surtimiento completo de recetas de los servicios estatales de salud de Tabasco, Sinaloa, Yucatdn
y Baja California son similares a las de las instituciones de seguridad social.

Inversion en salud

Después de la caida del gasto en salud registrada entre 1995y 1996, el porcentaje del Producto Interno
Bruto que se invierte como gasto publico en salud ha crecido 0.8 puntos porcentuales. Las cifras del
ditimo quinquenio son particularmente alentadoras. El gasto publico en salud entre 2000 y 2005 se
incrementd 34.9% en términos reales. Como porcentaje del gasto publico total, el gasto publico en salud
crecié 0.2 puntos porcentuales con respecto a 2000 y 3.5 puntos con respecto a 1996, afio en el que
tuvo su nivel mas bajo en la Ultima década. El incremento del presupuesto de la Secretarfa de Salud ha
sido particularmente notable; entre 2000 y 2005 aumentd 53.1% en términos reales, hecho atribuible en
gran medida a la puesta en operacion del Seguro Popular.
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En la presente administracion, la contribucion estatal al financiamiento a la salud ha crecido casi 42%,
producto principalmente de las reglas de operacion del Seguro Popular, que obliga a las entidades fe-
derativas a aportar por lo menos |,200 pesos por familia afiliada. Las contribuciones del gobierno federal
también crecieron, incluso un poco mas que las contribuciones estatales, por lo que la relacidn entre el
gasto estatal y federal se mantuvo en niveles similares a los de 2001.

El Seguro Populartambién ha producido modificaciones en el gasto per capita de los usuarios de los
SESA. Aunque las instituciones de seguridad social siguen teniendo un gasto per cdpita notablemente
mayor que el que se destina a la poblacidn sin seguridad social, el Seguro Popular ha cerrado parte de
esa brecha. Asf, aunque el gasto per cdpita en el ISSSTE es 2.5 veces mds alto que el destinado a los
usuarios de los SESA sin Seguro Popular; la brecha entre esa institucion y los beneficiarios del Seguro
Popular se redujo a sélo 40% en el ditimo afio.

Factores predisponentes

Como ya se menciond, estrechamente vinculada a las transiciones epidemioldgica y demogrdfica, hay una
transformacion de los factores de riesgo predominantes en México. La mayor parte de la carga que la
enfermedad representa para el sistema de salud ya no se vincula a carencias sanitarias, sino a conductas
que incrementan considerablemente el riesgo de enfermar.

Actualmente, la falta de agua y de drenaje se asocia a menos de 1% de las muertes y a un poco mds
de los afos de vida saludable perdidos. La carencia de agua adecuada y drenaje se concentra sobre todo
en las dreas rurales o en las zonas urbanas altamente marginadas. En localidades de mds de 15,000
habitantes, 96% de las viviendas cuentan con drenaje adecuado. En contraste, en las localidades mas
pequefias, sdlo 65% de las viviendas cuentan con este servicio. El aporte de agua, por su parte, alcanza a
mas de 90% de las viviendas en 28 entidades. En contraste, en Chiapas y Guerrero mds de 10% de los
hogares carecen de acceso regular a agua potable.

Existe otro factor de riesgo poco conocido que provoca tantas muertes como la falta de acceso a
agua y drenaje. Sobre todo en las dreas rurales, los combustibles sdlidos, como la madera y el carbdn,
cuyos residuos generan graves dafos a la salud, siguen siendo la principal fuente de energfa para cocinar
y calentar la vivienda. El problema se agrava cuando el lugar donde se cocina también se usa para dormir.
Las mujeres y los nifios son quienes permanecen mds tiempo en la vivienda y por ello son los que mds
sufren las consecuencias de esta exposicidn, dentro de las que se incluyen las infecciones respiratorias o
algunas enfermedades graves como el cdncer y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Los avances en la reduccion de los riesgos sanitarios se ve opacado por los efectos de las conductas
poco saludables, dentro de las que destacan el consumo de tabaco y alcohol, y la mala nutricion, que
produce sobrepeso y obesidad. El consumo de tabaco se asocia a casi 6% de las muertes de hombres en
México y poco mds del 3% en las mujeres. El papel del tabaco es tan claro en el desarrollo del cdncer
pulmonar que hasta 80% de los casos de esa enfermedad pueden atribuirse al consumo de esta sustancia.
Pero el tabaco también se asocia a padecimientos cardiacos, enfermedad pulmonar obstructiva crdnica v
otros tipos de cdncer. Por fortuna, los datos mds recientes con los que se cuenta, derivados de encuestas
nacionales, indican que la prevalencia de adolescentes fumadores se ha reducido entre 2000 y 2005, sobre
todo en hombres, donde la reduccion fue del orden de 20%. Otros datos indican que se ha reducido el
porcentaje de hogares con gasto en tabaco y que el gasto total en tabaco en el pais estd descendiendo.

Entre los factores que pueden explicar la reduccién en el consumo de tabaco se puede mencionar
el reciente incremento de los impuestos al tabaco, que no tiene precedentes en la historia del pais; la
eliminacién de la publicidad en medios electrdnicos y eventos deportivos; las restricciones para fumar
en espacios publicos; el incremento en el tamafio de las leyendas sobre los efectos negativos del tabaco
en las cajetillas de cigarro, y la multiplicacion de las clinicas para dejar de fumar.

Por lo que se refiere al sobrepeso y la obesidad, las cifras de la ENSANUT nos hablan de una
epidemia que estd afectando incluso a las zonas rurales y las poblaciones indigenas. De acuerdo con esta
encuesta, 39% de la poblacion adulta del pais sufre de sobrepeso y otro 30% de obesidad. Un estudio
reciente vincula estos problemas de peso con 50,000 muertes anuales, convirtiendo al sobrepeso v a la
obesidad en una de las principales causas de muerte prematura en el pais.

De acuerdo con los datos presentados en este informe, el consumo de alcohol es el principal factor
de riesgo para muerte prematura y discapacidad en hombres en México. Se estima que | 1% de todas las
muertes en hombres en el pais estan asociadas al consumo de alcohol. En las mujeres, aunque el problema
no es tan grave, el consumo de este producto se asocia a mas de 6,000 muertes anuales.

Cobertura

En algunas dreas del sistema de salud la provision de servicios ha alcanzado altos niveles de cobertura. El
mejor ejemplo de esto es la vacunacion. Hoy la cobertura con esquema completo de vacunacion en
nifios de | afio es mayor de 95%. Gracias a esto se ha podido eliminar el sarampidn y erradicar la
poliomielitis. El reto en este campo es llevar los altos niveles de vacunacion a todas las localidades, a fin
de asegurar la proteccion universal contra todas las enfermedades inmunoprevenibles.
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En afios recientes se han llevado a cabo esfuerzos tedricos y metodoldgicos para medir el desempefio
de los servicios de salud. Destaca dentro de ellos el desarrollo del concepto de cobertura efectiva, que se
define como la probabilidad de recibir una ganancia mdxima derivada de una intervenciéon médica
cuando ésta es requerida. Aunque la medicidn de dicho concepto requiere de datos que no siempre se
recogen en los sistemas regulares de informacion, la Secretarfa de Salud ha podido generar la informacion
necesaria para medir el grado de cobertura efectiva de ciertas intervenciones médicas. Este es el caso
de la cobertura efectiva del tratamiento contra la hipertension arterial, que mide el porcentaje de
personas hipertensas que han logrado reducir sus niveles de tension sistdlica gracias a la intervencion del
sistema. Los datos de este informe muestran que las entidades con mejor desempefio en este indicador
son Baja California Sury el Distrito Federal.

Para enfrentar el reto de la justicia financiera, la presente administracion puso en marcha, gracias a la
reforma a la Ley General de Salud aprobada por el Congreso en 2003, el Seguro Popular de Salud. Este
seguro ofrece a sus afiliados un paquete de 249 intervenciones que cubre prdcticamente toda la demanda
de atencion del primery segundo nivel. Al cierre de 2005, este esquema de aseguramiento ya alcanzaba
a | 1.4 millones de personas, lo que lo convierte en el segundo esquema de aseguramiento del pais, sélo
por detrds del IMSS.

El nivel de cobertura del Seguro Popular ha traido consecuencias positivas en materia de proteccion
financiera de los hogares. EI ndmero de familias pobres con gastos excesivos por motivos de salud se
redujo 36% entre 2002 y 2005. Este efecto se concentra en los hogares sin seguridad social mds pobres,
que es la poblacion a la que se han dirigido los primeros y mayores esfuerzos de afiliacion.

Mejores desempeiios

El capitulo Il de SaludMéxico 2001-2005 presenta informacion sobre los estados e instituciones con
mejores desempefios en la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios, arbitraje médico, nueve
programas de salud publica, prevencidn y control de las adicciones, y proteccidn contra riesgos sanitarios.

Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios

El primero de los indicadores de este capitulo mide el grado de compromiso de los Comités Estatales
de Calidad con los esfuerzos de promocion de la calidad de la Cruzada en los rubros de cobertura,
calidad de la informacion para el monitoreo de la calidad, cumplimiento de estandares, participacion de
los avales ciudadanos e implementacion de acciones innovadoras. Los Comités Estatales con mejor
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desempefio en este indicador en 2005 fueron los de Aguascalientes, Zacatecas y Tabasco,aunque Sinaloa,
Yucatdn y Veracruz también han tenido calificaciones sobresalientes, manteniéndose desde 2003 entre
los diez mejores desempefios.

El indicador “Trato de Calidad en Unidades de Primer Nivel” mide la satisfaccion del usuario con la
oportunidad de la atencidn, el intercambio de informacion durante el acto médico, el surtimiento de
recetas v el trato recibido por parte del personal de la unidad médica. Este indicador se presenta
desagregando los resultados por institucion. En el dltimo afo, el mejor desempefio en los SESA
correspondid a la unidad de Las Pocitas, en Baja California Sur, v de Sahuaripa, Sonora. En el IMSS
correspondié a la Unidad de Medicina Familiar (UMF) 43 de San Luis Potos('y la UMF | de Aguascalientes.
Entre las unidades del ISSSTE destacaron la de Comalcalco y la de Emiliano Zapata, ambas en Tabasco.
Finalmente, en el caso del IMSS-Oportunidades, las mejores unidades fueron las de Alvaro Obregdn,
Chihuahua, y la de El Capulin, en Michoacdn.

También se presentan los resultados del indicador de “Trato de Calidad en Unidades de Segundo
Nivel”. En este caso, los mejores desempenos dentro de los SESA fueron los del Hospital General
“Virginia Ayala de Garza", en Nuevo Ledn y el de Gémez Palacio, en Durango. Entre los hospitales del
IMSS sobresalieron el Hospital General de Subzona ndmero 15 de Guanajuato y el Hospital General de
Zona 5 de Puebla.En el ISSSTE los dos hospitales mejor calificados se ubicaron en Matamoros y Nuevo
Laredo, Tamaulipas, mientras que en el IMSS-Oportunidades destacaron las unidades de Hecelchakan,
Campeche, y Rio Grande, Zacatecas.

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios ha establecido un mecanismo de verificacion de
la informacidn a través de la participacion de la ciudadania organizada. Actualmente existen mds de 980
organizaciones ciudadanas funcionando como avales monitoreando los indicadores mds relevantes de
la Cruzada y generando propuestas concretas de mejora que son acordadas con las autoridades de las
unidades de salud. Gracias a estas acciones se ha avalado la mejorfa en la calidad de mds de 700 unidades.
En materia de avales ciudadanos los mejores desempefios estatales corresponden aYucatdn, Tabasco
Aguascalientes.

Arbitraje Médico

El arbitraje médico es una alternativa a la via judicial para la resolucion de conflictos generados en la
interaccion entre médico y paciente. Entre 2001 y 2005 la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) recibié mds de 89,500 asuntos, alcanzando un indice de satisfaccién entre sus usuarios de
98.7%. Durante este mismo periodo se consolidd el Modelo Mexicano de Arbitraje Médico a través del
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establecimiento de 24 comisiones estatales en operacion que atienden a mas de 10,000 personas cada
afio. Entre estas comisiones, las deVeracruz y Guanajuato han alcanzado la segunda etapa de homologacion
con los procedimientos de la CONAMED, fortaleciendo asi el proceso de descentralizacidn y resolucion
en esas entidades.

Salud Publica

En el marco de la iniciativa conocida como “Caminando a la Excelencia” se lleva a cabo el seguimiento de
multiples programas de accion en materia de prevencion de enfermedades y promocidn de la salud.
SaludMeéxico 2001-2005 presenta los resultados de nueve de estos programas.

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) actualiza permanentemente la informacién
sobre las enfermedades de mayor importancia para la salud poblacional. Sus acciones permiten vigilar el
comportamiento de estas enfermedades a fin de generar respuestas inmediatas en caso de comporta-
mientos atipicos en su frecuencia o distribucion. Las entidades con mejor desempefio en el SINAVE en
2005 fueron Nayarit e Hidalgo, aunque vale la pena destacar el comportamiento ascendente de este
indicador en 28 de las 32 entidades federativas.

Una de las grandes fortalezas del sistema mexicano de salud es el éxito de su Programa Universal
de Vacunacion, que muestra desempefios sobresalientes en la mayor parte de las entidades con sdlo dos
estados por debajo de los 90 puntos. Las calificaciones mads sobresalientes en este programa en 2005
correspondieron a Tabasco y San Luis Potos!.

El Programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis tuvo notables avances a nivel nacional
entre 2001 y 2005. Esto se debe en gran parte al aumento en el nimero de estados que presentaron
un buen desempefio en el control de la tuberculosis, dentro de los que destacaron, en 2005, Tabasco
y Nayarit. Gracias a estos avances, la mortalidad por este padecimiento se redujo 32% con respecto
a 2001, se mejord notablemente la deteccidn de casos y se incrementd el porcentaje de éxito en el
tratamiento.

El Programa deVIH/SIDA modificé en 2005 su propuesta de evaluacion. La nueva modalidad pondera
de manera diferenciada los indicadores incluidos en su indice e incluye informacidn sobre el seguimiento
de las infecciones de transmisidn sexual y sobre la coordinacion intersectorial. Independientemente de
lo anterior; este programa tuvo un notable avance en su desempefio entre 2001 y 2005. En este ditimo
afio los estados con desempefios sobresalientes fueron Durango y Baja California.

La rabia es una grave enfermedad que se mantiene bajo control en el pais. Mediante acciones de
prevencion en el reservorio, el Programa contra la Rabia ha logrado reducir el nimero de personas
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agredidas y de tratamientos antirrabicos iniciados. Los casos de rabia humana se han mantenido en cifras
muy bajas, habiéndose presentado un caso en 2001 y dos en 2005. Los mejores desempefios en este
programa los tuvieron Nuevo Ledn y Guanajuato,aunque Aguascalientes v Jalisco también se mantuvieron
persistentemente entre las entidades mds sobresalientes entre 2001 y 2005.

El Programa de Salud Reproductiva tuvo un avance discreto entre 2001 y 2005. Los mejores desem-
pefos en 2005 en este programa correspondieron a Nuevo Ledn, estado que se mantuvo entre los diez
mejores en todo el periodo de andlisis, y Baja California. Veracruz y Guanajuato son otras dos entidades
que han mantenido un desempefio sobresaliente desde 2001,

Entre los logros destacables del Programa de Prevencion y Control del Cancer Cérvico-Uterino
estdn la reduccidn de 37% en la mortalidad por esta enfermedad y el incremento en la cobertura de
deteccion. Este programa mejord su desempefio en mds de 20 puntos entre 2001 y 2005, periodo en
el cual destacaron Tabasco y Campeche.

Campeche y Tabasco también aparecen, junto con Yucatdn, en las posiciones mds destacadas en los
programas de diabetes mellitus e hipertensidn. Estos dos programas comparten una gran proporcion
de sus poblaciones objetivo y de sus estrategias principales, como los grupos de autoayuda y el control de
riesgos asociados a estos padecimientos.Ambos programas tuvieron notables incrementos de mds de 50%
entre 2001 y 2005, y han logrado incorporar a mas de 295 mil personas a la estrategia de Grupos de
Ayuda Mutua.

En materia de prevencion y control de las adicciones, se ha logrado que |2 entidades tengan 100%
de sus municipios con Programas o Consejos Municipales contra las Adicciones. De manera particular se
pueden destacar por sus significativas acciones los Consejos Estatales de Jalisco, Tamaulipas, Estado de
Mexico, Veracruz, Aguascalientes, Querétaro y Colima.

Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Desde 2002 los informes Salud: México han dado seguimiento a dos indicadores de proteccion contra
riesgos sanitarios: la calidad bacterioldgica del agua de consumo humano y la yodacidn de la sal. En el
primero de estos indicadores se tienen altos desempefios en la mayoria de las entidades, con niveles
sobresalientes en Quintana Roo y Coahuila, mientras que a nivel nacional se ha logrado incrementar el
porcentaje de poblacién que cuenta con agua de calidad bacterioldgica adecuada de 69% en 2001 a
78% en 2005.

Con respecto a la yodacion de la sal que permite garantizar el aporte minimo de este micronutrimento
a toda la poblacidn, Veracruz y Morelos presentaron los mejores desempefios en 2005.
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Desafios para el Sistema Mexicano de Salud

El capitulo lll de Salud:México 2001-2005 se dedica en esta ocasion a mostrar la situacion de algunos de
los desafios mds apremiantes a los que se enfrentard la préxima administracion del sistema mexicano
de salud. Los indicadores incluidos en este capitulo fueron seleccionados por diversas razones. La mortali-
dad materna y la mortalidad en menores de 5 afos, ademds de ser indicadores fundamentales de
desarrollo social y sanitario, forman parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, producto de la
Cumbre del Milenio, que reunid a practicamente todos los jefes de Estado y de gobierno del mundo
en septiembre del afo 2000. En el rubro de mortalidad en menores de 5 afios, México estd en camino
de cumplir con lo comprometido. Los descensos en la mortalidad materna también han sido importantes
pero se requiere de un esfuerzo adicional para alcanzar las metas pactadas.

Dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio se incluyen también el SIDA, la tuberculosis y el
paludismo, todas las cuales se revisan en este capitulo. Con relacion al SIDA vale la pena destacar tres
hechos. El primero de ellos es la reduccion de 8% en la mortalidad en hombres por esta enfermedad.
En segundo lugar, la reduccidn en la incidencia a partir de 2003, lo que ha permitido alcanzar en 2005 la
cifra mds baja de casos nuevos desde |998. Finalmente, el notable incremento en el gasto en antirretro-
virales, que le garantiza a todas las personas que viven conVIH el acceso gratuito a estos medicamentos.

Este capftulo también presenta informacién sobre algunos problemas de salud que han adquirido
dimensiones epidémicas, como la diabetes. En este grupo de padecimientos se incluye también la mortalidad
por suicidios, fendmeno complejo que muestra una tendencia al alza, sobre todo en mujeres jovenes.

Otro indicador incluido es la mortalidad por cdncer cérvico uterino, enfermedad que, a pesar de
haberse reducido notablemente en los Ultimos afios, se mantiene en niveles superiores a los que podnia
esperarse dado el nivel de desarrollo general del pais y los éxitos en otras dreas de la salud publica.

Dentro de los problemas emergentes, Salud:México 2001-2005 también incluye informacién sobre
los dos principales factores de riesgo para la salud de la poblacion mexicana, el consumo de alcohol y la
obesidad, los que sumados se asocian a mds de 40% de todas las muertes en el pais. Considerando el
alto costo que representa para el sistema de salud la atencion de los problemas derivados de la obesidad,
como la diabetes v las enfermedades cardiacas, y del consumo de alcohol, como las lesiones, es urgente
intensificar las acciones destinadas a reducir la prevalencia de estos factores de riesgo en la poblacién
mexicana.

Un problema emergente mds es el de los embarazos en mujeres adolescentes. Se sabe que la
maternidad a edades tempranas incrementa la probabilidad de muerte materna e infantil. Datos recientes
indican que hasta 26% de los nacimientos atendidos en los SESA son de mujeres menores de 20 afios.
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En el IMSS el porcentaje es menor, lo que muestra que este también es un problema de desigualdad
social que tiende a agravar las brechas en materia de salud matermo-infantil.

La dindmica actual de la prestacion de servicios de salud a las personas estd agregando riesgos
adicionales a los pacientes, que se expresan a través de dafios diversos, discapacidad y muerte. Las
evidencias crecientes sobre la magnitud de los problemas de seguridad de los pacientes en los espacios
clinicos,ha obligado a las agencias internacionales de salud y a los sistemas nacionales de salud a incorporar
este tema a las agendas nacionales e internacionales. En 2004, 1a OMS establecié la Alianza Mundial por
la Seguridad de los Pacientes para apoyar los esfuerzos de los Estados Miembros en el estudio y prevencién
de los eventos adversos. En el dmbito nacional, la Subsecretania de Innovacion y Calidad de la Secretaria de
Salud, en el marco de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios,ha impulsado varias estrategias
orientadas a sensibilizar a los prestadores de servicios en este tema: establecer estrategias de registro y
notificacion de los eventos adversos, y difundir experiencias que favorezcan el aprendizaje institucional.
Por ahora se han estado midiendo indicadores de estructura y de procesos relacionados con la seguridad
en hospitales, como es el manejo de residuos peligrosos bioldgicos infecciosos v la autorizacion de la
Comisién Federal de Proteccidn contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) para el funcionamiento de la-
boratorio clinico, rayos X'y farmacia en estas instituciones. En este informe se presenta el indicador de
servicios hospitalarios de apoyo diagndstico regulados por la COFEPRIS.

Otro importante desafio para el sistema de salud mexicano es la amenaza de una pandemia de
influenza. Con acciones concertadas entre todas las instituciones del Sector Salud, se ha fortalecido la
capacidad de respuesta en el pais para afrontar la posible llegada de esta enfermedad al territorio
nacional. Entre otras acciones importantes, destacan el acopio de antivirales y otros medicamentos, el
fortalecimiento del sistema de vigilancia epidemioldgica y la capacitacion para mejorar la atencion de
las personas que pudieran verse afectadas.

Desde su primera edicién, Salud:México aspird a constituirse en un documento de referencia indis-
pensable para obtener informacidn sobre los resultados que las instituciones y estados estdn generando
en materia de salud. Esperamos haber cumplido con este propdsito v, en esa medida, haber contribuido
a extender la transparencia y la rendicion de cuentas en el sector salud.
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Esperanza de vida
al nacimiento

La esperanza de vida al nacimiento se define como el nimero de afios que un recién nacido
puede esperar vivir si las condiciones de mortalidad de la poblacion en el momento en que

nacio se mantienen constantes a lo largo de su vida.

L a esperanza de vida al nacimiento refleja en una
cifra Unica las experiencias de mortalidad de una so-
ciedad determinada y de este modo se constituye
en un indicador de desarrollo social muy valioso.

Como resultado de la drdstica reduccion en la
probabilidad de morir en los primeros afos de vida,
la esperanza de vida se ha incrementado consis-
tentemente desde mediados del siglo pasado. La
mejora en las condiciones generales de vida, el desa-
rrollo de vacunas cada vez mas efectivas, y las terapias
antimicrobianas han permitido que actualmente 97
de cada 100 nifios sobrevivan hasta los 5 afios, cuando
en 1950 sdlo sobrevivian 79 de cada 100.Ademds, la
reduccion en las tasas de mortalidad no sélo se ha
dado entre los nifios sino en todas las edades. Como
un efecto conjunto de estos cambios en la mortalidad,
la esperanza de vida al nacimiento ha alcanzado, en
promedio, /5.4 afios en 2005 — ligeramente superior
en mujeres e inferior en hombres. Esto representa
un incremento de 25 afos a partirde 1950 y de 15
afios desde 1970.

Las mayores ganancias en la esperanza de vida se
han dado en las entidades con mayores rezagos.
Mientras en Chiapas se ganaron | | afios en el periodo
1979 — 1999, en el Distrito Federal se ganaron siete. A
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pesar de esto, siguen existiendo diferencias importantes
entre estados. La esperanza de vida en Guerrero, por
elemplo, es de /1.3 afos para los hombres. Esta cifra
es menor al promedio nacional del afio 2000 y repre-
senta un atraso de 10 afios con respecto a estados de
alto desarrollo como Nuevo Ledn. En el extremo
opuesto,la esperanza de vida de las mujeres del Distrito
Federal es de casi /9 afios, lo que las ubica en un nivel
similar al de paises como Dinamarca e Irlanda.

En México, como en casi todo el mundo con
excepcion de algunos paises drabes v africanos, las
mujeres tienen una mayor esperanza de vida. En pro-
medio, las mujeres mexicanas pueden esperar vivir
4.9 anos mds que los hombres,aunque esta diferencia
alcanza 5.4 afios en Guerrero y tiene un minimo de
4.4 afios en Baja California. Llama la atencién que las
entidades con mayor diferencia entre hombres v
mujeres sean las mismas que tienen menores espe-
ranzas de vida.

Bajo estas premisas, los retos para el sistema de
salud son reducir la brecha entre estados y entre
sexos, sin disminuir el ritmo de crecimiento de este
indicador en los estados de mayor desarrollo, y ga-
rantizar que la mayor parte de la esperanza de vida
se disfrute con buena salud.
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Mortalidad infantil

La mortalidad infantil se define en este documento como el nimero probable de nifios que
moriran antes de cumplir un afio de edad por cada 1,000 nacimientos.

U no de los grandes logros del sistema de salud y
de la sociedad mexicana en su conjunto es la re-
duccion en la mortalidad infantil. Actualmente la pro-
babilidad de morir antes de cumplir un afio de edad
es apenas equivalente a 15% de la probabilidad que
habia en 1950.Incluso comparando con afios mucho
mds recientes, el logro es notable: la cifra actual es
apenas superior a la mitad de la probabilidad de
morir que los menores de un afio tenfan en 1990.

Gracias a estos avances se han salvado muchas
vidas. De haberse mantenido los niveles de morta-
lidad infantil del afo 2000, por ejemplo, en el Ultimo
afio se hubieran producido 8,750 muertes infantiles
adicionales. La ganancia en el capital humano es inne-
gable, sobre todo si se considera que la reduccidn
en la mortalidad también refleja mejoras generales en
las condiciones de salud de los menores.

Entre los factores asociados a la reduccion en la
mortalidad infantil hay algunos que son frecuente-
mente mencionados y ampliamente aceptados, como
el saneamiento ambiental y la mejora en la disponibi-
lidad de agua, el desarrollo de vacunas y el acceso a
atencién médica oportuna.

No obstante lo anterior; existen otras variables
muy fuertemente ligadas a la probabilidad de morir
en la edad temprana que no son tan claramente
percibidas. Documentos publicados por el Consejo
Nacional de Poblacidn, entre otras fuentes, muestran
la importancia que la conducta reproductiva tiene
sobre la mortalidad infantil. Entre las variables rela-
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cionadas con la conducta reproductiva que vale la
pena destacar se incluyen las siguientes: i) la edad de
la madre, con incrementos de casi 50% en la proba-
bilidad de morir cuando la madre es menor de 18 o
mayor de 33 afios; ii) el nimero de hijos, donde los
hijos nacidos después de tres nacimientos previos
tienen 5% mds probabilidad de morir antes de cum-
plir un afio que los tres primeros hijos;iii) el intervalo
intergenésico, con una mayor probabilidad de muerte
cuando el intervalo entre partos es menora 23 meses,
y V) la educacién de la madre, la cual tiene un peso
muy alto y condiciona algunas de las otras variables
que influyen en la mortalidad infantil. En este sentido,
los hijos de madres con un nivel educativo menor a
nueve afios, tienen 50% mads probabilidad de morir
en el primer afio de vida que los hijos de madres
con niveles educativos mds altos.

El gran reto para México es mantener el ritmo
de descenso Y, sobre todo, disminuir la brecha exis-
tente entre las dreas de mayor desarrollo y las dreas
marginadas. Actualmente la probabilidad de que un
nifio que nace en Chiapas, Oaxaca o Guerrero mue-
ra antes de cumplir un afio de vida es 80% mds alta
que la probabilidad correspondiente al Distrito Fe-
deral o Nuevo Ledn. A pesar de la reduccidn en la
mortalidad infantil, esta brecha no se ha reducido
significativamente. Adicionalmente, debe considerar-
se que las cifras estatales enmascaran realidades aun
mds desiguales entre los municipios mds ricos y los
mds pobres.
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Mortalidad neonatal

La tasa de mortalidad neonatal expresa el riesgo de morir durante el primer mes de vida. Se
calcula dividiendo el nimero de muertes en menores de 28 dias entre el total de nacidos vivos

en un mismo lugar y tiempo.

L a tasa de mortalidad neonatal mide el riesgo
que un nifio recién nacido tiene de morir antes
de cumplir un mes de vida. Cada afio ocurren en
el mundo alrededor de cuatro millones de muertes
neonatales. Se estima que tres de cada cuatro se
presentan en la primera semana de vida y 99% de
ellas ocurren en paises pobres y de ingresos me-
dios. Las causas directas son en su mayorfa evitables
y se asocian con prematurez (28%), infecciones
severas (26%) y de problemas respiratorios al
nacer (23%).

Las tasas elevadas de mortalidad neonatal refle-
jan una insatisfactoria atencion prenatal, del parto y
del recién nacido, pero también se asocian con condi-
ciones socioecondmicas deficientes.

Mientras que a nivel mundial 38% de las muer-
tes de menores de 5 afios ocurren en el primer
mes de vida, en México este porcentaje alcanza 51%.
Debido a este hecho, la recomendacién interna-
cional de focalizar las acciones en salud en este
grupo de edad es muy pertinente para alcanzar las
metas planteadas dentro de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio.
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En México, la mortalidad neonatal ha descen-
didode [7.2en 2000 a 4.2 por 1,000 nacidos vivos
en 2005, lo que representa un decremento anual de
3.7%.Sin embargo, el descenso es mds acelerado en
Nuevo Ledn que en otros estados como Chiapas y
Oaxaca, en donde el riesgo de muerte neonatal es
2.3 veces mas alto.

Las causas de muerte en el primer mes de vida
han cambiado en los Ultimos afos. Mientras en 1980
una de cada cuatro muertes neonatales se asociaba a
diarrea o a infeccidn respiratoria, en 2005 menos de
19 de las defunciones se relacionan con esas causas.
En contraste, las afecciones propias del periodo
perinatal y las anomalias congénitas han incrementado
su contribucion. Los problemas respiratorios del recién
nacido (sindrome de dificuftad respiratoria, hipoxia
intrautering, aspiracion neonatal) concentran mds de
40% de las defunciones neonatales. Por otro lado, las
infecciones propias del periodo perinatal, fundamen-
talmente la sepsis bacteriana del recién nacido, repre-
sentan |5%, las anencefalias y las anomalias congénitas
del corazdén y de los grandes arterias suman 20%
mientras que la prematurez contribuye con 7%.
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Mortalidad por enfermedades
infecciosas en menores de 5 anos

El porcentaje de muertes por enfermedades infecciosas representa el nimero de muertes
a consecuencia de enfermedad diarreica o infeccidn respiratoria por cada 100 defunciones en

menores de 5 afos.

Q uizd el determinante mds importante del €xito

en la reduccién de la mortalidad infantil en Meéxico
sea el abatimiento de las muertes ocasionadas por
infecciones comunes. Debido a la reduccion en la
importancia relativa de estas enfermedades, el
sistema mexicano de salud se enfrenta a un doble
reto. Por un lado, en las zonas rurales y en las dreas
marginadas siguen presentandose muertes por en-
fermedades infecciosas que en la mayor parte del
pafs han sido controladas; por otro, cada vez son
mds comunes los padecimientos cronicos que re-
quieren de tratamientos y de estrategias de control
y prevencion mds costosas.

Como consecuencia de la asociacion existente
entre altos niveles de marginacion y mortalidad por
enfermedades infecciosas, €stas pueden utilizarse
como un indicador del grado de avance en la provi-
sion de servicios, del €xito de la promocidn de la sa-
lud e incluso del nivel de desarrollo humano alcanzado.

Las enfermedades infecciosas ocasionaron mds
de 50,000 muertes en nifios menores de 5 afos en
1980, cifra que representaba 44% de las muertes
en ese grupo de edad. En el ditimo afio, el porcentaje
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de muertes atribuibles a estas causas fue de sélo
13% v el nimero de defunciones fue apenas 0%
de la cifra observada en 1980. A pesar de lo anterior;
las infecciones comunes siguen siendo un problema
grave en algunas entidades, particularmente en los
municipios y localidades mds marginados del pais.
En Chiapas, por ejemplo, pricticamente una de cada
cuatro defunciones en menores de 5 afos es cau-
sada por alguna enfermedad diarreica o infeccion
respiratoria, las que bajo los estandares actuales de
la prdctica médica son altamente prevenibles y com-
pletamente curables cuando se atienden oportu-
namente. En el extremo opuesto, en Nuevo Ledn
sélo una de cada 20 muertes es consecuencia de
estas enfermedades.

Considerando que entre los objetivos funda-
mentales de los sistemas de salud se encuentra la
reduccion en las desigualdades, cerrar la brecha
constituida por las enfermedades infecciosas es un
reto que requiere atencion a fin de mantener bajo
control estos padecimientos donde ya han sido aba-
tidos y reducirlos donde siguen siendo un problema
de alto impacto.
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Mortalidad por cancer de mama

La tasa de mortalidad por cancer de mama se define como el nimero de muertes por esta
causa en mujeres de 25 afios 0 mas por 100,000 mujeres de ese grupo de edad.

C omo consecuencia del descenso en las muertes

por cdncer cérvico-uterino y el estancamiento de
la mortalidad por cancer de mama, €ste Ultimo se
ha constituido como el cancer que mds muertes
ocasiona en mujeres.

El nimero de muertes por cancer de mama ha
crecido 2/% entre 1998 y 2005. Sélo entre 2001 y
el Ultimo afio, el nimero de muertes crecid casi 20%.
La tasa observada, por su parte, se mantiene estable
desde 1998, con un ritmo de crecimiento anual
menor a % anual. La tasa estandarizada muestra
cifras aun mas estables, con niveles similares a los
de 1998.

A pesar del crecimiento en la tasas de mortali-
dad por cancer mamario, México ocupa una po-
sicion relativamente favorable en el contexto
latinoamericano, ubicdndose con mejores cifras que
la mayor parte de los paises con un nivel de desa-
rrollo similar e, incluso, con cifras de apenas la mitad
de las que tienen Argentina y Uruguay.

Datos internacionales sugieren que la probabi-
lidad de desarrollar cancer mamario durante algin
momento en la vida es de 10%. Esta probabilidad
se incrementa en las mujeres que no ha tenido hijos,
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que no han lactado, posmenopdusicas Y, destacada-
mente, las que tienen antecedentes familiares de
cdncer de seno. La mayor parte de las muertes por
esta enfermedad ocurren después de los cuarenta
afios y de hecho este cancer es la segunda causa de
muerte en mujeres entre 40 y 49 afos de edad.

Una herramienta diagndstica importante es la
mamografia realizada al menos una vez al afio. Las
cifras mds recientes, derivadas de la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutricion 2005, muestran un cre-
cimiento importante en el porcentaje de mujeres
que tuvieron una mamografia en el Ultimo afo. De
acuerdo con esta fuente, entre 2000 y 2005 el por-
centaje de mujeres de 40-69 afos que se practico
una mamografia pasé de 12.6 a 21.6%. Otro dato
alentador es el relacionado con la edad promedio
de las muertes por esta causa, el cual ha pasado de
57 afos en 1990 a 59 en 2005.

Entre 2001 y 2005 Coahuila y Quintana Roo
tuvieron descensos de alrededor de 20% en su tasa
estandarizada de mortalidad por cancer de mama.
Sin embargo, la tendencia generalizada es creciente,
con incrementos de hasta 40% en Sinaloa y Aguas-
calientes.
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Mortalidad por enfermedades

isquémicas del corazén

La tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén se define como el
numero de muertes por esta causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el
numero de muertes por cardiopatia isquémica en un afio entre la poblacion total en ese mismo

periodo.

S e denomina isquemia a la condicién por la cual
un tejido sufre una disminucion en el aporte de oxi-
geno como consecuencia de alteraciones en la irri-
gacién sanguinea. La isquemia cardiaca puede ser
consecuencia tanto de la obstruccion como del es-
trechamiento de las arterias coronarias. Silaisquemia
es grave o prolongada o si se liga a mayores requeri-
mientos por parte del corazdn, puede producir un
infarto del miocardio y,en no pocos casos, la muerte
de las personas afectadas.

En México, una de cada nueve muertes es con-
secuencia de alguna de las afecciones isquémicas del
corazon, las cuales, en su conjunto, constituyen la se-
gunda causa de muerte en el pais. Entre 2001 y 2005,
las tasas estandarizadas de mortalidad por estos pa-
decimientos muestran una tendencia estable, con un
incremento de 1% en hombres y una reduccidn de
2% en las mujeres.

En el nivel estatal, es destacable la reduccion, de
casi 20%, que ha ocurrido en Tabasco en el periodo
ya mencionado, mientras que los mayores aumentos
los muestran Hidalgo y Oaxaca.

Las mds de 50,000 muertes por cardiopatia is-
quémica ocurridas en 2005 son el reflejo de una
combinacién de factores entre los cuales vale la pena
destacar el envejecimiento de la poblacidn, la alta
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prevalencia de padecimientos cardiacos que no son
oportunamente diagnosticados y tratados vy, final-
mente, la alta frecuencia de diversos factores de riesgo
asociados a estos padecimientos en la sociedad me-
xicana, entre los cuales puede mencionarse el se-
dentarismo, los habitos alimentarios poco saludables,
el tabaquismo v la obesidad, entre otros.

Aunque varios de los estados con menores
tasas de mortalidad por cardiopatias son estados
con nivel de marginacion alto o muy alto, no debe
asumirse que estas enfermedades son enfermeda-
des predominantemente urbanas o producto del de-
sarrollo. Si bien los factores de riesgo asociados a
ellas son mds prevalentes en las ciudades, su fre-
cuencia estd aumentando también en las entidades
menos urbanizadas.

Entre otras tareas, al sistema de salud le corres-
ponde promover conductas saludables que retrasen
el deterioro natural del organismo y mejorar la ca-
pacidad diagndstica de los servicios de salud. Aunque
el envejecimiento de la pirdmide mexicana de pobla-
cidn hace inevitable que el nimero de muertes por
estos padecimientos siga creciendo, el promedio de
edad a la muerte puede incrementarse, logrando asf
que los aduftos mayores tengan una mayor expec-
tativa y una mejor calidad de vida.
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Mortalidad
por enfermedades cerebrovasculares

La tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares se define como el nimero de
muertes por esta causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de
muertes por enfermedades cerebrovasculares en un afno entre la poblacion total de ese mismo

periodo.

L a falta de aporte sanguineo —y en consecuencia
de oxigeno— al cerebro, ya sea como resultado de
una hemorragia o la obstruccion de una arteria, es
lo que caracteriza al conjunto de padecimientos de-
nominados enfermedades cerebrovasculares. Estos
procesos suelen ser muy graves y frecuentemente
terminan con la muerte de la persona afectada.
Mas de /0% de todas las muertes por este tipo
de padecimientos ocurre en sujetos mayores de
60 anos. De hecho, las enfermedades cerebrovas-
culares son la tercera causa de muerte en este gru-
po de edad, sélo superadas por la diabetes y las
enfermedades isquémicas. Estas tres enfermedades,
por cierto, comparten algunos factores de riesgo,
dentro de los que destaca la obesidad, por lo que
la reduccidn en la prevalencia de esta Ultima es una
estrategia esencial para mejorar la salud de la
poblacidn, particularmente de los adultos mayores.
Después de un incremento paulatino pero con-
sistente durante los afios noventa —como conse-
cuencia natural del envejecimiento de la poblacién—,
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las muertes por enfermedades cerebrovasculares
muestran una estabilizacion en los Ultimos dos afos.
Una vez controlado el efecto de la edad mediante
la estandarizacion de tasas, se observa que la mor
talidad por las enfermedades cerebrovasculares
disminuyd alrededor de 10% entre 2001 y 2005
tanto en hombres como en mujeres. Las mayores
reducciones ocurrieron, en el caso de las mujeres,
en Zacatecas y Quintana Roo, que mostraron des-
censos de 25%.En el caso de la mortalidad en hom-
bres, las mayores reducciones se presentaron en
Chihuahua y Tlaxcala que también mostraron des-
censos de 25%. En sentido opuesto, los incrementos
mas pronunciados ocurrieron en Campeche (17%)
entre las mujeres, y en Colima y Baja California Sur
(20%) en hombres.

En 2005, las entidades con tasa mds elevada de
mortalidad por estos padecimientos fueron Tabasco,
Oaxaca y Yucatan, mientras que las tasas mads bajas
fueron las correspondientes a Quintana Roo, el Es-
tado de México y Guerrero.
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Mortalidad por cancer pulmonar

La tasa de mortalidad por cancer pulmonar se define como el nimero de muertes por esta
causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por cancer
pulmonar en un afio entre la poblacién total de ese mismo periodo.

E | paulatino envejecimiento de la poblacion mexi-
cana ha provocado un incremento en la frecuencia
con que se producen los padecimientos que son mds
comunes en edades avanzadas. Este es el caso del
cancer pulmonar, enfermedad que en 2005 provocd
1,000 muertes mas que en 1998.Sin embargo, cuan-
do se controla el efecto de la edad, se observa que
las tasas estandarizadas descendieron en este periodo
10%, tanto en hombres como en mujeres.

Pocas enfermedades presentan una asociacion
tan clara con algun factor de niesgo como el cdncer
de pulmon. Se estima que mas de 80% de los can-
ceres de pulmon son resultado del tabaquismo y
existen informes que indican que los fumadores con-
suetudinarios tienen una probabilidad 30 veces mds
alta de desarrollar cancer pulmonar que los no fu-
madores. Considerando la gravedad de la enferme-
dad, el crecimiento en ndmeros absolutos de la
frecuencia de esta enfermedad v el alto costo aso-
ciado a su tratamiento, la mejor estrategia para com-
batir la mortalidad por este cdncer es reducir el
consumo de tabaco.

Las cifras nacionales de mortalidad por esta causa
en hombres ubican a México en un nivel interme-
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dio en el contexto internacional. En contraste, la mor-
talidad en mujeres, aunque mas baja que en los
hombres, se ubica en niveles mds cercanos a los mds
altos del continente americano, como Argentina v
Uruguay.

Ademds de las diferencias entre sexos, son no-
tables las brechas interestatales. El nivel de la morta-
lidad por cdncer de pulmdn en Sonora y Sinaloa es
del doble que el promedio nacional, y entre tres vy
cinco veces el valor de las tasas de varios estados del
centro y sur del pafs.

Con relacidn a las variaciones ocurridas entre
2001 y 2005 en este indicador; en el caso de los
hombres llama la atencidn el incremento de casi
100% enTlaxcala y los incrementos de 40% en varias
entidades. Sin embargo, lo que debe hacerse notar
es el crecimiento de la mortalidad por cdncer pul-
monar en mujeres en Baja California Sur, estado
que muestra un tasa cinco veces mayor que en 2001,
Las disminuciones mds notables, por otro lado, ocu-
rrieron, en hombres, en Yucatdn, que redujo 38% su
tasa de mortalidad, mientras que, en el caso de las
mujeres, Durango y San Luis Potosi bajaron su tasa
en poco mds de 25%.
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Mortalidad por cirrosis hepatica

La tasa de mortalidad por cirrosis hepatica se define como el nimero de muertes por esta
causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por
cirrosis hepatica en un afio entre la poblacion total en ese mismo periodo.

E n 2005 ocurrieron en México casi 1,000 muer-
tes mds por cirrosis que en 1998. Sin embargo, en
términos relativos, la tasa de mortalidad muestra
una tendencia diferenciada por sexo. Mientras que
entre las mujeres esta tasa crecid 3% en el periodo
mencionado, en los hombres hubo una reduccion
neta de dos puntos porcentuales.

No obstante lo anterior; como sucede con otras
enfermedades cronicas, la tendencia de la mortali-
dad por cirrosis debe analizarse considerando el
efecto del envejecimiento poblacional. Asf, una vez
controlado el efecto de este fendmeno, la tasa es-
tandarizada de mortalidad, que compara las cifras
de diferentes afios sobre la base de una poblacidn
con la misma estructura de edades, descendid | 7%
entre 1998 y 2005.

Otro fendmeno relacionado con la importancia
que guarda la cirrosis como causa de muerte en
México es el de la sustitucion de riesgos. Al haberse
abatido la mortalidad por enfermedades infecciosas
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y las muertes por lesiones en la juventud, la cirrosis,
que no ha tenido un descenso tan marcado, se ha
constituido en una de las principales causas de muerte
en el pafs, con mds de 22,000 defunciones anuales.

Yucatdn, en mujeres, y Puebla, en hombres, son
los estados con niveles mds altos de mortalidad por
cirrosis. En el extremo opuesto, Sinaloa presenta las
cifras mds bajas en ambos sexos. Debe destacarse
que los estados con cifras mas altas son también los
que tienen mayor proporcion de cirrosis de origen
alcohdlico.

Con relacidn a los cambios observados entre
2001 y 2005, la mortalidad por cirrosis hepdtica ha
disminuido en la mayorfa de las entidades, destacan-
do el caso del Estado de México, con reducciones
del orden de 40% en ambos sexos. Los crecimientos
mds notables se observan en Durango vy, particu-
larmente, en Zacatecas. En esta dltima entidad la
cirrosis en mujeres ha crecido mas de 160% en el
breve periodo analizado.
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Mortalidad
por accidentes de transito

La tasa de mortalidad por accidentes de transito vehicular se define como el nimero
de muertes por esta causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de
muertes en accidentes de vehiculo de motor en un afio entre la poblacion total en ese mismo

periodo.

L as muertes ocurridas a consecuencia de choques

y otros eventos relacionados con vehiculos de motor,
apesar de ser"accidentales”, no son sucesos imprede-
cbles y, por lo tanto, pueden evitarse.

Las muertes a consecuencia de lesiones sufridas
en un accidente vehicular deben analizarse partiendo
del hecho de que representan la culminacién de una
serie de eventos con amplias posibilidades de pre-
vencion. Por ejemplo, hasta 50% de los accidentes
vehiculares con victimas mortales pueden asociarse
al consumo de alcohol; otro porcentaje importante
se asocia al exceso de velocidad, y un porcentaje
adicional a deficiencias en los caminos y sefalizaciones.
La letalidad del evento, por supuesto, se incrementa
por la falta de uso de dispositivos de seguridad o por
el uso inadecuado de los vehiculos, como puede ser
la presencia de nifios en asientos delanteros sin dispo-
sitivos adecuados a sus caracteristicas o el uso de
vehiculos de carga para el transporte de personas.

Las cifras mds recientes indican que por cada
muerte ocurrida en algin evento de esta naturaleza
en México, hay otros |5 individuos con lesiones de
diferente naturaleza y gravedad, muchas veces
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altamente discapacitantes. Esta relacion refleja una
letalidad muy alta de los accidentes vehiculares en
México, ya que a nivel internacional la relacidn es de
50 lesionados por cada muerte. Lo anterior, sin
demérito del impacto econdmico que los accidentes
representan en todos los niveles, incluido, desde luego,
el familiar

Entre 1998 y 2004 la mortalidad por accidentes
vehiculares a nivel nacional crecié poco mds de % en
hombres v casi 6% en mujeres. Los mayores incre-
mentos por grupo de edad han ocurrido en hombres
de I -19 afos y en nifias menores de | | afios, donde
las tasas de mortalidad crecieron 17y 10%, respecti-
vamente, durante el periodo mencionado.

En el nivel estatal, aunque algunos estados, como
Quintana Roo, muestran tendencias descendentes,
hay crecimientos preocupantes. En Nuevo Ledn la
mortalidad por esta causa crecié a mds del doble
entre 2001 y 2004,y en Nayarit se duplicé la morta-
lidad por accidentes en mujeres en dicho periodo.
Llama la atencion, por otro lado, el caso de Baja Cali-
fornia, donde la mortalidad disminuyd 20% en hom-
bres y crecid /6% en mujeres.
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Mortalidad por homicidios

La tasa de mortalidad por homicidios se define como el nimero de muertes por esta causa
por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por accidentes
en un ano entre la poblacion total en ese mismo periodo.

L a Organizacion Mundial de la Salud ha declarado
que “la violencia es un problema prevenible que
puede ser atendido con las mismas herramientas que
se utilizan para confrontar cualquier otro problema
de salud publica”. El primer paso para resolver un
problema es reconocer que este existe. En lamedida
que la violencia y su cara mds visible, el homicidio,
sean adecuadamente percibidos como un problema
de salud que debe seratendido como tal, sin restringir
el papel del sistema de salud Unicamente a la curacion
de las hendas inflingidas, habrd mds oportunidades de
tener resultados positivos.

Aunque los medios de comunicacion le dan una
amplia cobertura a las muertes violentas asociadas
a la delincuencia organizada, una importante pro-
porcidn de las muertes por violencia —y de las lesio-
nes no mortales— ocurre en los hogares o en el
entorno mds cercano a las victimas. La prevencion
del consumo de alcohol v drogas ilicitas, la atencidn
alos problemas de salud mental, la educacion para la
salud, la respuesta adecuada e integral a las victimas
de violencia, y la interaccién con autoridades judiciales
y educativas, son dreas en las que los responsables
del sistema de salud pueden encontrar mdltiples
puntos de intervencion para atender el problema
de los homicidios.

Salud: México 2001+2005

En términos absolutos, las muertes por
homicidio en México pasaron de 10,165 en 2001 a
9,252 en 2004. Esta reduccidn representa una
disminucion neta de la tasa de homicidios de 10.7 a
9.2 por 100,000 habitantes la que, sin embargo, no
ha sido homoggénea ni entre sexos ni entre estados.
Mientras los homicidios se han reducido 14% en
hombres, en mujeres sélo han descendido 9%. A
nivel estatal, hay entidades con notables descensos,
como San Luis Potosi'y Querétaro, que han llevado
sus cifras practicamente a la mitad del valor de 2001,
En contraste, Baja California Sur en hombres, y
Yucatdn y Nuevo Ledn, en mujeres, han visto mds
que duplicada su tasa de homicidios en los ultimos
cuatro anos.

Independientemente de las variaciones recien-
tes, las entidades con las cifras mds bajas de homici-
dios en 2004 fueron Aguascalientes,Yucatdn y Nuevo
Léon. En el extremo opuesto, los estados con niveles
mads altos de muertes intencionales fueron Guerrero,
Oaxaca y Baja California en hombres y Nayarit, Oaxa-
cay el Estado de México en mujeres. Las diferencias
interestatales son notables: un habitante de Guerre-
ro presentd en 2004 una probabilidad diez veces
mayor de morir asesinado que un habitante de
Aguascalientes.
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Tiempo de espera
en consulta externa

El tiempo de espera en consulta externa se define como el tiempo transcurrido entre la
asignacion de la consulta y la entrada del usuario al consultorio médico.

E | tiempo que transcurre entre el momento en
que una persona decide buscar atencidn para
resolver algun problema de salud,y el momento en
que la recibe, es un importante determinante de la
satisfaccion vy el bienestar de los usuarios de los
servicios de salud.

El tiempo que un usuario necesita esperar para
recibir la atencién requerida puede depender de la
accesibilidad geogrdfica de los servicios de salud o
de los arreglos organizacionales dispuestos para la
prestacion de los servicios una vez alcanzadas las uni-
dades de salud. De cualquier modo, una de las quejas
mds frecuentes entre los usuarios de servicios de
salud son los largos tiempos de espera requeridos
para recibir atencién médica.

Por estas razones, la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud (CNCSS) establecié
entre sus principales actividades la medicién y la me-
jora continua de los tiempos de espera como una
estrategia encaminada a mejorar la percepcion sobre
la calidad de los servicios de salud.

Al finalizar 2002 la Cruzada por la Calidad habia
incorporado 4,535 unidades de primer nivel al se-
guimiento de este indicador mediante un sistema de
recopilacion de datos breves. En 2003 se mejord y
se automatizd este sistema, denominado INDICA,
para reducir las cargas de trabajo, facilitar la transmi-
sién de los datos e incrementar la transparencia del
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proceso de recoleccidn y transmision de la informa-
cion. Al nuevo INDICA se incorporaron 4,237 uni-
dades de primer nivel, cifra que para 2005 ascendio
a 9,768 unidades.

Con base en informacion derivada de la obser-
vacion de mds de |.5 millones de usuarios en el dltimo
afio, se evidencia una disminucién en el promedio
nacional de tiempo de espera para recibir atencion
en consulta externa, el cual pasé de 262 a 25.5 mi-
nutos entre 2003 y 2005. Aunque esta disminucion
pudiera parecer minima, debe considerarse que du-
rante el perfodo se incluyeron 5,53 | nuevas unidades
que ingresaron al sistema con mediciones basales y
con tiempos de espera muy elevados.

Por otro lado, la diferencia entre el valor minimo
y mdximo a nivel estatal se redujo de 53.3 minutos
en 2003 a 36.6 minutos en 2005. Este es un efecto
de la reduccidn en los tiempos promedio madximos
por estado: mientras que en 2003 el tiempo maximo
correspondio a Baja California con 66.8 minutos, en
2005 el tiempo maximo fue de 4/.7 minutos en el
Estado de México.

Con relacion a los niveles de satisfaccion, el por-
centaje de usuarios satisfechos paso de 90% en 2003
a 92.5% en 2005.A nivel de entidades, el porcentaje
mas alto de satisfaccion lo tuvo Durango con 96.8%,
mientras que el Distrito Federal, con 85.1%, presentd
la cifra mas baja.
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Desempeino en el Examen Nacional
de Residencias Médicas

Las calificaciones en el Examen Nacional de Residencias Médicas muestran los valores
minimo y maximo y la mediana de las calificaciones de los aspirantes de cada escuela.

El porcentaje de aspirantes aceptados por escuela se obtuvo dividiendo el nimero de
aspirantes aceptados entre el total de sustentantes de cada escuela en 2005.

L a formacion de recursos humanos especializados
en la atencidn a la salud debe responder a las necesi-
dades de la sociedad vy ajustarse a las posibilidades
del mercado laboral para permitir que todo médico
pueda desarrollar su carrera contribuyendo efecti-
vamente a mejorar las condiciones de salud de la
poblacion.

El ndmero de médicos mexicanos aspirantes a
alguna residencia crecio de 18,077 en 2001 222,710
en 2005, mientras que el ndmero de becas disponi-
bles para estos aspirantes pasd, en el mismo periodo,
de 3,374 a 5213. Debe destacarse que en el Ultimo
afio la Secretarfa de Salud autorizd un crecimiento
de 1,564 becas adicionales, 835 para primer ingreso
a residencia médica v las restantes para residencias
de alta especialidad. Este incremento vy estas nuevas
opciones son un claro ejemplo de las acciones que
la instancia rectora del sistema de salud lleva al cabo
para mantener un equilibrio entre la oferta de servi-
cios médicos especializados y las necesidades de la
poblacion.

En términos generales, 23.6% de los sustentantes
al Examen Nacional de Residencias Médicas (ENRM)
2005 fueron aceptados en alguna de las especialida-
des ofertadas, con porcentajes altamente diferencia-
das por especialidad: desde 14.4% en calidad de la
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atencion clinica hasta 55.9% en medicina integrada.
La especialidad con mayor ndmero de sustentantes
fue medicina interna, con 3,349,y la especialidad de
menor demanda fue medicina nuclear; con 36 sus-
tentantes.

A partirde 2001 tres universidades se han man-
tenido consistentemente entre las cinco escuelas de
medicina con mejor promedio en el ENRM: el Insti-
tuto Tecnoldgico de Estudios Superiores de Monte-
rrey (ITESM), la Universidad La Salle y la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi. De hecho, el ITESM
se ha mantenido como la escuela con mejor prome-
dio durante el periodo analizado.

Un elemento a destacar es el hecho de que 23
de las 25 escuelas con mejor promedio se encuentran
acreditadas por el Consejo Mexicano para la Acredi-
tacién de la Educacion Médica, y que 12 de ellas in-
cluso han sido reacreditadas. De hecho, las evidencias
indican que esta es una variable importante en la
calidad de los egresados de las escuelas de medicina.
Debe recordarse que el proceso de acreditacion mide
el cumplimiento de /8 estadndares de formacién me-
dica. En sentido opuesto, un alto porcentaje de las
escuelas que ocupan las posiciones con desempefio
mas pobre, publicas y privadas, carecen de acredita-
cion.
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Porcentaje de investigadores
dentro del Sistema Nacional de
Investigadores

El porcentaje de investigadores dentro del Sistema Nacional de Investigadores se define
como el numero de investigadores pertenecientes al SNI por cada 100 investigadores de una

institucion determinada.

C reado en 1984 por el gobierno mexicano, el Sis-
tema Nacional de Investigadores (SNI) apoya a los
investigadores de las instituciones de educacion su-
perior y centros de investigacion comprometidos en
la generacion de conocimiento cientifico o avances
tecnoldgicos.

El ingreso al sistema se efectda a través de un
examen por pares que evalua tanto la cantidad
como el impacto de los trabajos de los candidatos.
En el afio en que arrancd se incorporaron al SNI
1,396 investigadores. Actualmente esa cifra se ha
incrementado a mds de 10,000, lo que muestra la
importancia que este sistema tiene como meca-
nismo para recompensar la investigacion cientifica
y tecnoldgica en el pais.

A fines de 2005 las principales sedes de inves-
tigacion de las instituciones de salud reportaron un
total de 789 investigadores dentro del SNI, de los
cuales 486 laboran en alguno de los Institutos Na-
cionales de Salud (INSAL), 263 en alguna de las
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sedes de investigacion del IMSS y 40 en los Hospi-
tales Desconcentrados de la Secretaria de Salud.
En términos relativos, son estos ultimos los que
muestran el porcentaje mds alto de investigadores
dentro del SNI, con 89%, seguidos del IMSS, con
69%, v los INSAL, con 62%.

No obstante lo anterior, hay diferencias impor-
tantes al interior de estos grupos de sedes. Por ejem-
plo, mientras el Hospital General de México y el Gea
Gonzdlez tienen a todos sus investigadores dentro
del SNI, el Hospital Judrez tiene a 37.5% de sus
investigadores dentro del sistema. En el IMSS los
valores van de 86.2% en los Centros de Investigacion
Biomédica a 51.7% en las Unidades de Atencidn
Médica.

En el caso de los INSAL las brechas son aun ma-
yores. Mientras que el Instituto de Cancerologia tiene
al 100% de sus investigadores dentro del SN, el Instituto
de Medicina Gendmica —de reciente creacidn— solo
tiene a un investigador (4%) dentro de dicho sistema.



Porcentaje de investigadores de los INSALUD
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Productividad
de la investigacion en salud

La productividad de la investigacion se define como el numero promedio de articulos
publicados por investigador en revistas indizadas en un afio. Se obtiene de dividir el nimero
de articulos publicados en revistas indizadas en el afio entre el nimero de investigadores en el

mismo periodo.

Para que los resultados de la investigacion cien-
tffica alcancen el impacto deseado es necesario que
se difundan en revistas especializadas que cuenten
con prestigio entre la comunidad cientifica. Para ello
se requiere que pasen por un proceso de revision
de pares en el cual se evalia tanto la relevancia del
tema como la rigurosidad de la metodologfa em-
pleada. Asf, el nimero de articulos publicados se
considera un indicador de la calidad del trabajo rea-
lizado por un investigador ya que cada trabajo pu-
blicado ha pasado por un estricto proceso de
revision por parte de especialistas en el tema
abordado.

Con relacion al afio anterior, la productividad
de la investigacion cientffica en México en 2005,
medida a través del nimero promedio de articulos
publicados por investigador en revistas indizadas,
mostrd un notable avance. Aunque todas las sedes
de investigacion mostraron progresos, destaca el
caso de los hospitales desconcentrados de la Se-
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cretarfa de Salud, en los que el promedio pasé de
poco mas 0.5 articulos por investigador a 3.8 en el
uttimo afio.

Paraddjicamente, el nimero total de articulos
publicados en los hospitales desconcentrados dis-
minuyd en 2005, por lo que el incremento en el
promedio de publicaciones puede atribuirse a una
disminucion en el nimero de investigadores que
favorecid a aquellos con mas productividad. En las
sedes de investigacion del IMSS también hubo una
reduccion en las publicaciones, continuando con la
tendencia mostrada el afio anterior. En los Institu-
tos Nacionales de Salud, por el contrario, se recu-
perd la tendencia ascendente que viene de los afios
noventa y que se habia perdido en 2004. El instituto
que mas articulos publicé fue el de Ciencias Médi-
cas y Nutricion, el cual ademds tuvo, junto con el de
Enfermedades Respiratorias, el mayor porcentaje
de publicaciones en revistas con el mds alto nivel de
impacto.
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Nacimientos por cesarea

El porcentaje de nacimientos por cesarea resulta de dividir el nUmero de cesareas
efectuadas en un periodo y estado o institucién determinado entre el nimero de nacimientos

ocurridos en ese mismo periodo y lugar.

L as cesareas son la intervencion quirdrgica mds fre-
cuente en México. El Ultimo afio se efectuaron mds de
medio millén de cesdreas sdlo en las instituciones
publicas de salud. Se calcula que en los servicios privados
se llevaron a cabo al menos otras 200,000.

Aunque el incremento de la seguridad asociada a
los procedimientos quirdrgicos ha reducido conside-
rablemente los riesgos relacionados con las cirugfas, la
probabilidad de eventos desfavorables para madres e
hijos es mayor cuando se efectda una cesdrea sin una
justificacion clara que cuando el nacimiento se lleva a
cabo por via vaginal.

Entre otras evidencias existentes se ha mostrado
que las cesdreas incrementan la probabilidad de que el
nifo padezca prematurez iatrogénica y por lo tanto
requiera de asistencia respiratoria al nacer. También se
incrementa el riesgo de padecer infecciones y hemo-
rragias postoperatorias y la probabilidad de muerte
materna e infantil es mayor cuando se efectia una
cesdrea injustificada.

Debido a lo anterior, y derivado del andlisis de los
porcentajes de nacimientos por cesdrea en los paises
con menor nivel de mortalidad infantil y materna, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda
que no se rebase el 5% de nacimientos por cesdrea.
Adicionalmente, recientes investigaciones han postulado
que, en un pais desarrollado, cada punto porcentual de
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incremento en las cesdreas requiere de una inversion
adicional de 9.5 millones de ddlares. Aunque es arries-
gado extrapolar esta cifra al contexto nacional, es un
hecho que el elevado nimero de cesdreas extrae re-
cursos que podrian utilizarse en otras dreas.

Actualmente 36.4% de los nacimientos ocurridos
en las instituciones publicas de salud en México son
cesdreas. Tan preocupante como el nivel actual es el
hecho de que las cesdreas siguen creciendo. Sdlo entre
2001y 2005 ha ocurrido un incremento de casi 45,000
cesdreas, o que ha subido el porcentaje de €stas cuatro
puntos porcentuales.

Entre las instituciones publicas de salud, los servicios
de la seguridad social son los que muestran mayor
porcentaje de cesdreas, superando, en su conjunto,en |3
puntos porcentuales a los Servicios Estatales de Salud
(SESA). Los servicios del IMSS-Oportunidades, por otro
lado, se han mantenido sin crecimiento durante este
periodo y se ubican en una cifra cercana a la recomendada
por la OMS.

El andlisis de los SESA muestra a Jalisco como la
entidad con menor cifra de cesareas y a Tabasco como
la que tiene el porcentaje mas elevado. Finalmente, debe
mencionarse que, junto con los de Jalisco, los servicios
de salud del Estado de México y Baja California se han
mantenido con bajos porcentajes de cesdreas en los
ultimos afios.



Porcentajes de cesareas en los SESA
por entidad federativa, México 2005
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Hospitales certificados

El porcentaje de hospitales certificados es el resultado de dividir el nimero de hospitales
certificados entre el total de hospitales por institucion y estado, multiplicando el resultado

por 100.

D e manera cada vez mds enérgica, la sociedad
demanda servicios de atencion médica seguros, con
capacidad resolutiva y que ofrezcan un trato ade-
cuado. Asi, la calidad de la atencion médica se ha
convertido en una prioridad para las instancias
rectoras del sistema de salud.

La certificacion de unidades de atencién médica,
programa que inicié en 1999, es un instrumento
toral de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud que busca garantizar el cumpli-
miento de la normatividad relativa a la estructura 'y
a los procesos de atencidn,y asegurar que los usua-
rios reciban los mayores beneficios con los meno-
res riesgos.

Los criterios de evaluacidn para obtener la cer-
tificacion se determinaron por grupos de expertos
en materia de atencién médica, calidad y andlisis de
procesos,y se elaboraron de acuerdo a los principios
que la Organizacion para la Estandarizacién Inter-
nacional de la Atencion a la Salud considera indis-
pensables y que por lo tanto puedan tener validez
internacional. Entre los diferentes criterios definidos,
se incluyen los relacionados con la resolucion
tomada por la Organizacion Mundial de la Salud en
octubre de 2004, la cual se denomind “Alianza Mun-
dial por la Seguridad del Paciente”. Las evaluaciones
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son gratuitas y voluntarias, y se llevan a cabo por
personal capacitado que realiza su trabajo de ma-
nera cruzada para que ninguna persona del equipo
evalde un hospital de la institucién a la que per-
tenece.

La Comisidon de Certificacion cuenta actual-
mente con //2 evaluadores capacitados que tam-
bién pueden fungir como asesores para preparar a
los hospitales de su institucion para iniciar el proceso
de certificacion.

El total de establecimientos inscritos a partir
de 2001 en el Programa Nacional de Certificacion
es de /749. El Distrito Federal cuenta con el mayor
numero de establecimientos participantes, seguido
del Estado de México, Jalisco y Nuevo Ledn.

Entre 2001 y diciembre de 2005 se emitieron
268 certificados, la mayor parte de los cuales se
otorgd en 2005. La mayonia de certificados se han
otorgado a los establecimientos del IMSS, seguido
de las instituciones privadas y la Secretarfa de Salud.
A fines de 2005 existian 297 hospitales con
certificado vigente, la mayor parte de ellos del IMSS.
A nivel estatal, Colima es la entidad con mds alto
porcentaje de hospitales certificados, mientras que
Quintana Roo y Baja California Sur no cuentan con
ninguna certificacion entre sus unidades hospitalarias.



Porcentaje de hospitales que cuentan con

certificacion vigente por entidad
federativa, México 2005
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Consultas por consultorio

El promedio diario de consultas por consultorio se obtiene dividiendo el nimero total de
consultas externas efectuadas en un afo entre el nimero de consultorios de primer nivel,
dividiendo a su vez el resultado entre 252 dias considerados laborables.

E n 2005 se efectuaron mds de 255 millones de
consultas externas en las principales instituciones
publicas de servicios de salud en México. De éstas,
el IMSS ofrecié casi 106 millones y los Servicios
Estatales de Salud (SESA) 90 millones.

Para prestar el servicio de consulta externa, los
proveedores contaron con poco mds de 50,000 con-
suttorios, por lo que, considerando 252 dias laborables,
en las clinicas de primer nivel de estas instituciones se
otorgan alrededor de 20 consultas por dfa.

El promedio de consultas diarias alcanza su
maximo en el IMSS, institucion donde se otorgan
casi 30 consultas diarias por consultorio. Este alto
nivel de productividad, aunque menor al existente
hasta 2003, denota una importante saturacion de
servicios, la cual puede influir en la queja constante
acerca del poco tiempo que se otorga a los pacien-
tes en esta institucion.
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El menor ndmero de consultas por consultorio
es el de los SESA, aunque el promedio diario de
consultas en los SESA ha pasado de |3 a 16 entre
2001 y 2005.

El andlisis estatal muestra que aun los estados
con mayor productividad en los SESA apenas alcan-
zan niveles de productividad similares a los de las
entidades con productividad mas baja en la segu-
ridad social. Dentro de estas Ultimas, las unidades
ubicadas en Nayarit y Guanajuato proporcionan mds
de 33 consultas por dfa, mientras que en Baja Cali-
fornia Sur se otorgan 19y en el Distrito Federal 20.

Dentro de los SESA, por su parte, los servicios
de Yucatdn y Zacatecas, que son los de mayor pro-
ductividad en este rubro, otorgan 22 consultas dia-
rias, mientras que Coahuila y el Distrito Federal
otorgan, en promedio, sdlo | | consultas diarias por
consultorio disponible.



Consultas diarias por consultorio en los
SESA por entidad federativa, México 2005
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Cirugias por quiréfano

El promedio diario de cirugias por quiréfano se obtiene dividiendo el nimero total de
cirugfas realizadas entre el nimero de quir6fanos disponibles en el mismo periodo, dividiendo a
su vez el resultado entre el numero de dias del periodo analizado.

La medicidn de la relacidn existente entre los
recursos fisicos disponibles y las servicios otorgados
es un importante elemento de andlisis para identi-
ficar posibles carencias en los primeros y para eva-
luar si la productividad de servicios es adecuada.

En materia de productividad quirdrgica es posi-
ble identificar claras diferencias entre los principales
proveedores de servicios de salud en México. Mien-
tras en el IMSS hay casi cuatro cirugfas diarias por
quiréfano, en los SESA el valor correspondiente es
de 2.2. Otras instancias, como PEMEX que tienen
un dmbito de atencidon mds restringido, presentan
cifras aun menores que las de los SESA | con 1.9 ci-
rugias diarias en 2005.

Dos elementos deben ser considerados en el
andlisis. Por un lado, la relacion entre quirdfanos y
poblacidn, la cual indica que la disponibilidad de este
recurso es tres veces mds alta en los servicios de
PEMEX que en el IMSS. Por otro, el perfil demogrd-
fico y epidemioldgico de la poblacidn que atiende
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cada uno de los subsistemas vy la gama de servicios
que cada subsistema puede ofrecer.

La tendencia de este indicador entre 2001 y
2005 muestra un claro descenso en la productividad
quirdrgica en el IMSS-Oportunidades, ligeros creci-
mientos —del orden de 3%—en los SESA y el ISSSTE,
y cifras estables en el IMSS.

A nivel estatal, los quirdfanos del IMSS e ISSSTE
agregados tienen en promedio una productividad
50% superior a la de los SESA. Entre los servicios
de la seguridad social, Querétaro y Tlaxcala son los
estados con mayor productividad quirdrgica y Chia-
pas el que menos cirugias por quirdfano tiene.

Dentro de los SESA también es Querétaro el
estado con ndmero mds elevado de cirugfas diarias,
mientras que Aguascalientes, que sdlo tiene .3
cirugfas por dia, es el de menor productividad. Debe
destacarse que, entre 2001 y 2005, Querétaro se
mantuvo como la entidad con mayor productividad
quirdrgica.



Cirugias diarias por quiréfano en los SESA
por entidad federativa, México 2005
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Abasto de medicamentos

El abasto de medicamentos se evalué mediante el porcentaje de usuarios que tuvieron

surtimiento al 100% de la receta médica.

IVI ds de la mitad del gasto total en salud en México es

de origen privado v 33% de dicho gasto se destina a la
compra de medicamentos.

A pesar de que los porcentajes de surtimiento integro
de recetas en las instituciones de la seguridad social son
las mds altas entre los proveedores de servicios ambula-
torios de salud, también entre la poblacidn beneficiaria de
la seguridad social existe un buen ndmero de usuarios
que efectda desembolsos para la compra de medica-
mentos, ya sea porque no recibe todos los medicamentos
en su unidad de atencidn o simplemente porque no se
atiende en las unidades de este subsistema.

El problema del abasto de medicamentos, sin em-
bargo, alcanza su maxima expresion entre los usuarios de
los servicios estatales de salud (SESA), particularmente
entre la poblacidn que no cuenta con la proteccion del
Seguro Popular (SP), el cual tiene entre sus principales
compromisos el de garantizar el surtimiento de los
medicamentos necesarios para la atencion de las 249
intervenciones médicas incluidas en su catdlogo de
servicios. El efecto de esta modalidad de aseguramiento
ya se ha hecho notar sobre el nivel de surtimiento de
medicamentos Y, hasta fines de 2005, el porcentaje de
usuarios que recibieron integramente los medicamentos
incluidos en sus recetas era |/ puntos porcentuales mds
alto que el correspondiente a la poblacidn usuaria de los
SESA que no estd afiliada a este seguro.

El abasto de medicamentos es un problema con serias
implicaciones médicas pero también es un problema con
claras repercusiones econdmicas. Como ya se menciond,
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una buena parte del gasto privado en salud se destina a la
compra de medicamentos. Como consecuencia de la falta
de abasto en las unidades que atienden a poblacion sin
seguridad social, los hogares cuyos integrantes se atienden
en dichas clinicas se exponen a gastos excesivos que, en
no pocas ocasiones, los obligan a desembolsar montos
que, dados sus niveles de ingreso, resultan catastrdficas
para su economia. De hecho, la mayor cantidad de hogares
con gastos catastroficos por motivos de salud son ho-
gares sin seguridad social en los cuales se invirtieron
cantidades considerables de recursos en la compra de
medicamentos.

Afortunadamente, los datos disponibles sugieren que
el problema del abasto de medicamentos estd siendo
enfrentado con éxito en muchos estados. A fines de 2005,
por ejemplo, habifa servicios estatales de salud con niveles
de surtimiento similares a los de las instituciones de segu-
ridad social, y 12 de las 32 entidades ya presentan cifras
por arriba de 80%.

Las evidencias del efecto del Seguro Popular y el creci-
miento en la poblacion afilada a este seguro permiten ser
optimistas con respecto a los escenanios factibles en un futuro
cercano. Como un ejemplo de lo antenior estd el caso de
Baja California Sur A pesar de que este estado se mantiene
como la entidad con porcentaje mds bajo de surtimiento
(47%), la poblacidn afiiada al SP en dicho estado presenta ya
un nivel de surtimiento de 85%. En la medida en que a afi-
liacién al Seguro Popular se incremente, puede afirmarse que
habrd una reduccion sustantiva en el porcentaje de usuarios
que tiene que efectuar desembolsos para comprar medicinas.



Porcentaje de usuarios de los SESA afiliados

al Seguro Popular con receta médica surtida

integramente, México 2005
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Gasto publico en salud

como porcentaje del PIB

El gasto publico en salud como porcentaje del PIB es el resultado de dividir el gasto publico
en salud entre el Producto Interno Bruto, multiplicando el resultado por 100.

La magnitud de la inversién en salud como por-
centaje del Producto Intero Bruto (PIB) permite
visualizar la importancia refativa que el sector salud
tiene en el contexto global de la economia de un
pais o un estado.

A pesar de que no existe una relacion lineal
entre los niveles de inversion y de logro, se asume
que, manteniendo constantes otras variables, los
resultados en atencion a la salud deberian mejorar
cuando se invierte mds en salud ya que se cuenta
con mas recursos para atender los problemas de
cada entidad.

Considerando que los sistemas de salud se de-
sarrollan en un dmbito en el cual los recursos son
mds escasos que las necesidades de la poblacion, el
éxito de las inversiones efectuadas en el campo de
la salud dependen, entre otras variables, de la ade-
cuada definicidon de prioridades y de la seleccion
de intervenciones que sean, a la vez, efectivas v
economicamente sustentables.

El gasto publico en salud como porcentaje del
PIB ha tenido un crecimiento constante a partir de
1996. Entre 2001 vy 2005 el crecimiento de este indi-
cador fue de 0.2 puntos porcentuales, incluyendo un
ligero descenso en el dlitimo afio que puede explicar-
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se por la combinacién de dos elementos: [) la econo-
mia del pais en el Ultimo afio crecid a un ritmo mds
acelerado (3.2%) que el gasto publico en salud (0.3%),
y Il) hubo modificaciones en la estructura contable del
IMSS que impactaron en el registro del gasto de esa
institucion.

No obstante lo anterior,debe destacarse el cre-
cimiento del gasto de la Secretarfa de Salud en dicho
periodo, que fue de 53% en términos reales.

A nivel de las entidades federativas, el mayor
nivel de inversion en salud, en términos del PIB, co-
rresponde a Tabasco, estado que en 2005 destind
8.2% de su riqueza a la atencion de la salud. Nayarit
y Oaxaca son otras dos entidades con niveles
relativos de inversidn muy altos, con porcentajes por
arriba de 5% de su PIB destinados a la salud. En el
extremo opuesto, el Estado de México, que es uno
de los estados mds ricos del pais, destind sélo 2%
del PIB estatal al rubro de la salud.

El comparativo de las cifras entre 2001 y 2005
muestra un crecimiento en el nivel de inversion en
31 de las entidades federativas, con ampliaciones
notables en Tabasco, Oaxaca y Yucatan. La Unica enti-
dad con disminucién en el nivel de gasto fue Coahuila,
que presentd un retroceso de 0. 1% en este indicador:



Gasto publico en salud como porcentaje del PIB por entidad federativa,
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Gasto publico en salud

como porcentaje del gasto publico total

El gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total mide la relacién entre
el gasto publico en salud (niveles de gobierno e instituciones de seguridad social) y el gasto
programable en clasificacion funcional publicado en la Cuenta Publica de la Secretaria de

Hacienda.

E | quehacer gubernamental se enfrenta a la ne-
cesidad de tomar decisiones para la asignacion de
recursos limitados en un contexto de mdltiples y
complejas necesidades. Por esta razon, el seguimien-
to del estado que guarda la inversion en salud dentro
del gasto publico permite inferir la importancia que
se le asigna a la atencion de las necesidades de salud
en una determinada administracion.

El cdlculo de este indicador se basa sélo en el
gasto programable, ya que el gasto no programable
se destina al cumplimiento de algunas obligaciones
financieras definidas por ley. De este modo, las res-
pectivas administraciones gubernamentales sélo
pueden decidir el destino del gasto programable.

En el dltimo afio, la magnitud de este indicador
en México tuvo un ligero retroceso que se explica
por una reduccidn de 8.7% en el gasto del IMSS que
no fue compensado por el crecimiento de 12.9% en
la Secretarfa de Salud. El balance de estas variaciones

Salud: México 2001+2005

es una reduccion de mil millones de pesos en el gasto
publico en salud.

A pesar de lo anterior;durante el periodo 2001 -
2005 este indicador ha tenido un avance neto de
0.2 puntos porcentuales. Este avance también se
observa, con diferentes magnitudes, en 31 de las 32
entidades federativas. La Unica excepcion es el Dis-
trito Federal, donde el porcentaje del gasto publico
destinado a la salud se redujo 3.4 puntos porcen-
tuales en ese periodo.

En el dltimo afio los gobiernos que mayor por-
centaje de su gasto destinaron al rubro de la salud
fueron Jalisco, Nuevo Ledn y Tabasco, mientras que
los que menos inviertieron en este campo fueron
Campeche vy el Distrito Federal. La diferencia en el
porcentaje de gasto que los estados ubicados en
las posiciones extremas destinaron a la salud es del
orden de cinco veces: mientras Jalisco invirtié 34.3%
de su gasto total, Campeche solo invirtié 7.1%.



Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total
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Relacion entre la contribucion estatal
y federal al financiamiento de la salud

La relacion entre la aportacion estatal y federal al financiamiento de la salud se obtiene
de dividir los recursos que aporta la entidad federativa al financiamiento de la atencién a la
salud de la poblacion bajo responsabilidad de los servicios estatales entre los apartados

agregados de la federacion y el estado.

L os gobiernos estatales disponen de recursos
federales, de los ramos |2y 33 del Presupuesto de
Egresos de la Federacidn, y locales para financiar la
atencion de la salud de la poblacion sin seguridad
social.

La relacidn entre recursos estatales y federales
da una idea de las posibles brechas que existen en la
asignacion de los recursos federales. Asimismo per-
mite identificar el nivel de responsabilidad asumido
por los estados como consecuencia de la descentra-
lizacion del sistema de salud.

En la presente administracién la contribucion
estatal al financiamiento de la salud crecid 41.8%,
producto, sobre todo, del Seguro Popular de Salud,
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cuyas reglas financieras fijan una contribucion estatal
por familia afiliada de por lo menos 1,200 pesos. A
pesar de este crecimiento, la aportacion relativa de
los estados se mantuvo en niveles similares a los de
2001 (15%), ya que el gasto federal también se in-
crementd en 42.3%.

Las entidades que presentan porcentajes mas
altos de participacion estatal en el financiamiento de
la salud sonTabasco, el Distrito Federal y Jalisco, mien-
tras que las que tienen valores mds bajos son Oaxaca
y Durango. La brecha en las cifras de estas entidades
es muy significativa:mientras las entidades que ocupan
las dos primeras posiciones aportan mds del 30%
del gasto en salud, Durango sélo aporta 1.5%.



Composicion del gasto publico para poblacion sin seguridad social
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Gasto per capita institucional

El gasto per capita institucional es resultado de la divisién del presupuesto ejercido por una
institucién en un periodo determinado entre la poblacién estimada de responsabilidad de dicha

instituciéon en ese mismo periodo.

En 2005 el gasto publico en salud ascendid a
244 mil millones de pesos, lo que equivale a 2,289
pesos por mexicano. Esta cifra representa un incre-
mento de alrededor de 100 pesos per capita con
relacion al gasto de 2004.

El andlisis por instituciones muestra que la po-
blacién amparada por PEMEX sigue siendo la que
recibe el mayor gasto, con mds | 1,000 pesos per
cdpita en el Ultimo afo. Las dos grandes instituciones
de seguridad social del pafs, el IMSS y el ISSSTE, son
las que le siguen en la magnitud del gasto per cdpita
recibiendo en ambos casos cifras superiores a los
3,000 pesos, con una diferencia de mas de 500 pesos
a favor de los derechohabientes del IMSS.

Por otro lado, dentro de la poblacidn cuya aten-
cidn es responsabilidad de la Secretarfa de Salud o
de los Servicios Estatales (SESA), hay |1.4 millones
de personas que se encuentran afiliados al Seguro
Popular y que, por tanto, pueden exigir el cumpli-
miento de los servicios contenidos en el Catdlogo
Universal de Servicios Esenciales de Salud
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(CAUSES). El gasto per cdpita disponible en 2005
para los beneficiarios de este sistema de asegura-
miento fue de 2,156 pesos.

Finalmente, a la poblacidn sin seguridad social
que acude a resolver sus problemas de salud a las
unidades de los SESA se le destinaron |,266 pesos
per cdpita en el dltimo afio, mientras que las per-
sonas que atienden los servicios de salud del
programa IMSS-Oportunidades recibieron 795
pesos.

Aunque las diferencias en la magnitud del gasto
entre las instituciones de seguridad social y las insti-
tuciones que atienden a poblacion sin seguridad
social son notables, se puede afirmar que la puesta
en marcha y consolidacion del Seguro Popular ha
disminuido en gran medida la brecha entre estos
dos subsistemas. En el Ultimo afio, la diferencia en el
gasto per cdpita entre el ISSSTE y el Seguro Popular
fue de 42%, mientras que la diferencia entre el
ISSSTE vy los servicios que otorgan los SESA para
poblacidn sin Seguro Popular fue de 142%.



El Seguro Popular ha reducido la
brecha en el gasto per capita entre
la poblacion sin seguridad social

y la poblacién que se atiende en
los SESA.

Gasto en salud per capita por institucion, México 2005
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Acceso a fuentes apropiadas de agua

El porcentaje de poblacién con acceso a fuentes apropiadas de agua se define como el
numero de personas que cuentan con acceso a agua potable a través de la red publica
directamente en su casa o en el terreno de ésta, de una llave publica o de un pozo, dividido

entre el total de la poblacién.

A pesar que desde 1854 —mediante un estudio
cldsico efectuado en Londres— se demostrd la impor-
tancia para la salud del aporte de agua de calidad y en
cantidad suficiente, se estima que mds de 1,000 millones
de personas a nivel mundial carecen de acceso apro-
piado a este liquido. En nuestro pafs, de acuerdo con
los datos mds recientes, poco mds de cinco millones de
personas no gozan del aporte adecuado de agua.

Los esfuerzos destinados a incrementar el acceso
a fuentes apropiadas de agua, asi como el monitoreo
permanente de la calidad bacterioldgica de este ele-
mento, son dos de las acciones gubernamentales que
mds benefician a la salud, bdsicamente reduciendo la
incidencia de las enfermedades de origen hidrico. La-
mentablemente, para resolver el problema de las dreas
que siguen sin acceso a agua adecuada se requiere
resolver obstaculos econémicos, geograficos y ambien-
tales. En algunos casos, el intento de solucionar los
problemas del abasto de agua ha provocado dafios a
la salud al no garantizarse la calidad quimica y bioldgica
de ella. En otras ocasiones, la distribucion del agua
requiere de su racionamiento y esto genera tensiones
sociales.

A pesar de que los avances logrados han permi-
tido alcanzar la meta planteada en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio —reducir a la mitad la propor
cidn de la poblacion sin acceso a agua—, 5% de la po-
blacién no cuenta con acceso adecuado a este liquido.
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Gran parte del problema es la inequidad en la dispo-
nibilidad del agua. Los grandes conglomerados urbanos
suelen disfrutar de facil acceso, lo cual, siendo positivo,
provoca en no pocos casos cierta falta de sensibilidad a
los costos y dificultades que deben superarse para que
esta disponibilidad se logre. Asi, al menos en ciertos
sectores urbanos, existe desperdicio e ignorancia sobre
las dificultades que muchas zonas marginadas enfrentan
para disfrutar de agua en cantidad y calidad apropiada.

De acuerdo con el Il Conteo de Poblacidn y Vi-
vienda de 2005, la entidad con mayor nivel de acceso a
agua es Aguascalientes, con 98.4%, mientras que Gue-
rrero se ubica en el extremo opuesto, con 85.2%. Sin
embargo, mientras que en el primero de estos estados
97% de las viviendas cuentan con agua dentro de sus
terrenos, la cifra correspondiente en Guerrero es de
63%.

Los retos, no sélo para el sistema de salud, se ubi-
can en dos vias. Por un lado, seguir reduciendo la cantidad
de personas que no tienen acceso al agua; por otro,
quizd mds importante bajo las Ultimas evidencias, es
garantizar la sustentabilidad del abasto de agua a largo
plazo. Reportes internacionales han afirmado que, en
fechas tan proximas como 2025, mds de dos terceras
partes de la poblacién mundial vivirdn en paises con
problemas serios relacionados con la disponibilidad de
agua.Es momento de establecer las medidas para preve-
nir o atenuar estos problemas en México.



Porcentaje de poblaciéon con acceso a fuentes apropiadas de agua
segun tipo de abasto por entidad federativa, México 2005
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Viviendas con servicio sanitario

El porcentaje de viviendas con servicio sanitario es resultado de dividir el nimero de
viviendas con sanitario que drena a la red publica de drenaje o a una fosa séptica entre el total

de viviendas.

EI acceso a servicios sanitarios adecuados, ademds de

influir directamente en el bienestar de la poblacidn me-
diante el resguardo de su intimidad, tiene un impacto
positivo en la salud ya que la disposicion adecuada de las
excretas ayuda a romper el ciclo de mdftiples enferme-
dades parasitarias e infecciosas.A diferencia de otras me-
joras en las condiciones de la vivienda, el acceso a servicios
sanitarios no sdlo influye en el bienestar de las familias
beneficiadas directamente, sino que ayuda a reducir la
carga parasitaria medioambiental y de este modo pro-
duce beneficios de cardcter colectivo.

La mejora en las condiciones sanitarias en las que
vive la poblacion mexicana es uno de los factores que
ha contribuido a disminuir la carga de las diarreas y
otras enfermedades infecciosas en el pais. A pesar de
lo anterior; se calcula que poco mds de % de las muer-
tes en México se asocian al acceso deficiente a servi-
cios sanitarios y agua de calidad adecuada.

El porcentaje de poblacion que cuenta con servi-
cios sanitarios considerados adecuados es de 85%, lle-
gando a 97% en las localidades de 15000 o mds
habitantes. En las localidades mds pequefias sélo alcanza
65%. Adicionalmente, en muchas localidades se cuenta
con letrinas colectivas, aunque en ocasiones, a pesar de
que el servicio estd disponible, no es adecuadamente
utilizado o,incluso, no es usado en absoluto. Para corregir
este hecho se requiere que la instalacidn de letrina en
las dreas rurales se acompafie de campanas educativas
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y que se lleven a cabo en coordinacién con las autori-
dades comunitarias a fin de que las instalaciones sean
disefiadas considerando las preferencias culturales de
los usuarios potenciales.

También debe vigilarse el destino final de las ex-
cretas. En algunos casos las descargas de los sanitarios
son enviadas a barrancas o arroyuelos, contaminando
asi el medio ambiente. En otros casos el disefio de las
letrinas no es el adecuado para el tipo de suelo de
una zona determinada y ocurren escurrimientos con-
taminantes. También ocurre que algunos sistemas re-
quieren grandes cantidades de agua que no siempre
estan disponibles. Por lo anterior, dado el nivel de co-
bertura alcanzado, el principal reto es lograr un ajuste
entre el disefio de los sistemas sanitarios y las condi-
ciones ambientales y culturales de cada localidad a fin
de garantizar que la disposicidn de excretas se efectie
adecuadamente y represente el mdximo beneficio
comunitario.

Entre las 32 entidades federativas, el Distrito Fe-
deral, Colima y Aguascalientes son las que presentan el
mas alto porcentaje de viviendas con drenaje adecuado.
Sin embargo, debe considerarse que en Colima un muy
alto porcentaje de las viviendas con sanitario no tienen
drenaje conectado a la red publica. En Yucatdn y Cam-
peche, debido a las condiciones particulares del suelo
de esa zona, también son mds comunes las fosas sépticas
que el drenaje a red.



Porcentaje de viviendas con servicio sanitario segun tipo de drenaje

por entidad federativa, México 2005
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Poblacion expuesta a aire contaminado
dentro de la vivienda

La poblacion expuesta a aire contaminado dentro de la vivienda representa el porcentaje
de la poblacion que habita en viviendas donde se utilizan residuos vegetales o animales, o

queroseno para cocinar.

Aunque en las dreas urbanas la mayor parte de
la poblacién utiliza combustibles “limpios”, como el
gas y la electricidad, para cocinar y calentar sus vi-
viendas, en las dreas rurales sigue siendo frecuente
el uso de combustibles altamente contaminantes
como la lefia, el carbén y el queroseno.

Considerando, ademds, que los hogares donde
se usa este tipo de combustible también suelen ser
hogares pobres donde la habitacidn donde se cocina
suele ser usada como dormitorio, la exposicion a
los residuos de estos combustibles es alta y condi-
ciona la presencia de enfermedades respiratorias
en los individuos afectados.

Dependiendo de la sustancia utilizada, los de-
sechos emitidos pueden incluir grandes cantidades
de mondxido de carbono, dxido de nitrégeno, com-
puestos azufrados y benceno. La exposicion a estos
residuos incrementa la probabilidad de padecer en-
fermedades respiratorias y algunos tipos de cancer.
No es extrafio, por tanto, que la mayor mortalidad
por infecciones respiratorias se observe en estados
donde se combinan condiciones medio ambientales
adversas con el uso elevado de combustibles sdlidos.
Como un elemento adicional del andlisis debe con-
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siderarse la mayor exposicion de las mujeres, ya que
ellas permanecen mds tiempo en el hogar v, por lo
tanto, en contacto con altas concentraciones de
contaminantes.

Lamentablemente la importancia de este factor
de riesgo no ha sido adecuadamente percibida. El
aire contaminado dentro del hogar causa tantas
muertes y mds discapacidad que la contaminacion
atmosférica de las grandes urbes y no recibe la mis-
ma cobertura medidtica. La solucion del problema
no solo es de indole econdmica. Existen viviendas
en donde a pesar de contar con estufas de gas, se
sigue cocinando, por preferencias individuales, con
lefia o carbdn.

En México, | 3% de los hogares siguen cocinan-
do con combustibles sdlidos. Los estados donde
mds poblacidn se expone a los residuos de estos
combustibles son Oaxaca (50%) y Chiapas (42%).
En el extremo opuesto, en el Distrito Federal y Baja
California, prdcticamente la totalidad de la poblacién
utiliza fuentes de energfa limpia para cocinar. La com-
paracion de las cifras de 2005 con las disponibles
en 2002 indican que no ha habido reduccién en la
prevalencia de este factor de riesgo.



Poblacion expuesta a aire contaminado dentro de la vivienda
por entidad federativa, México 2005
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Consumo de tabaco
en adolescentes

La prevalencia de consumo de tabaco en adolescentes se define como el porcentaje de la
poblacion con edades entre 10 y 19 afios que reportd haber consumido al menos 100

cigarrillos durante su vida.

E xisten pocos factores de riesgo tan bien estudia-
dos y claramente identificados como el tabaco. No
obstante, el consumo de esta sustancia se suele asociar
bdsicamente al cdncer pulmonar y a la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), dejando de lado
una amplia gama de consecuencias desfavorables para
el fumador que son menos conocidas por la poblacion.
Por ejemplo, aunque el riesgo de desarrollar cancer pul-
monar crece 20 veces cuando se fuma v el riesgo de
EPOC se incrementa hasta |0 veces, el tabaco también
aumenta sustancialmente la probabilidad de desarrollar
otros tipos de cdncer, cardiopatias isquémicas y enfer-
medades cerebro-vasculares.

Los efectos del tabaquismo dependen de la edad
de inicio del consumo, la intensidad de éste y la forma en
que el tabaco se consume. En términos generales se pue-
de afirmar que la mayor parte de los fumadores en México
son adultos jovenes con un consumo calificado como
moderado (menos de cinco cigarrillos por dia). Este es
un patron diferente al de algunos paises asidticos, suda-
mericanos y de Europa del Este, donde el consumo pro-
medio suele superar los 20 cigarrillos diarios.

En México el tabaco es el quinto factor de riesgo
para muerte prematura en hombres y el sexto en mu-
jeres. El consumo de esta sustancia se asocia a un nimero
de muertes equivalente a la mitad de las que produce el
consumo de alcohol en hombres. En mujeres, donde
el consumo riesgoso de alcohol no es tan frecuente, la
importancia relativa del alcohol y el tabaco es similar.
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Las cifras mas recientes indican que el porcentaje de
adolescentes fumadores ha descendido en los dltimos
cinco afios, pasando de 9.2 a 7.6% —una reduccion de
| 7%— entre 2000 y 2005. El descenso ha sido mds
marcado en los hombres, en los cuales la cifra de
adolescentes fumadores pasé de 3.6 a 10.8%. En las
mujeres se paso de 4.9 a 4.3%.

Cifras derivadas del Sistema de Cuentas Naciona-
les y de las Encuestas Nacionales de Ingreso y Gasto
apoyan este hallazgo ya que estas fuentes reportan re-
ducciones en el gasto total en tabaco y en el porcentaje
de hogares con gasto en tabaco.

En el nivel estatal, en hombres, las prevalencias de
consumo mds altas correspondieron en 2005 al Distrito
Federal (19.2%) vy al Estado de México (17.3%). Los
porcentajes mds bajos correspondieron a Chiapas y
Oaxaca, donde menos de 4% de los adolescentes
reportaron haber fumado al menos |00 cigarrillos. En
mujeres el ordenamiento de los estados es similar,
aunque el Estado de México baja hasta la novena po-
sicion y el segundo lugar es ocupado por Jalisco.

La reduccidn en la prevalencia de adolescentes fu-
madores puede ser reflejo del éxito de algunas polfticas
como la promocion de las conductas saludables, las res-
tricciones para fumar en algunos sitios publicos, el cam-
bio en la politica publicitaria y el reciente incremento de
Impuestos que no tiene precedentes en la historia del
pas.



Prevalencia de hombres adolescentes
fumadores por entidad federativa,
México 2005
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Cobertura de vacunacion
en ninhos de 1 ano

La cobertura de vacunacién en nifios de 1 aio se define como la proporcion de nifos de 1
afo que completaron el esquema basico de vacunacion con relacién al total de nifos de ese
grupo de edad registrados en el censo nominal del Sistema de Informaciéon de Vacunacion y

Vigilancia Nutricional (PROVAC).

IVI éxico cuenta con el esquema de vacunacion

mds completo de América Latina, tanto por el nd-
mero de vacunas que lo integran como por la po-
blacion a la que beneficia.

En 2004 se incorpord al esquema bdsico de va-
cunacion la aplicacion de la vacuna contra la influenza,
por lo que el esquema bdsico de vacunacion consta
actualmente de | I inmundgenos que protegen con-
tra poliomielitis, difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis
B, infecciones invasivas por Haemophilus influenzae,
meningitis tuberculosa, sarampion, rubéola, parotidi-
tis e influenza.

Gracias a los esfuerzos coordinados de socie-
dad,autoridades y trabajadores de la salud, mediante
la vacunacion se ha logrado mantener erradicada la
poliomielitis desde 1990 y eliminados la difteria y el
tétanos neonatal. En este Ultimo caso el criterio para
considerarlo eliminado se basa en los criterios esta-
blecidos por la Organizacion Mundial de la Salud:
menos de un caso de tétanos neonatal por cada 1,000
nacimientos por distrito sanitario, lo que en el caso
de México equivale a la jurisdiccidn sanitaria.
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También gracias a la alta cobertura de vacuna-
cién otras enfermedades prevenibles por vacunacion
estan bajo control. Entre estas estdn la tos ferina, la
parotiditis y la rubéola.

El Programa Universal de Vacunacion continda
evolucionando en forma satisfactoria. En 2001 la co-
bertura de vacunacion con esquema bdsico com-
pleto de vacunacién en nifios de un afio de edad
fue de 93.6% y al cierre de 2005 fue de 95.2%, lo
que representa un avance de |.6 puntos porcentuales,
logrando mantener desde 2003 la cobertura de
vacunacion a nivel nacional por arriba de 95%.

Entre las entidades federativas debe destacarse
el crecimiento de la cobertura en el Distrito Federal
y en Baja California Sur, entidades que tuvieron in-
crementos de 36 v | 1%, respectivamente, entre
2001 y 2005. En sentido opuesto, el Estado de Mé-
xico y Quintana Roo tuvieron una disminucion de
alrededor de cinco puntos porcentuales en sus ni-
veles de cobertura de vacunacién en nifios de un
afio de edad.



Cobertura con esquema completo de vacunacién
en ninos de 1 afo de edad por entidad federativa, México 2001-2005
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Familias afiliadas
al Seguro Popular de Salud

El porcentaje de poblaciéon sin seguridad social afiliada al Seguro Popular se define
como la relacion porcentual entre la poblacién afiliada a ese seguro de salud y la poblacion
total sin seguridad social en un periodo determinado.

E | porcentaje de poblacidn que carecia de seguri-
dad social en el afio 2000 se ubicaba entre 50 y 60%.
Esta carencia de aseguramiento provocaba, entre
otras cosas, que una gran proporcion del financia-
miento de la atencidn a la salud en el pais fuera
cubierto por gasto de bolsillo, una manera injusta e
ineficiente de financiar los servicios de salud.

La respuesta del estado mexicano para enfren-
tar la carencia de aseguramiento ha sido la creacion
del Sistema de Proteccion Social de Salud, cuyo bra-
7o operativo es el Seguro Popular de Salud (SPS).
Este esquema de aseguramiento incorpora a la po-
blacion sin seguridad social a un sistema en el cual se
le garantiza la atencion médica y la provision de medi-
camentos para un paquete de 249 intervenciones
médicas, seleccionadas con base en criterios epide-
mioldgicos, econdmicos y de aceptabilidad social.

A fines de 2005 el SPS estaba operando, con
diferentes niveles de implantacidn, en las 32 entida-
des federativas y habfa alcanzado una cobertura de
| |4 millones de personas, ubicandose como el se-
gundo sistema de aseguramiento médico en el pais.
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Gracias a este seguro, el porcentaje de poblacion
que goza de alguna forma de seguridad en materia
de proteccion contra enfermedades se ha incre-
mentado en poco mas de diez puntos porcentuales.

Los estados donde el SPS muestra un mayor
grado de avance son Tabasco, Colima y Aguasca-
lientes, donde se ha afiliado a este seguro a mds del
60% de la poblacidn sin seguridad social. En nimeros
absolutos, Guanajuato, Tabasco y el Estado de México
son las entidades con mds individuos afiliados, con
cifras que se ubican alrededor del millén de perso-
nas.

El SPS tiene un esquema de financiamiento
tripartita: una aportacion federal, una aportacion
estatal y una cuota por parte de los afiliados. No
obstante, las familias pertenecientes al 20% mas
pobre de la poblacion estan exentas de esta Ultima
contribucién. En el momento actual, 95% de la po-
blacion afiliada se ubica en este segmento, por lo
que el financiamiento del sistema se ha logrado prdc-
ticamente mediante un esfuerzo compartido de los
gobiernos estatales y federal.



Porcentaje de poblacién sin seguridad social afiliada
al Seguro Popular de Salud por entidad federativa, México 2005
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Hogares con gastos catastroficos
por motivos de salud

El porcentaje de hogares con gastos catastroficos por motivos de salud se define como
el numero de hogares donde se utilizé més de 30% de la capacidad pago para financiar la
atencioén a la salud entre el total de hogares en un mismo lugar y tiempo.

E | Programa Nacional de Salud (PNS) 2001-2006
identificd tres retos fundamentales para el sistema
mexicano de salud: la calidad, la equidad y la protec-
cidn financiera.

El reto de la proteccidn financiera surgié de la
evidencia nacional e internacional que mostraba que
un numero elevado de los hogares mexicanos incurria
en gastos excesivos por atender sus necesidades de
salud. El Informe sobre la Salud en el Mundo en 2000,
por ejemplo, ubicaba a México en la posicidn 144 de
191 paises en el indice de justicia financiera. Los ho-
gares mas afectados eran los hogares mds pobres y
que no gozaban de la proteccion de la seguridad
social. Los primeros estudios en esta materia indica-
ban que al aflo mds de tres millones de hogares in-
curnian en gastos excesivos por motivos de salud.

Para atender este desafio, el PNS 2001-2006 se
planted como objetivo brindar proteccidn financiera
en materia de salud a toda la poblacidn mexicana a
través de un seguro de salud publico. Este esquema
de aseguramiento en salud se puso en marcha como
programa en 2002 y adquirié cardcter de politica de
estado en 2004 gracias a la aprobacion de la reforma
a la Ley General de Salud que dio origen al Sistema
de Proteccidn Social en Salud, cuyo brazo operativo
es el Seguro Popular de Salud.

A finales de 2005, el SPS habfa afiliado a | 1.4
millones de personas, que representa aproximada-
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mente a 20% de la poblacion sin seguridad social. La
mayor parte de la poblacion afiliada se ubica en el
segmento correspondiente al 20% de la poblacion
mds pobre del pais.

Utilizando datos sobre gasto en salud de la En-
cuesta Nacional de Evaluacién del Desempefio
(ENED) 2002-2003 y la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricidn (ENSANUT) 2005-2006, es posible iden-
tificar una reduccion en el porcentaje de hogares con
gastos catastrdficos de 4.7 a 2.6% en los hogares mds
pobres y sin seguridad social, que son los hogares
que se han incorporado mayoritariamente al Seguro
Popular: Estos resultados coinciden con las tendencias
de descenso en los gastos excesivos en salud observa-
dos en las Encuestas Nacionales de Ingreso y Gasto
de los Hogares (ENIGH) de 2000 a 2004, cuyos resul-
tados fueron publicados en la edicidon precedente de
este informe.

El Sistema de Proteccién Social en Salud, ademds,
no sélo ha reducido el ndmero de familias que regular-
mente caen en pobreza debido a su gasto en salud,
sino que también ha ayudado a reducir la brecha
relacionada con el financiamiento a la salud. Entre
2000y 2004, el nmero de hogares que cayeron por
debajo de la linea de pobreza por su gasto en salud
disminuyd mas de 60%, lo que equivale a una reduc-
cién de 10 puntos porcentuales mas de lo que se
redujo la pobreza en el mismo periodo.



Porcentaje de los hogares con menores recursos que experimentan
gastos catastroficos por motivos de salud, México 2002-2005
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Cobertura efectiva
de hipertension arterial

La cobertura efectiva de la hipertension arterial se define como el porcentaje de personas
hipertensas que redujeron sus niveles de tensién arterial sistolica como resultado de la

intervencion de los servicios de salud.

E n 2003 la Organizacién Mundial de la Salud lanzo
el concepto de “cobertura efectiva”. De manera
sumamente simplificada, este concepto puede
definirse como la probabilidad de recibir una ganancia
mdxima en salud como resuftado de una intervencion
dirigida a resolver una determinada necesidad.

Como puede suponerse, este concepto no ex-
cluye el concepto tradicional de cobertura, entendida
como la probabilidad de recibir atencion cuando ésta
se requiere; sin embargo, va mas alld, ya que incorpora
la medicién de la efectividad de la intervencidn, eva-
luando ésta a través del cambio real en la salud del
sujeto atendido.

Para medirla cobertura efectiva se requiere iden-
tificar a la poblacién con alguna necesidad de salud, la
proporcion de €sta que recibe atencidn y el nivel de
ganancia en salud que dichos usuarios de los servicios
estdn obteniendo como resultado de la intervencion.
Lamentablemente es frecuente que haya carencias de
informacion en alguno de estos elementos.

A pesar de lo anterior; la Secretarfa de Salud
recientemente publico un informe sobre Cobertura
Efectiva del Sistema Mexicano de Salud en el cual se
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describen los resultados de la medicién de |5
intervenciones. Derivado de dicho estudio, aqui se
presentan los resultados relacionados con la cober
tura efectiva de la hipertension arterial, una de las
intervenciones evaluadas que cumplieron mds inte-
gramente con la definicién del concepto de cobertura
efectiva.

Con datos derivados de la Encuesta Nacional
de Salud 2000, se estimd que la cobertura efectiva
para la hipertension arterial era de 16%, lo que en
términos llanos significa que | 6% de las personas con
hipertension reciben una atencion médica que les
permite reducir, al menos en 8mmHg, sus niveles de
presion arterial sistdlica. De acuerdo con los resul-
tados de este ejercicio, la entidad con mejor nivel de
cobertura efectiva en esta intervencion fue Baja Ca-
lifornia Sur, que presentd una cifra de 23.9%, mds del
doble de la observada en Oaxaca.

Aunque la medicion de la cobertura efectiva se
enfrenta a retos importantes en materia de disponibi-
lidad de informacion, los resuftados iniciales permiten
ser optimistas con relacion a la utilidad de esta nueva
herramienta de evaluacion.



Cobertura efectiva de hipertensién arterial
por entidad federativa, México 2000
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Mejores desempenos

Compromiso
con la Cruzada por la Calidad

El compromiso con la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud se
evaltia mediante un indice que mide el desempefio y nivel de compromiso de los Comités
Estatales de Calidad en los siguientes rubros: i) numero de instituciones participantes en el
Comité; ii) cobertura de unidades participantes, iii) consistencia en la informacion, iv)
cumplimiento de estandares, v) aval ciudadano, vi) participacion en premios institucionales de
calidad, y vii) instrumentacion de acciones innovadoras.

L a Cruzada Nacional por la Calidad de los Ser-
vicios de Salud es un programa prioritario a través
del cual se concreta el compromiso de las autori-
dades de salud del pais con la mejora y promocion
continua de la calidad, técnica e interpersonal, de
los servicios de todo el sector salud. Para que esta
cruzada tenga éxito, se requiere del esfuerzo coor-
dinado de multiples niveles de responsabilidad que
asuman cabalmente el compromiso de impulsar la
calidad de los servicios y de integrarse en un linea
coordinada de accidn colectiva.

A partir de 2002 se crearon Comités Estatales
de Calidad en las 32 Entidades Federativas con la
participacion de las principales instituciones de salud.
Las acciones desplegadas por estos comités se fun-
damentan en la utilizacion de la informacion del
monitoreo de la calidad a fin de instrumentar pro-
yectos de mejora continua en los diferentes niveles
organizacionales.

En 2003, ademas de las actividades iniciales de
promocion del trato digno, reduccion de los tiempos
de espera y mejora en la disponibilidad y entrega de
medicamentos, se incorporaron acciones para me-
jorar la atencién de mujeres embarazadas, adultos
diabéticos e hipertensos y nifios menores de cinco
afos con enfermedades diarreicas y respiratorias
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agudas en la atencion ambulatoria. Mientras tanto,
en la atencion hospitalaria se promovio la justifica-
cion de cesdreas, la oportunidad quirdrgica, v la pre-
vencion y control de infecciones nosocomiales.

Durante 2005 se continud el fortalecimiento
del desarrollo y la difusién de experiencias exitosas
en procesos de calidad de los servicios de salud
mediante diferentes estrategias, dentro de las que
destacan:i) los acuerdos de gestién entre federacion,
estados y unidades médicas para negociar metas
de desempefio en indicadores de calidad de la Cru-
zada; ii) capacitacidn, asesoria e impulso a la partici-
pacién en premios nacionales e institucionales de
calidad como una estrategia de desarrollo de una
cultura de gestion de calidad en las unidades médicas,
y iii) el desarrollo de la cuarta edicién del Foro
Nacional por la Calidad en Salud y el Primer Foro In-
ternacional por la Calidad de los Servicios de Salud,
Como un espacio para el conocimiento e intercam-
bio de experiencias exitosas.

En 2005 los Comités Estatales de Aguascalientes,
Tabasco, Sinaloa, Yucatan y Veracruz contintan su
destacada participacion y compromiso con la Cru-
zada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud. Estos comités se han mantenido desde 2003
entre los diez con mejores desempefios.



Atencion médica ® Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

Comités estatales con mejor desempefio en el compromiso
con la Cruzada Nacional por la Calidad, México 2005

Ags B Aguascalientes, Tabasco, Sinaloa,
Yucatan y Veracruz se han
mantenido entre los diez comités

Zac estatales con mejor desempeiio

en su compromiso con la Cruzada

Nacional por la Calidad de los

Tab Servicios de Salud desde 2003.

Sin
Mor
Yuc

Ver

Camp
Nay
SLP

%

|
|
Salud: México 20012005~ 97



98

Mejores desempenos

Trato de calidad
en unidades de primer nivel

El desempefo en trato de calidad en unidades de primer nivel se evalla a través de un
indice que mide la satisfaccién del usuario con: i) la oportunidad en la atencion, ii) el
intercambio de informacién entre el médico y el usuario, iii) los medicamentos surtidos y iv) el

trato brindado por el personal en la unidad médica.

L a Cruzada Nacional por la Calidad de los Ser-
vicios de Salud se enfocd en sus inicios a mejorar
los aspectos interpersonales de la relacion entre
usuarios y prestadores de servicios de salud. En 2003
se afiadieron al nuevo sistema de monitoreo
(INDICA) variables relacionadas con el intercambio
de informacidn entre el médico vy el usuario: si el
médico permitid al usuario hablar sobre su estado
de salud, si le explicd los cuidados a seguir y si la in-
formacion proporcionada por el médico fue clara.
Ademds, se siguié con la medicion del grado de sa-
tisfaccién del usuario con el trato recibido en la
unidad.

En 2005, las unidades médicas de primer nivel
de los Servicios Estatales de Salud que se destacaron
por su buen desempefio en este indice correspon-
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den a los estados de Veracruz, Chihuahua, Chiapas
y Zacatecas. En el caso del IMSS, las unidades con
mejores desempefios se ubican en San Luis Potosi,
Aguascalientes, Puebla y Guanajuato, entre otros.
Por su parte, dentro del IMSS Oportunidades des-
tacaron unidades ubicadas en Chihuahua, Michoacdn,
Tamaulipas, Zacatecas, Hidalgo y Puebla. Finalmente,
en el caso del ISSSTE los mejores desempefios se
ubicaron en Tabasco y Tamaulipas.

Cabe destacar el esfuerzo de los siguientes esta-
dos que han mantenido unidades médicas entre las
|0 mejores de su institucion desde 2003: Veracruz,
Chihuahua y Zacatecas en los SESA, Sonora y Nuevo
Ledn en el IMSS; Tamaulipas, Hidalgo, Puebla, Michoa-
cdn, Zacatecas y Chihuahua en el IMSS-OPORTU-
NIDADES, y Tamaulipas en el caso del ISSSTE.



Atencion médica ® Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

Unidades de primer nivel de los servicios
estatales de salud con los mejores
desempefios en trato de calidad,

México 2005
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Mejores desempenos

Trato de calidad
en servicios de urgencias en
hospitales de segundo nivel

El desempeno en trato de calidad en servicios de urgencias se evalla a través de un
indice que mide el grado de satisfaccién del usuario con: i) la oportunidad en la atencion; ii) el
intercambio de informacién entre el médico y el usuario; y, iii) el trato brindado por el personal

en los servicios de urgencias.

L a calidad de la atencidn en los servicios de ur
gencias de unidades de segundo nivel se valord,
durante 2001 y 2002, de la misma manera que en
las unidades médicas de primer nivel, es decir,
enfocandose en aspectos interpersonales entre
usuarios y prestadores del servicio. En 2003 se afia-
dieron variables para evaluar el intercambio de in-
formacion entre el médico y el usuario: si el médico
permitid al usuario hablar sobre su estado de salud,
si le explico los cuidados a seguir, si la informacion
proporcionada por el médico fue clara. Ademds, se
midid el nivel de satisfaccidn del usuario con el trato
recibido en la unidad. A diferencia de las unidades
de primer nivel, este indice en urgencias no evalla
la satisfaccion por el surtimiento de medicamentos.

En 2005, las unidades de los Servicios Estatales
de Salud con mejor desempefios en este indice se
localizaron en Nuevo Ledn, Durango,Veracruz, Que-
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rétaro, Guerrero, Sonora, Chiapas y Sinaloa. En el
IMSS, en Guanajuato, Puebla, Nayarit, Veracruz,
Nuevo Ledn y Coahuila. En el programa IMSS-Opor-
tunidades los servicios de urgencias con mejor
desempefio se ubicaron en Campeche, Zacatecas,
Veracruz, Coahuila, Durango y San Luis Potos. En el
ISSSTE se destacaron los servicios de urgencias de
hospitales de Tamaulipas, Veracruz, Hidalgo, Distrito
Federal y Puebla.

Finalmente, debe destacarse el desempefio de
las unidades que se han mantenido entre las 10
mejores de su institucion desde 2003 vy que se ubi-
can, en el caso de los SESA, en Veracruz, Sonora,
Chiapasy Sinaloa; en el IMSS, en Guanajuato, Nayartit,
Veracruz y Nuevo Ledn y, finalmente, en el caso del
IMSS-Oportunidades, las unidades que consisten-
temente han aparecido entre los 10 mejores de-
sempefios se ubican en Zacatecas y Coahuila.



Atencion médica ¢ Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

Servicios de urgencias de los servicios Servicios de urgencias del IMSS con los
estatales de salud con los mejores mejores desempefos en trato de calidad,
desempefios en trato de calidad, México 2005
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Mejores desempenos

Desempeno del Aval Ciudadano

El' Aval Ciudadano se evalta con base en un indice que mide: i) participacion ciudadana; ii)
acceso a resultados del monitoreo institucional; iii) unidades avaladas en transparencia; iv)
seguimiento de las acciones de mejora, y v) gestion estatal.

E | aval cludadano es el mecanismo a traves del
cual la ciudadania avala la transparencia de los re-
sultados de la Cruzada Nacional por la Calidad de
los Servicios en materia de trato digno. El avance
de esta estrategia ha provocado que, mientras al
terminar 2002 habia 92 organizaciones en siete
entidades federativas trabajando como avales ciu-
dadanos, actualmente existan 980 organizaciones
efectuando monitoreo ciudadano de los indicadores
de trato digno de la Cruzada. Asimismo, las visitas
de monitoreo pasaron de 136 en 2002 a 5,693 en
2005, con un total de |,962 unidades médicas de
las principales instituciones de salud del pais monito-
readas.

Los avales ciudadanos han contribuido significa-
tivamente a la rendicion de cuentas, incrementando
el acceso a la informacidn de trato digno de 90% en
2003 a 99% en el dltimo ano. También ha habido
incrementos notables en el nimero de usuarios vy
en el personal que conoce la informacidn de trato
digno de las unidades donde trabajan o reciben
atencion.

De acuerdo con el criterio de que no existan
diferencias mayores o iguales al 20% entre la infor-
macion obtenida por los avales vy la generada por el
monitoreo institucional, el porcentaje de unidades
avaladas pasé de 80% en 2003 a 88% en 2005. Los
avales también han realizado un diagndstico sobre la
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integridad, comodidad y limpieza en 943 unidades,
calificando a 6% de ellas como inadecuadas.

Como resultado de sus hallazgos, los avales han
presentado mds de 5,000 sugerencias a las que las
autoridades de 918 unidades médicas han dado
respuesta formulando una carta compromiso en la
que se definen las actividades de mejora, se asignan
responsables de su ejecucion y fechas de cumplimien-
to. Entre estas actividades se encuentran la gestién
de medicamentos, la mejora de las instalaciones y
el establecimiento de procedimientos para reducir el
tiempo de espera. El seguimiento de los avales ha
permitido verificar el cumplimiento de las mejoras,
rubro en el cual el Hospital General de México ha
tenido un comportamiento sobresaliente.

Estos logros evidencian el cumplimiento de uno
de los objetivos de la Cruzada Nacional por la Calidad:
establecer un mecanismo de participacion ciudadana
en la evaluacion de la calidad y promover la mejora
del trato digno a los usuarios. Esto ha permitido mejo-
rar la credibilidad y confianza de la poblacién en sus
servicios de salud e incrementar el ndmero de ciu-
dadanos que participan en el monitoreo y seguimien-
to de las mejoras, asi como en el reconocimiento
social a los servicios y al personal de salud. En 2005,
las entidades que destacaron en el desempefio del
Aval Ciudadano fueron Yucatdn, Tabasco y Aguasca-
lientes.



Atencion médica ® Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

Entidades federativas con mejor desempefo en aval ciudadano.
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Mejores desempenos

Arbitraje médico

El indicador de nimero de entidades federativas con comisiones estatales de arbitraje
médico creadas y en operacidn incorpora dos variables: la existencia de una ley o decreto de
creacion y la entrada en funcionamiento de dichas comisiones.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) promueve una cultura de respeto y
colaboracion entre los profesionales de la salud y sus
pacientes y familiares, previniendo la prdctica de la me-
dicina defensiva e influyendo en la mejora de la ca-
lidad de los servicios de salud.

La CONAMED ha avanzado en la consolidacion
de un modelo Unico de atencidn de inconformidades
denominado Modelo Mexicano de Arbitraje Médico,
coadyuvando asf a romper la vision centralista e im-
pulsando un esquema de corresponsabilidad estatal.
Actualmente existen 2/ comisiones estatales, de las
cuales 24 se encuentran operando y han atendido
cerca de 10 mil personas por afo en el dmbito local
reduciendo con ello la necesidad de acudir a la
CONAMED. Bajo este contexto, se cred el Consejo
Mexicano de Arbitraje Médico como instancia de coor
dinacion para unificar criterios y politicas en la matenia.

Derivado de los acuerdos de dicho Consejo, se
avanzd en la homologacién del modelo de arbitraje
médico a nivel nacional para conformar el Sistema
Nacional de Arbitraje Médico.En ese sentido, se logrd
que |4 comisiones estatales cumplieran la primera
etapa de homologacion con los procedimientos de
la CONAMED. Las comisiones de Veracruz y Gua-
najuato, por su parte, alcanzaron la segunda etapa
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de este proceso, lo que permitird iniciar un proceso
de desconcentracion de la atencién y de resolucion
de los asuntos en el dmbito local.

En el periodo 2001-2005 la CONAMED recibié
89,534 asuntos, de los cuales 29,225 requirieron
atencion especializada médico-juridica, alcanzando un
indice de satisfaccion de los usuarios de 98.7%. Du-
rante el mismo periodo se elaboraron 2,436 dictdme-
nes médico periciales apoyando de esta manera a los
drganos internos de control, autoridades de procura-
cién e imparticion de justicia y comisiones de derechos
humanos a interpretar adecuadamente el acto médico.

Con el propdsito dlitimo de prevenir los actos
de mala prdctica y contribuir a elevar la calidad de
los servicios médicos, se han emitido 25 recomen-
daciones, basadas en el andlisis del acto médico de
los casos de queja, la revision de la literatura inter
nacional y la participacion de colegios y agrupaciones
académicas.

Actualmente la CONAMED constituye un refe-
rente iberoamericano en materia de arbitraje médico,
participando en proyectos internacionales de interés
comun con diversos paises de América Latina. Estos
proyectos buscan fomentar la esencia del arbitraje
médico como via alternativa a la judicial para la reso-
lucion de conflictos entre médico vy paciente.
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Entidades con comisiones estatales de arbitraje médico creadas
y en funcionamiento, México 2005
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Mejores desempenos

Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldégica

La evaluaciéon del Programa de Accion Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
se construy6 con 25 indicadores que califican el desempefio de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica en los siguientes rubros: notificaciéon semanal de casos nuevos, red de
hospitales para la vigilancia epidemiolégica (RHOVE), enfermedades transmisibles y

enfermedades no transmisibles

E | Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE) mantiene permanentemente actualizada
la informacion sobre diversas enfermedades de im-
portancia para la salud de la poblacidn v, asf garantiza
respuestas rdpidas y oportunas en caso de contin-
gencias epidemioldgicas.

A nivel nacional, el indice de desempefio del
SINAVE muestra un incremento de siete puntos
entre 2001 y 2005 a nivel nacional, a pesar de una
reduccion de casi tres puntos en el Ultimo afio. A
nivel estatal, cuatro entidades presentaron tenden-
cias a la baja, tres de ellas con reducciones de menos
de un punto, mientras que en Aguascalientes se pro-
dujo una reduccion sustancial en el valor del indice
al pasar de 82.8 a /5.

El balance general del comportamiento del
sistema en el periodo de andlisis es positivo. Entre
las 28 entidades que tuvieron incrementos en el
desempefio de los indicadores de los sistemas de
vigilancia epidemioldgica destacan tres que presen-
tan incrementos mayores a 20 puntos porcentuales
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y 12 que aumentaron su calificacidn entre 10 y 20
puntos.

El andlisis individual de los componentes que
integran el SINAVE muestra mejoria en cada uno
de ellos. El menor crecimiento lo tuvo el rubro de
vigilancia epidemioldgica de enfermedades no trans-
misibles, que crecid sélo 0.6 puntos. El sistema de
notificacion semanal crecid 2.9 puntos. La Red Hos-
pitalaria de Vigilancia Epidemioldgica (RHOVE) au-
mentd | 2.1 puntos porcentuales, finalmente, hubo
un incremento de 20 puntos en la vigilancia epide-
mioldgica de enfermedades transmisibles.

El SINAVE se ha fortalecido mediante la realiza-
cién de talleres anuales en los que se revisan indica-
dores permitiendo que las entidades repliquen los
gjercicios a nivel jurisdiccional lo que facilita la foca-
lizacidn de intervenciones de mejora de los sistemas
de vigilancia epidemioldgica. La experiencia adquirida
en estos talleres ha permitido mejorar la seleccion de
los indicadores y obtener consensos con los estados
con respecto a los cambios vy ajustes pertinentes.
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Desemperios estatales en el Programa de Accién SINAVE, México 2001-2005
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Mejores desempenos

Programa de Vacunacion

El indice para evaluar el desempeino del componente de vacunacién se basa en dos
indicadores, cobertura de vacunacién y concordancia de poblaciones, y en dos indices,
vigilancia de la paralisis flacida aguda e indice de vigilancia de la enfermedad febril exantémica.

L a vacunacion es una de las actividades funda-
mentales de la salud publica. Gracias al desarrollo de
vacunas efectivas, la incidencia v letalidad de muchas
enfermedades infecciosas se ha abatido en casi todo
el mundo. En México en particular, el Programa de
Vacunacion ha permitido erradicar la poliomielitis y
pricticamente eliminar la difteria, el sarampion vy el
tétanos neonatal, mientras que otras enfermedades
como la tos fering, la rubéola y la parotiditis se man-
tienen bajo control.

El indice de desempefio del Programa de Vacu-
nacion pretende evaluary establecer un patron com-
parativo del desempefo de diversos componentes
de este programa de accidn en el nivel estatal. El
objetivo final es identificar los desempefios sobresa-
lientes y que las propias entidades federativas definan
y desarrollen acciones encaminadas a reducir las di-
ferencias interestatales y a mantener coberturas de
vacunacion satisfactorias para lograr la proteccion
de la poblacion blanco.
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Dos componentes fundamentales del indice de de-
sempefio son los indices de resultados en matena de
vigilancia epidemioldgica de la pardlisis fldcida aguda
y de las enfermedades febnles exantemdticas. Otro com-
ponente, de cardcter mds operativo, es la identificacion
de la poblacidn total de un afio de edad, elemento esen-
clal para la medicion de necesidades y cobertura.

El indice de desempefio del Programa de Vacu-
nacion tuvo en 2005 valores similares a los de 2001,
a pesar de haber tenido incrementos entre ese afio
y 2003, afio a partir del cual ha habido un ligero
retroceso. Entre los estados, el cambio mds notable
fue el del Distrito Federal, que aumento mds de |/
puntos el valor de su indice, mientras que la re-
duccién mds notable fue la del Estado de México, el
cual perdid casi 8 puntos en el periodo.

Los estados que entre 2001 vy 2005 se han man-
tenido entre los diez mejores desempefios en el Pro-
grama de Vacunacion son Tabasco, Campeche, Sinaloa,
Tlaxcala, Hidalgo, Guanajuato y Querétaro.
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Indice de desempefo del Programa de Vacunacion por entidad federativa,
México 2001-2005
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Mejores desempenos

Programa de Tuberculosis

El indice de desempefio del Programa para la Prevenciéon y Control de la Tuberculosis
se construye mediante el analisis ponderado de cinco indicadores: i) cobertura de la deteccién
(20%); ii) diagnostico oportuno (15%); iii) curacion (30%); iv) seguimiento adecuado (25%), y

v) calidad de la vigilancia epidemioldgica (10%).

La tuberculosis es un problema de alta prioridad
en México. El Programa de Accion para la Prevencion
y Control de la Tuberculosis tiene como objetivo
fundamental disminuir el riesgo de enfermar y morir
por esta causa.

Las acciones del programa se sustentan en un en-
foque innovador e integral que incluye el desarrollo
de actividades basadas en la integracion de alianzas
estratégicas, el andlisis epidemioldgico vy una nueva
vision gerencial para la toma de decisiones. Comprende
nueve componentes programaticos: tres sustantivos,
orientados a la poblacidn y al individuo, v seis estra-
tégicos, enfocados al personal y los servicios de salud,
en los cuales se incluye de manera importante la
movilizacidn social, el desarrollo humano con enfoque
humanistico, la investigacion operativa y la coordinacion
interinstitucional. El compromiso expreso del programa
es la deteccidn oportuna de casos y la curacion de los
enfermos a través de la estrategia de Tratamiento
Acortado Estrictamente Supervisado (TAES), para lograr
un México libre de tuberculosis.

En 2005 se registraron 15,249 casos de tubercu-
losis pulmonar, 97% de ellos en edad productiva. Mds
de 95% de los casos ingresd a tratamiento bajo el
esquema TAES.

La evaluacion del Programa de Tuberculosis se realiza
mediante cinco indicadores de proceso e impacto con
los que se construye el indice de desempefio, el cual
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refleja las acciones operativas y el avance en la prevencion
y control de la enfermedad.

El indice de desempefio a del programa a nivel
nacional pasé de 59 en 2001 a /5.7 en el dlitimo afio, un
notable incremento de 28% en dicho periodo.

Durante estos cinco afos, Tabasco, Nayarit, Guana-
juato, Zacatecas, Distrito Federal, Tamaulipas, Hidalgo y
Durango se mantuvieron dentro de las entidades con
los diez mejores desempefios, grupo al que en 2005 se
incorporaron Querétaro y Campeche.

De 2001 a 2005 el porcentaje de estados con indice
de desempefio sobresaliente se incremento de 3 a 50%,
reduciéndose el porcentaje de entidades con indice
minimo de 41 a 6.2%. En este periodo el seguimiento
de casos pasé de 52 a /2%y la curacion de 519% a //%.

El fortalecimiento del programa se ha sustentado en
la extension del TAES, el incremento en la busqueda activa
de casos en grupos vulnerables y poblacion general, la
mejorfa en el seguimiento de casos, a través de la Red
TAES de enfermerfa y en las alianzas estratégicas a nivel
nacional e internacional.

Las metas del programa para 2006 contemplan la
reduccion de la mortalidad en mds del 5% anual, la
deteccidn del 90% de los casos v la curacion del 85%.
En 2005 se logrd una cobertura de deteccidn del 83%,
curacién del 77% (100% en dreas TAES) v una reduccidn
de 32% en la mortalidad comparando el afio 2004 con
el 2001.
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Indice de desempefio del Programa de Tuberculosis por entidad federativa,
México 2001-2005
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Programa de VIH/SIDA e ITS

El indice de desempeiio del Programa VIH/SIDA e Infecciones de Transmision Sexual
(ITS) se construye con siete indicadores: i) distribucion de condones (20%); ii) deteccion de
sffilis en mujeres embarazadas (15%); iii) gasto estatal en prevencién (20%); iv) seguimiento de
ITS (10%); v) casos de SIDA registrados oportunamente (10%); vi) monitoreo de pacientes en
tratamiento (15%), y vii) coordinacion intersectorial en VIH/SIDA (10%).

L a propuesta utilizada para medir el desempefio
del ProgramaVIH/SIDA e Infecciones de Transmision
Sexual (ITS) ha sufrido un cambio con respecto al
que se venfa utilizando hasta 2004. Basicamente los
cambios implementados consisten en la pondera-
cion diferenciada de los diferentes indicadores, los
cuales pesaban lo mismo en el indice anterior; y en
la inclusion de indicadores relacionados con el se-
guimiento de las [TS y la evaluacion de la coordina-
cion intersectorial.

La nueva propuesta pretende dar un mayor én-
fasis al componente de prevencion sin dejar de im-
pulsar las acciones en atencion integral; por ello, el
mayor peso recae en los indicadores relativos a los
componentes de prevencion: la sexual, a través de la
distribucion de condones; la perinatal, mediante la
deteccion de sffilis; y ambos tipos de prevencion, por
medio del gasto estatal. En conjunto estos elementos
rednen un peso de 45% en el indice de desempefio.
Por su parte, los indicadores referentes a la atencion
integral son: seguimiento de [TS, y monitoreo de pa-
cientes en tratamiento ARV, que juntos participan con

Salud: México 2001°2005

35% en el indice. Finalmente, se incluyen dos indica-
dores que evaltan el seguimiento epidemioldgico de
la epidemia del SIDA y el trabajo intersectorial enVIH/
SIDA, éste Ultimo medido mediante la participacion
en los consejos estatales de los diferentes sectores
que influyen en la lucha contra el SIDA.

Durante 2001-2004, con el indice anterior; el
desempefio del programa pasé de 28.4 a 76.5%,lo
que representa un incremento de |69%. Ya en 2005,
con el nuevo indice, el valor nacional fue de /5%,
que comparado con la cifra de 2004 ajustada a las
nuevas caracteristicas del indice, representa un cre-
cimiento de 4.9 puntos porcentuales.

Entre otros, los principales retos del programa
son mantener el acceso universal a tratamiento con
antirretrovirales,implementar acciones que mejoren
la calidad de la atencion integral en SIDA, abatir el
subregistro e identificar a las personas conVIH que
auln no conocen su estatus seroldgico, lograr un ma-
yor financiamiento para impulsar la prevencion del
VIH/SIDA, y disminuir el estigma y discriminacidn
que se relacionan con la enfermedad.
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Desempenfios estatales en el Programa de VIH/SIDA, México 2005
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Mejores desempenos

Programa para la Prevencion
y Control de la Rabia

El indice de desempeiio del Programa de Acciéon Rabia se construye con seis indicadores: i)
ausencia de casos de rabia en humanos y en caninos (15%), ii) atencién antirrabica de
personas agredidas (15%); iii) cobertura de perros vacunados en Semanas Nacionales (20%);
iv) muestras estudiadas por laboratorio (20%), v) animales eliminados (15%), y vi) mascotas

esterilizadas (15%).

E n México la rabia es un problema asociado a
los rezagos en salud que afectan a la poblacion mas
pobre del pafs. Esta enfermedad es transmitida al
hombre principalmente por los perros y gatos.

El Programa contra la Rabia tiene como objetivo
eliminar el riesgo de transmisién de esta zoonosis de
perros y gatos a la poblacion con la que conviven. Las
acciones del programa se sustentan en intervenciones
que involucran a la comunidad en su conjunto, coor-
dinadas por el Sector Salud y con la participacion
de instancias federales, estatales y municipales. Com-
prende dos componentes programdticos: i) control
epidemioldgico del reservorio,mediante estrategias
de vacunacion antirrdbica masiva, estabilizacion de
la poblacién canina y vigilancia de la no circulacion
del virus rabico, y ii) atencién médica adecuada,
oportuna y de calidad para la poblacién en riesgo,
aplicdndose los lineamientos que establece la NOM.

Las acciones de prevencion en el reservorio se
fortalecieron entre 2001 y 2005. Como ejemplos de
lo anterior; se puede mencionar el incremento en el
ndmero de mascotas esterilizadas, el cual pasd de
34,629 a 157376 y el aumento en el control de la
poblacion canina, donde se logrd un incremento de
46.6% en el nimero de animales sacrificados humanita-
riamente.
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La cobertura de vacunacion antirrdbica canina,
por su parte, tuvo una ligera tendencia a la alza en
este periodo, pasando de [5.1 a 16.7 millones de
dosis aplicadas. Los elementos anteriores permitie-
ron reducir en /.8% el nimero de personas agredi-
das que solicitan atencidn médica y el porcentaje
de inicio de tratamiento de 31.3 a 30.4%.

Los casos de rabia humana transmitida por ani-
males silvestres se mantuvieron en una cifra de seis
en estos afios, en contraste con la trasmitida por
perro, la cual se incrementd de un caso en el 2001
a dos en el 2005, todos €stos ocurridos en munici-
pios conurbados del Estado de México. La rabia cani-
na también se incremento como consecuencia de
un brote en esta entidad, pasando de 17 a 125
casos a nivel nacional, de los cuales 99 ocurrieron
en el Estado de México.

Durante 2005, los Servicios Estatales de Salud
de Aguascalientes, Guanajuato, Jalisco, Michoacdn
Nuevo Ledn se mantuvieron dentro de los diez me-
jores desempefios, grupo al que se incorporaron
Baja California, Campeche, Hidalgo, Nayarit y Sinaloa.
El indice de desempefio nacional fue de 85 puntos,
obteniéndose un ligero avance con respecto a 2004
y una mejoria de | /% con respecto a 2001,
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Desempenios estatales en el Programa contra la Rabia, México 2001-2005
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Mejores desempenos

Programa de Salud Reproductiva

El indice de desempeio del Programa de Salud Reproductiva se construye a través del
anélisis de seis indicadores: /) eficacia (10%); ii) cobertura (10%); iii) calidad (25%), iv)
oportunidad (25%), v) aceptacion en adolescentes (15%) y vi) participacion del varon (15%).

L os objetivos fundamentales del Programa de Sa-
lud Reproductiva son incrementar la informacion y
educacidn en materia de salud reproductiva; promo-
ver el gjercicio de los derechos sexuales y reproduc-
tivos con respeto a la diversidad cultural de cada
grupo de la poblacién; favorecer el acceso a los servi-
cios de salud reproductiva de los adolescentes, indige-
nas y discapacitados, asf como de la poblacion rural y
urbano marginada, y propiciar una mayor participa-
cién del hombre en el cuidado de su salud reproductiva.

Durante el periodo 2001-2005,uno de los obje-
tivos centrales ha sido disminuir las diferencias en los
indicadores de salud reproductiva entre las diversas
regiones del pais, con especial énfasis en las dreas
rurales y los municipios de alta y muy alta marginacion.

En el periodo 2001-2005, en materia normativa
el Programa logrd la aprobacion y publicacion de la
Norma Oficial Mexicana (NOM-035-55A-2002) para
la prevencidn y control de enfermedades en la perime-
nopausia y posmenopausia, asi como los criterios para
brindar la atencion médica; y la actualizacién de la
NOM-005-55A2-1993 de los servicios de planificacion
familiar, que refuerza el enfoque de derechos repro-
ductivos y el respeto a la libre decision y la incor-
poracion de nuevos métodos. Como aspectos
sustantivos e innovadores del Programa, se puede
mencionar la inclusion del implante subdérmico, el
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conddn femenino y la anticoncepcion hormonal
poscoito a la gama de métodos anticonceptivos; la
realizacion de la Encuesta Nacional de Salud Repro-
ductiva;la instrumentacion de la Estrategia de Compra
Coordinada de Insumos Anticonceptivos, con la par-
ticipacion de |9 entidades federativas y el fortaleci-
miento del Grupo Interinstitucional de Salud
Reproductiva, con la participacion de la sociedad civil
e instituciones del Sector Salud para la toma consen-
suada de decisiones.

El indice de desempefio del programa a nivel
nacional se incrementd un punto con relacion al afio
anterior: Entre las entidades federativas, destaca el
comportamiento de Nuevo Ledn y Veracruz, que se
mantuvieron constantemente entre los estados con
mejor desempefio entre 2001 y 2005.

Entre 2001 y 2005 el Programa de Salud Repro-
ductiva tuvo un leve descenso en el indice de desem-
pefo, pasando de /0.7 en 2001 a 685 en 2002,
relacionado principalmente con movimientos de per-
sonal en las entidades federativas. Afortunadamente,
el esfuerzo y el trabajo intensivo de capacitacion v
sensibilizacidn hacia las autoridades de salud estatales
sobre la importancia del programa ha permitido la
recuperacion sostenida del mismo, para pasar a un
indicador de desempefio de /4.3 en 2005.
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Desempenios estatales en el Programa de Salud Reproductiva, México 2001-2005
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Mejores desempenos

Programa de Prevencion
y Control del Cancer Cérvico-Uterino

El indice de desempefio del Programa de Accion de Prevenciéon y Control de Cancer
Cérvico Uterino se construye mediante el analisis de seis indicadores: ) cobertura global
(20%); i) calidad de la toma (15%); iii) grado de eficiencia (20%), iv) control de calidad (15%),
v) oportunidad de diagnéstico (15%) y vi) seguimiento de pacientes (15%).

E n el afio 2000 ocurrieron 288 mil defunciones por
cdncer cérvico uterino en todo el mundo, 85% de las
cuales ocurrieron en paises en desarrollo. A pesar de
que este cdncer;es el mds prevenible y curable mediante
la deteccion oportuna vy el tratamiento efectivo en las
primeras etapas de su desarrollo, el cdncer cérvico uteri-
no es la segunda causa de muerte en mujeres en edad
reproductiva, sélo superada por la diabetes mellitus.

El objetivo central del Programa para la Preven-
cién y Control del Cancer Cérvico-Uterino, es dismi-
nuir la mortalidad por esta enfermedad mediante
acciones coordinadas por parte de las instituciones del
sector salud en materia de deteccidn, diagndstico, tra-
tamiento, control de calidad, supervision, investigacion,
evaluacion y fortalecimiento de la infraestructura. Las
estrategias, metas y acciones del Programa se plantean
dentro de un marco de actuacion que garantice au-
mentar la cobertura en la prevencidn y control, asi como
mejorar los procesos de oportunidad, calidad y eficiencia,
de acuerdo a la complejidad técnica en los diversos
niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud.

Entre los principales logros del programa en el
periodo 2001-2005 se encuentra la reduccion de la
mortalidad por este cdncer entre las mujeres mexicanas
de 25 afios y mds, la cual pasd de 25 a 15.7 defunciones
por cada 100,000 mujeres entre 1990 y 2005, lo que
representa un descenso del 37.1%. Por otro lado, de
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acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva
2003 también se ha incrementado la cobertura, alcan-
zando una cifra de 72.6% de mujeres en edad fértil que
refirieren haberse realizado una citologia cervical en
los Ultimos afios. Es digno de destacarse que el Progra-
ma fue objeto de una evaluacidn externa por parte del
Instituto Nacional de Salud Publica en 2004, en la cual
se confirmaron las tendencias favorables en mortalidad
y cobertura.

En el periodo 2001-2005 el Programa implemen-
t6 un sistema para la vigilancia epidemioldgica del cancer
cérvico uterino computarizado, denominado Sistema de
Informacién sobre Cancer de la Mujer (SICAM), el cual
cuenta con registro nominal de pacientes y datos sobre
la calidad de la toma, grado de eficiencia v seguimiento
de pacientes.

Durante el periodo 2001-2005, el indice de de-
sempefio del Programa ha mostrado una clara tenden-
cia al incremento, pasando de 52.9 en 2001 a /6.5 en
2005.Tabasco, Colima y Campeche presentaron los mas
altos indices de desempefio en 2005.No obstante, sélo
Tabasco ha mantenido una tendencia constante de in-
dice sobresaliente de desempefio durante todo el
periodo el 2001-2005. Otras entidades como Campe-
che, Colima y Nuevo Ledn, si bien han mostrado un
buen desempefio en los dos Ultimos afios, han tenido
mayores fluctuaciones durante el periodo.
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Desempenfios estatales en el Programa de Cancer Cérvico-Uterino,
Meéxico 2001-2005
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Mejores desempenos

Programa de Diabetes Mellitus

El indice de desempefio del Programa de Diabetes se construye tomando en consideracion
cuatro indicadores ponderados: i) cobertura de deteccion (30%); ii) calidad de la atencion
(30%); iii) promocion de la salud (20%), y iv) congruencia de la informacion (20%).

L a diabetes es una enfermedad de alta preva-
lencia en México, con un alto costo y asociada a
una considerable morbilidad y mortalidad. Actual-
mente existen en México mds de 6 millones de
personas mayores de 20 afios de edad que padecen
diabetes y mds de 2 millones de éstas desconocen
su condicion diabética. La prevalencia de la diabetes
aumenta con la edad y es mds elevada después de
los 50 afios de edad, donde supera el 20%.

La diabetes incrementa considerablemente el
riesgo de morir por diversos padecimientos, como
las cardiopatias, las enfermedades cerebrovascu-
lares y la insuficiencia renal crénica. Asimismo, la
diabetes es también la principal causa de ceguera
en adultos y provoca mds de la mitad de las am-
putaciones de origen no traumatico realizadas en
nuestro pals.

El control de esta enfermedad es complejo y
dificil tanto para el paciente como para el profesional
sanitario. Los estilos de vida son dfficiles de cambiary
también lo es mantener estos cambios a largo plazo.
Las medicaciones, las inyecciones de insulina y la moni-
torizacion de la glucemia son complejas y molestas.
El control de la diabetes requiere cantidades consi-
derables de tiempo y dinero, y los pacientes con dia-
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betes necesitan educacidn sobre su enfermedad v
apoyo social para controlar su enfermedad.

Los objetivos fijados por el Programa de Preven-
cién y Control de la Diabetes se enfocan en prevenir
la diabetes, aumentar el diagndstico temprano, mejo-
rar la deteccién de las complicaciones y reducir la mor-
bilidad y mortalidad. Para reducir la morbilidad y
mortalidad lo ideal es la prevencion primaria, la cual
frecuentemente consiste en dos aspectos muy sencillos
y econémicos: el control del peso v la actividad fisica.

El Programa de Accidn de Diabetes Mellitus, tuvo
un indice de desempefio de 6/.8 puntos, lo que re-
presenta un crecimiento de 57.6% con respecto al
valor de 2001. Entre otros factores relacionados con
la mejoria en el desempend del programa, destaca la
mejora de 59% en la cobertura de deteccidn y de
39% en el control metabdlico de la glucosa. Diferentes
alianzas estratégicas han permitido realizar | 1.3 mi-
llones detecciones de pacientes con diabetes y 3.2
millones de pacientes con sobrepeso u obesidad.

Entre las entidades con mejores desempefios, siete
de los estados que aparecieron en 2004 repitieron en
2005, destacando que Campeche ascendid del 2° al
ler lugar Yucatdn del 3° al 2° lugar y San Luis Potosf
del 4° al 3° lugar.
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Mejores desempenos

Programa de Hipertension Arterial

El indice de desempefio del Programa de Hipertension Arterial se construye mediante la
ponderacion de cuatro indicadores: I) cobertura de deteccion (30%); Il) calidad de la atencién
(30%); ll) promocioén de la salud (20%,), y IV) congruencia de la informacién (20%,).

L a reduccion del impacto de las enfermedades
crénicas no transmisibles constituye una prioridad
de la salud publica, principalmente la de aquellas rela-
cionadas con riesgo cardiovascular cuya solucién ha
encontrado como principal obstdculo la falta de com-
prension por la poblacion de la necesidad del cambio
de los estilos de vida saludables.

La hipertension arterial es un trastorno de desa-
rrollo progresivo, causado por el efecto acumulativo
de uno o varios factores que acttan en forma silente
durante afnos. Debido a esto, sélo una estrategia con
enfoque de riesgo puede cambiar el prondstico defini-
tivo y la tendencia ascendente de la morbilidad y
mortalidad.

La busqueda de métodos que permitan la estrati-
ficacion de grupos de riesgo constituye una de las
tareas urgentes de la medicina preventiva para lograr
una elevada cobertura de atencion en los individuos
propensos a la enfermedad, para prevenir o retardar
Su aparicion a través de cambios en estilos de vida,
detectar individuos con la enfermedad o con com-
plicaciones de la misma para evitar sus formas mds
graves y para reducir o limitar el dafo e implementar
otras estrategias de intervencion. En esta situacion,
en que la interrelacion de multiples factores dificulta
la interpretacion de las observaciones, la evaluacion
ponderada a través de la estrategia de “deteccion
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integrada” de los principales precursores y manifes-
taciones de enfermedad temprana puede constituir
un valioso instrumento de prediccidn. Esta estrategia
se ejecuta a traveés de un instrumento de fdcil aplica-
cién, el cual permite informar y elevar la conciencia
individual y la eficacia de los servicios de salud en el
nivel de atencidn primaria. Durante 2005 se logrd
que mas de 295 mil personas con hipertension arte-
rial, diabetes, obesidad y dislipidemias participen en
la Estrategia de Grupos de Ayuda Mutua, la cual tiene
como objetivo mejorar el control metabdlico de los
pacientes.

La aplicacidn de herramientas para seguir y eva-
luar el desempefio de las 32 entidades federativas ha
permitido comparar, intercambiar experiencias y
aprender de los desempefios exitosos, fortaleciendo
asi el programa contra la hipertension, logrando una
mejoria en todos los indicadores de evaluacion. De
este modo, se ha logrado que el indice de desempefio
del programa de hipertension arterial haya crecido
de 48 en 2001 a /1.7 en 2005.

Entre los estados con desempefo sobresaliente
destacan Tabasco, que nuevamente ocupa el | erlugan,
y Campeche, que ascendié del 7° al 2° lugar. Cabe
destacar que nueve de las diez entidades con mejor
desempefio en 2004, aparecen nuevamente entre
las mejores en 2005.
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Mejores desempenos

Programa de Prevencion
y Control de las Adicciones

El indice de desempefo para 2005 del Programa de Prevencion y Control de las
Adicciones se integra con cuatro grandes rubros: i) estructura y organizacion de los CECA,
i) funcionamiento y coodinacion, iii) cobertura de atencion en unidades de salud

y iv) cumplimiento de los indicadores de Caminando a la Excelencia a nivel estatal y nacional.

U no de los elementos esenciales del Programa
de Prevencion y Control de las Adicciones son los
Consejos Estatales Contra las Adicciones (CECA) .
Fstos tienen diversas modalidades de organizacién,
85% de ellos, por ejemplo, se encuentran integrados
a los Servicios Estatales de Salud, mientras que los
restantes son organismos descentralizados. Estas di-
ferencias condicionan de manera importante su ca-
pacidad de respuesta, las lineas de autoridad e
incluso los mecanismos de cooperacidn, comunica-
cion y, por tanto, de desempefio. Sin embargo, a
pesar de que el funcionamiento y estructura no
son homogéneos, se observan avances importantes
en la coordinacion con diferentes organizaciones,
la sistematizacidn en la presentacion de informes
para rendicion de cuentas y en el aprovechamiento
de recursos.

Algunos de los CECA han ejecutado acciones
significativas de difusion e informacién a la sociedad.
Se pueden destacar en este rubro los Consejos Es-
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tatales de Jalisco,Veracruz, Tamaulipas, San Luis Potosf
y Morelos.

Por otro lado, las acciones realizadas a nivel muni-
cipal permiten un contacto mds directo con los di-
ferentes grupos de la sociedad, a fin de conocer sus
demandas e impulsar su participacion.Una de las metas
de la presente administracion es alcanzar en 2006 una
cobertura de /0% de municipios con Programas o
Comités Municipales contra las adicciones. En 2005 la
cobertura alcanzada fue de 57.2% a nivel nacional, con
varias entidades con cobertura municipal completa.

A partir del tercer trimestre de 2005, el Progra-
ma de Prevencion y Control de las Adicciones se
incorpord a Caminando a la Excelencia con los si-
guientes indicadores: i) oportunidad en el envio de
informes trimestrales, ii) unidades estatales de salud
con reconocimiento de espacios libres de humo de
tabaco, iii) establecimientos de atencidn residencial
que cuentan con criterios minimos de calidad, y iv)
comités municipales trabajando eficientemente.
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Mejores desempenos

Poblaciéon con agua de calidad
bacteriolégica para uso
y consumo humano

La poblacion con agua de calidad bacteriolégica para uso y consumo humano se define
como la proporcién de habitantes del pais que recibe agua desinfectada con niveles de cloro
residual libre mayor a 0.2 mg/L a través de los sistemas de abastecimiento formales.

L a rectorfa del sistema de salud implica la gestion
de recursos y la negociacion con diferentes instancias
y niveles de gobierno a fin de promover las condi-
ciones mas favorables para mantener y mejorar la
salud de la poblacion. En este sentido, vigilar que el
agua tenga la calidad adecuada y se encuentre en
cantidad suficiente, asi como impulsar las acciones
pertinentes cuando no se cumplen esos criterios,
son algunas de las tareas fundamentales de las auto-
ridades de salud en cualquier pais.

Quizd ningdn otro elemento tiene un efecto
tan inmediato sobre la salud poblacional como el
agua. Se ha demostrado que los mayores avances
en la salud infantil han sido consecuencia de las me-
joras en el abasto vy la calidad bacterioldgica del
agua de consumo cotidiano. Ademas, la reduccion
en la tasa de diarreas y otras enfermedades de ori-
gen hidrico no sdlo se refleja en una menor morta-
lidad infantil, sino que a largo plazo favorece el
desarrollo integral de las personas.

La efectividad del procedimiento de desinfec-
cion del agua que se suministra a la poblacion se
lleva a cabo mediante la determinacion de cloro
libre, cuya presencia en la linea de distribucion sefala
que la desinfeccidn efectivamente se llevd a cabo.
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La vigilancia de la calidad del agua garantizé que 82
millones de habitantes contaran con agua de calidad
bacterioldgica adecuada en 2005. La cifra corres-
pondiente en 2001 era de 71 millones, lo que re-
presenta un incremento de casi 8 puntos en el
porcentaje de poblacidn que cuenta con agua en-
tubada, clorada y con adecuada calidad bacteriolo-
gica.

A nivel de entidades federativas, Quintana Roo
presentd el porcentaje mds alto de habitantes con
abasto de agua de calidad bacterioldgica adecuada
en 2005. Este estado se ha mantenido desde 2002
entre las cinco entidades con mejores cifras. Nuevo
Ledn yTamaulipas son otros estados con resultados
destacables en el periodo de andlisis.

El reto actual del programa es aumentary man-
tener la cobertura de agua de calidad bacterioldgica.
En particular es necesario incrementar los esfuerzos
para que los sistemas de abastecimiento que pre-
sentan deficiencias en el suministro de agua mejoren
su desempefio y para que la poblacidon que actual-
mente no cuenta con un sistema formal de abaste-
cimiento sea protegida contra los riesgos sanitarios
derivados del consumo de agua que no se monito-
rea de manera regular.
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Entidades con mejor desempefio en el porcentaje de poblacién con agua de calidad
bacteriolégica adecuada para uso y consumo humano, México 2005
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Mejores desempenos

Yodacion de la sal

pPara consumo humano

El desempefo del Proyecto de Sal Yodada se calcula dividiendo el nimero de muestras
analizadas y reportadas en informes, entre el nimero de muestras programadas o

comprometidas.

L a deficiencia de yodo representa un grave riesgo
a la salud, especialmente en mujeres embarazadas
y nifios, ya que si la deficiencia ocurre durante la
gestacion y/o los primeros meses después del
nacimiento, el resultado puede ser una alteracion
irreversible en el desarrollo del cerebro, que puede
manifestarse como dafio cerebral en el feto y
provocar retardo psicomotor en el nifio. Diversos
estudios han mostrado que las localidades con de-
ficiencia de yodo pueden presentar una disminucion
en el coeficiente de inteligencia en la poblacion. En
la edad adulta, por otra parte, la principal manifes-
tacion de deficiencia de yodo es el bocio.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda adicionar yodo en la sal como principal
estrategia para controlar y eliminar los desordenes
derivados por la deficiencia de este micronutrimen-
to, de tal manera que se asegure que, en al menos
90% de los hogares, se consuma sal que contenga
|5 ppm de yodo o mas. En la actualidad, 80% de los
paises con poblacidn en riesgo cuentan con pro-
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gramas encaminados a incrementar el acceso de la
poblacion a la sal yodada.

La Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA |-
1993.Productos y Servicios. Sal yodada y sal yodada
fluorurada establece que toda la sal para consumo
humano que se comercializa en México debe con-
tener entre 20 a 40 mg/kg de yodo, lo que asegura
que mds del 90% de la sal que se distribuye en
Mexico contenga el nivel recomendado porla OMS.
Gracias a esta vigilancia, la incidencia de bocio ha
seguido bajando hasta llegara 0.9 casos por 100,000
habitantes, lo que supone haber evitado en 2005
mds de 400 casos que se hubieran presentado de
haberse mantenido las cifras de 2001.

Entre los estados que en el periodo 2001-2005
tuvieron el mejor desempefio en matenia de yodacion
destacan Veracruz, que se mantuvo entre los diez pri-
meros en todo el periodo, y Aguascalientes, Estado
de México, Guanajuato, Tlaxcala y Yucatdn, que figura-
ron entre los diez primeros en cuatro de los afos
analizados.
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Estados con mejor desempenio en el envio de muestras programadas
y porcentaje de cumplimiento de yodo, México 2005
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EI capitulo Il de Salud: México 2001-2005 presenta informacion sobre |2 de los principales retos que
el sistema de salud deberd enfrentar en el futuro inmediato. Su seleccidn se fundamentd en un andlisis
de las condiciones de salud prevalecientes en el pais y los compromisos internacionales de los cuales
México es signatario. A fin de otorgarle un mayor grado de acuerdo a la seleccidn, se realizaron
consultas con diferentes actores del sistema de salud, tanto en el nivel federal como estatal. La infor-
macién presentada se agrupa en dos bloques principales: i) compromisos internacionales, y ii) rezagos
en salud y problemas emergentes.

Compromisos internacionales

En el afio 2000 se llevd a cabo la Cumbre del Milenio, en la cual los representantes de |89 gobiernos
firmaron un acuerdo en el que se comprometieron a disminuir la pobreza y el hambre,y a mejorar la
salud, la educacion y la equidad en sus paises. Estas aspiraciones generales se concretaron en ocho
objetivos especificos —conocidos como los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)—vy |8 metas
concretas y cuantificables. De manera directa, al sistema de salud se le asignd la responsabilidad de
llevar a cabo acciones para dar cumplimiento a tres de estos objetivos: reducir la mortalidad materna,
disminuir la mortalidad en menores de 5 afios y combatir ciertas enfermedades de relevancia interna-
cional, como el SIDA, el paludismo y la tuberculosis. Aunque sélo la mortalidad materna permanece
como desafio para el sistema mexicano de salud, ya que en los otros indicadores de salud se ha
rebasado la meta planteada o la tendencia muestra que dicha meta seguramente se alcanzard, en este
capitulo se presenta informacion sobre todas las enfermedades incluidas en los ODM.

Gracias a las diferentes acciones implementadas entre 2001 y 2005, la razén de mortalidad
materna se redujo en este periodo 10.5% y el avance acumulado a partir de 1990 asciende a casi 29%.
A pesar de estos avances, la rapidez de la disminucion parece insuficiente para lograr la meta 6 de los
ODM, que es reducir para el afio 2015 la mortalidad materna al 25% del valor que tenfa en 1990.

Los datos con que se cuenta permiten identificar claras ubicaciones geogrdficas del problema,
como el Estado de México, donde se concentran mas del 5% de las muertes maternas, o Guerrero,
que presenta una razon de mortalidad materna por arriba del doble del promedio nacional y cuatro
veces la cifra de Nuevo Ledn.
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Las causas asociadas a la muerte materna tienen también un comportamiento diferenciado por
lugar de residencia. Mientras que en las comunidades rurales la principal causa de muerte materna es
la hemorragia obstétrica, en las ciudades es la enfermedad hipertensiva del embarazo.

En la mortalidad en menores de 5 afios el panorama es diferente. Entre 2001 y 2005 la magnitud
de este indicador se redujo 16% y el avance acumulado desde 1990 es de casi 50%. Esta tendencia
permite vislumbrar el cumplimiento de la meta 5 de los ODM, la cual establece la reduccion de dos
terceras partes de la mortalidad en menores de 5 afios entre 1990 y 2015. En gran medida, la
reduccidn de la mortalidad en este grupo es resultado del abatimiento de las enfermedades infecciosas.
Dentro de las acciones destacables del sistema de salud para mejorar la salud en la etapa preescolar
se incluyen la vacunacion, las acciones tendientes a mejorar la nutricion de madres e hijos, v la
promocion de practicas reproductivas que disminuyen el riesgo de muerte temprana, como el aumento
en el intervalo intergenésico.

En los dltimos dos afios la incidencia de SIDA ha comenzado a mostrar un descenso que, de
consolidarse, significarfa el cumplimiento de una de las metas de los ODM en esta matenia. La mortalidad
por esta enfermedad, en términos generales, también presenta una tendencia descendente, aunque
hay un comportamiento diferenciado por sexos, con un decremento marcado en la mortalidad en
hombres y un ligero pero persistente aumento en las mujeres.

Entre las acciones especificas que el sistema mexicano de salud ha puesto en marcha para
combatir el SIDA se encuentran una intensa promocion del uso del preservativo y un aumento de | |
veces en el gasto destinado a la compra de medicamentos antirretrovirales, lo que ha permitido
proporcionar gratuitamente estos medicamentos a todos los pacientes con VIH/SIDA.

Otras dos enfermedades incluidas dentro de los ODM son la tuberculosis y el paludismo. En
ambos casos, el sistema mexicano de salud ha logrado resultados que superan las metas planteadas
en los ODM, las que consisten en detener y comenzar a reducir la incidencia de estas enfermedades.
En el caso de la tuberculosis, a pesar de un incremento en el nimero de casos como consecuencia
tanto de la epidemia de SIDA como de la busqueda intencionada de pacientes baciliferos, la tasa de
incidencia en 2005 fue 30% menor que la de 1997, afio en el que alcanzd su valor maximo, y 12%
menor que la de 2001. Entre los factores que han influido en el descenso en la incidencia de tuberculosis
estd la busqueda activa de casos, sobre todo en poblacidn de alto riesgo, lo que evita la diseminacion
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de la enfermedad, y el incremento en la cobertura del esquema de tratamiento conocida como TAES
(tratamiento acortado estrictamente supervisado).

La reduccidn del paludismo es aun mds notable. La tasa de incidencia en 2005 fue apenas equiva-
lente al 5% de la tasa de 1990 y el nimero de casos de esta enfermedad pasd de 130,000 casos en
1985 a sdlo 2,855 en el dltimo afio. Aunque existen factores medio-ambientales, como los huracanes,
que pueden afectar el delicado equilibrio del vector del paludismo y favorecer la aparicidn de brotes
localizados, actualmente se considera que solo hay cuatro entidades donde el control del paludismo
es inestable. De hecho, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recientemente catalogd a México
como uno de los paises donde la eliminacion del paludismo es factible.

El dltimo indicador presentado en la seccién de compromisos internacionales es el de seguridad
del paciente. La complejidad de muchos de los procedimientos médicos que se efectdan actualmente,
asi como la intensa demanda de servicios de salud, han traido consigo nuevos riesgos para los pacientes
que, sobre todo en los servicios hospitalarios, pueden condicionar diversos niveles de discapacidad o
muerte. Derivado de las evidencias crecientes sobre los riesgos existentes para la seguridad de los
usuarios de los servicios de salud, la OMS establecié en 2004 la Alianza Mundial por la Seguridad de
los Pacientes para promover el estudio y prevencion de los eventos adversos que ocurren en los
servicios de atencion médica. En México se han impulsado varias estrategias buscando sensibilizar a
los prestadores de servicios sobre este tema. En este capitulo se presentan indicadores de estructura
sobre seguridad en hospitales, como es la autorizacion de la COFEPRIS para el funcionamiento de
laboratorio clinico, rayos X v farmacia en estas instituciones, y el cumplimiento de la Norma Oficial
Mexicana (NOM) por el personal que opera estos servicios.

Rezagos en salud y problemas emergentes

En esta seccidén se incluye informacion sobre indicadores relacionados con problemas que se han
constituido en desafios para el sistema de salud en materia de atencidn y prevencidn, como la diabetes
mellitus v la obesidad, o que se relacionan con problemas seculares del pais en los cuales se requiere
de esfuerzos adicionales para llevar las cifras nacionales al nivel que se podria esperar dado el nivel de
desarrollo del pais, como la mortalidad por cancer cérvico uterino vy las muertes asociadas al abuso
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en el consumo de alcohol. También se incluye informacidn sobre las medidas tomadas para enfrentar
una potencial pandemia de influenza.

La identificacion de la diabetes como uno de los principales retos del sistema mexicano de salud
no es reciente. Esta enfermedad pasd de la octava a la primera posicion como causa de muerte en un
periodo de menos de 20 afios y en los dltimos cinco afos ha seguido creciendo a un ritmo superior
al 3% anual.

La reciente Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) muestra que el porcentaje de
poblacidn afectada por la diabetes se ha incrementado. El peso que ésta representa para el sistema de
salud es importante ya que los pacientes que no tienen un adecuado control metabdlico desarrollan
complicaciones que suelen requerir de tratamientos largos y costosos. La insuficiencia renal cronica,
que es una de las principales complicaciones de la diabetes, es una de las primeras causas de egreso
hospitalario en el pais.

Dos elementos son esenciales en el control de esta epidemia. Por un lado, la prevencion, la cual
implica, entre otras acciones, la promocion de conductas y dietas saludables. Por otro, el diagndstico
temprano, que permitirfa llevar a cabo tratamientos, no necesariamente farmacoldgicos, para evitar
las consecuencias mds graves de la falta de control metabdlico.

La segunda enfermedad incluida en este apartado es el cancer cérvico uterino. En este caso el
reto es de otra naturaleza. La mortalidad por esta enfermedad ha disminuido considerable y consis-
tentemente en los Ultimos afios, reduciendo 8% su magnitud entre 2001 vy 2005. No obstante, los
niveles de mortalidad como consecuencia de esta enfermedad siguen siendo mds elevados de lo que
podria esperarse dado los éxitos que el sistema de salud ha tenido en otras dreas de la salud publica.
Considerando que las acciones en salud usualmente se reflejan en las cifras de mortalidad hasta varios
afios después, es posible que algunas de las acciones recientemente implementadas por el sistema
mexicano de salud tengan consecuencias positivas en los proximos afios. En este sentido, los datos de
la ENSANUT 2005 sugieren un incremento importante en la cobertura de deteccion de esta enfermedad,
ya que el porcentaje de mujeres que reportd haberse realizado la prueba de Papanicolau en dicha encuesta
fue de 41.2%, mientras que en el 2000 era de 33%.

Uno de los principales problemas emergentes que presenta el pais son los suicidios. Resultado de
la interaccion de multiples factores, entre los cuales la enfermedad mental juega un papel importante, el
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suicidio es un fendmeno que se ha mds que duplicado a partir de 1990. El mayor crecimiento se
observa en los adolescentes y adultos jévenes. Aunque la muerte autoinflingida es menos frecuente
en mujeres, la tasa de suicidios en éstas ha crecido 95% a partir de 1990, mientras que en los hombres
el incremento ha sido de 67%.

Como un problema de causas multiples y complejas, la reduccion de los suicidios requiere de
acciones en varios frentes. Entre otros destaca la necesidad de mejorar el diagndstico de las enferme-
dades mentales, como la depresion y la esquizofrenia, el combate al consumo de sustancias adictivas
y la atencidn a las victimas de violencia domeéstica.

Los cambios en el perfil epidemioldgico del pais responden, entre otras cosas, a la elevada frecuencia
de algunos factores de riesgo asociados a conductas individuales poco saludables. Entre estos factores
sobresalen el sobrepeso y la obesidad. Las cifras mds recientes indican que siete de cada diez adultos
en México presentan sobrepeso, incluyendo 30% que sufren de obesidad.

Los datos de 2005 evidencian que el porcentaje de personas con sobrepeso crecio siete puntos
porcentuales a partir de 2000 y que la tendencia ascendente seguramente continuard al menos por
unos afos, ya que la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado aun en los adultos mds
jovenes, en los cuales pasd de 48 a 53% en el periodo descrito.

El sobrepeso incrementa la probabilidad de desarrollar diabetes, enfermedades cardiacas y
cerebrovasculares, algunos tipos de cdncery enfermedades de la vesicula biliar y también tiene efectos
negativos en el desarrollo emocional y social de los individuos. En Estados Unidos se ha estimado que
10% del gasto total en salud se relaciona con la obesidad. En nuestro pais no se ha estimado el costo
econdmico del sobrepeso pero su impacto en salud ha sido cuantificado en un reciente estudio
efectuado por la Secretarfa de Salud y la Universidad de Harvard, en el cual se calculd que el sobrepeso
y la obesidad son responsables de 0% de todas las muertes en el pais, lo que lo convierte en el
primer factor de riesgo para muerte prematura y el segundo para afios de vida saludable perdidos,
sélo por debajo del abuso en el consumo de alcohol.

Las consecuencias negativas del consumo excesivo de alcohol son mds frecuentes entre los
hombres, en los cuales es mds frecuente beber grandes cantidades de alcohol en cada ocasion de
consumo. Esto incrementa la probabilidad de sufrir lesiones como consecuencia de accidentes
vehiculares, violencia y caidas. Adicionalmente, hay un componente de discapacidad de largo plazo
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que se asocia a enfermedades vinculadas al alcoholismo, como la cirrosis, el cancer de esdfago y
diferentes alteraciones mentales.

Otro de los indicadores del capitulo lll de Salud: México 2001-2005 describe la situacion de los
embarazos en adolescentes en México. El embarazo y parto en mujeres menores de 20 afios incrementa
en 20% la probabilidad de muerte materna. En 2005, 3% de las muertes maternas ocurridas en
Mexico fueron de madres menores de 20 afios. Con informacion derivada de las bases de datos de
los egresos hospitalarios de las principales instituciones de salud, se muestra que 26% de los nacimientos
atendidos en unidades hospitalarias de los SESA correspondieron a mujeres menores de 20 afios,
cifra similar a la que presentan los servicios de salud del IMSS-Oportunidades, pero notablemente
mayor a la del IMSS e ISSSTE, lo que evidencia una desigualdad en el acceso a la informacion y a los
servicios de planificacion familiar en algunos nicleos poblacionales.

Finalmente, este capitulo presenta informacion sobre las acciones emprendidas para enfrentar la
posible pandemia de influenza. Destacan en este sentido las acciones coordinadas de todo el Sector
Salud para fortalecer la vigilancia epidemioldgica y la atencion médica de las personas que pudieran
ser afectadas por esta enfermedad.
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Mortalidad materna

La razéon de mortalidad materna se define como la relaciéon entre el nimero de mujeres
muertas por complicaciones del embarazo, parto o puerperio entre los nacidos vivos en un

mismo lugar y periodo.

La mortalidad materna es un indicador fundamental
del desarrollo social y sanitario de un pais.La mayor parte
de las muertes maternas se puede prevenir bajo los estan-
dares técnicos actuales y por lo tanto es un reflejo de las
dificultades que enfrenta el sistema de salud para prevenir
o curar los trastornos que llevan a una mujer a la muerte
por causas asociadas a la matemidad.

La Organizacidn Mundial de la Salud ha propuesto, en
su informe mundial de 2005 dedicado a la salud materna e
infantil, dejar el enfoque asistencial en la atencién mater-
no-infantil'y transitar hacia un nuevo esquema en el cual el
estado se vuelve garante del acceso equitativo y a servicios
de calidad en la atencién del embarazo, parto y puerperio.
Bajo este esquema, la salud materna se convierte en un
asunto de derechos humanos.

En México, como en todo el mundo, las mujeres que
viven en dreas marginadas presentan una mayor probabi-
lidad de monir por problemas relacionados con la mater-
nidad.En 2005 la razén de mortalidad materna en Guerrero
fue mas del doble que el promedio nacional y casi cinco
veces la cifra de Nuevo Ledn. Aunque algunos estados
tienen variaciones importantes de afio en afio, Guerrero,
Oaxaca y Chiapas suelen ubicarse todos los afios entre las
cinco entidades con mayor mortalidad materna. No obs-
tante lo anterior; dado el volumen de nacimientos, es en el
Estado de México donde mds defunciones matemas ocurren.
Este panorama muestra ubicaciones claras para reforzar las
acciones que favorecen la matemidad segura.

Otro elemento para enfocar esfuerzos es el de los
embarazos en adolescentes. En este grupo de edad la
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mortalidad materna crecid ligeramente en los Ultimos afos.
Poco mds de |3% de las muertes maternas ocurridas en
2005 fueron en jovenes menores de 20 afos.

Las causas asociadas a la muerte materna varfan
dependiendo del contexto. Mientras que en las dreas ur-
banas predominan las causas asociadas al embarazo,como
la preeclampsia, en el medio rural prevalecen las compli-
caciones del parto, como las hemorragias.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) han
establecido como su meta nimero 6 la reduccion de la
razon de mortalidad materna en tres cuartas partes entre
1990y 2015. En México esto significa reducir las muertes
matemas de 89 a 22.3 por 100,000 nacimientos en dicho
periodo.

El andlisis de los datos histdricos de muertes maternas
muestra una reduccion de 6.5% entre 1990 y 1995, de
12.7% entre 1995y 2000, y de 12.8% entre 2000 y 2005.
Debe hacerse notar que el ritmo de descenso de la morta-
lidad materna se vio afectado en el Ultimo periodo por
un aumento en las muertes maternas en Chihuahua y
Guerrero, estados donde la razén de mortalidad materna
se incrementd en 69 y 28%, respectivamente.

De acuerdo con el comportamiento observado,a me-
nos que se incremente sustancialmente el ntmo de descen-
50, la meta planteada por los ODM no serd alcanzada. Lo
mds importante, sin embargo, es identificar y promover las
mejores estrategias para incrementar la equidad del sistema
de salud, para mejorar el diagndstico y tratamiento opor
tuno de las alteraciones hipertensivas del embarazo, y para
aumentar la seguridad v la calidad de la atencién del parto.
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Mortalidad en menores de 5 anos

La tasa de mortalidad en menores de cinco afios se define como el nimero de muertes en
ese grupo de edad por cada 1,000 nifios del mismo sexo y edad.

D e acuerdo con las estimaciones del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO), de cada 1,000
nifios nacidos en 1991, 47 nifos y 39 nifias moriran
antes de alcanzar los 5 afios de edad. En 2005 esta
cifra se ha reducido de tal manera que ahora sélo
mueren 25 nifios y 20 nifias antes de su quinto
cumpleafios.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
establecen como su meta 5 la reduccion de dos ter-
cios de la mortalidad en menores de 5 afios entre
1990y 2005. De acuerdo con las cifras de CONAPO,
este compromiso nos obliga a reducir la probabilidad
de morir antes de cumplir cinco afios a un valor de
158y 13 por 1,000 en nifios y nifas, respectivamente.

La tendencia de la mortalidad en menores de
5 afios permite ser optimista acerca del logro del
ODM respectivo. En este sentido, recientemente un
reporte internacional incluyd a México entre los siete
paises que se ubican en la linea de cumplimiento de
este ODM.

Aunque las cifras presentadas muestran un pa-
norama optimista con relacién al abatimiento de la
mortalidad en menores de cinco afios, no es posible
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considerar que este es un problema bajo control.
Debe considerarse que gran parte de la reduccion
en las muertes en este grupo de edad ha sido gracias
a la disminucién de la letalidad de las infecciones co-
munes. Asi, mientras en 1990 cuatro de cada diez
muertes eran consecuencia de diarreas, desnutricion
o infecciones respiratorias, este grupo de enferme-
dades sdlo ocasiond 5% de las muertes en 2005.
Las causas mds frecuentes ahora son las enfermeda-
des congénitas y las afecciones perinatales, padeci-
mientos que son de mds dificil prevencidn y tratamiento.

Una importante ventana de oportunidad es la
que representan las entidades con mayor rezago en
las cuales las infecciones comunes todavia causan una
gran proporcion de las muertes en este grupo de
edad. En Chiapas y Guerrero, por ejemplo, las enfer-
medades infecciosas siguen causando el 25% de las
muertes en menores de cinco afios. Enfocar esfuerzos
en las dreas de rezago, sin descuidar las dreas donde
se han logrado importantes éxitos, no sélo consoli-
darfa el avance en relacidn a la meta 5 de los ODM,
sino que reducirfa una de las brechas mas apremiantes
en materia de salud.
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Incidencia y mortalidad del VIH/SIDA

Las tasas de incidencia y mortalidad por VIH/SIDA representan el nimero de nuevos casos
y de defunciones por esta causa, respectivamente, por cada 100,000 habitantes.

Los primeros casos de SIDA se diagnosticaron
en 1981.En los 25 afios transcurridos desde entonces,
mas de 65 millones de personas en todo el mundo
se han infectado con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y mds de 25 millones han muerto
como consecuencia del SIDA.

Desde mediados de los ochenta el control de la
pandemia del SIDA se convirtid en prioridad para
la comunidad internacional. Un ejemplo de esto es la
integracion del compromiso de detenery reducir la
propagacion del VIH/SIDA para 2015 dentro de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

El VIH/SIDA en México tuvo un inicio relativa-
mente lento. No obstante, a mediados de la década
de los ochenta se inicié un crecimiento acelerado. Los
casos registrados de esta enfermedad hasta el final de
2005 sumaban poco mads de 102,000 y se estima que
mas de 182,000 adultos son portadores del VIH.

En términos del cumplimiento de los ODM, la
incidencia del VIH/SIDA en el pais ha disminuido en
los Ultimos dos anos, luego de que alcanzd su pico
en 1999 y se mantuvo constante entre 2000 y 2003.
La mortalidad por esta enfermedad en adultos de
25-44 afos, se redujo 8% en los Ultimos siete afios,
reduciéndose |4 puntos porcentuales en los hombres
y aumentando ligeramente en las mujeres.
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Se espera que la mortalidad por esta causa se
contenga en el mediano plazo, logrando, como re-
sultado del desarrollo de nuevos medicamentos
antirretrovirales y el incremento en el acceso a ellos,
mejorar la calidad de vida de los sujetos que viven
con VIH. En México, desde 2003, la totalidad de las
personas sin seguridad social infectadas con VIH
tienen acceso a estos medicamentos gracias a un
incremento notable en el gasto destinado a su com-
pra, el cual se multiplicd poco mds de | | veces entre
2000 y 2005.

A pesar de que las cifras mds recientes son bas-
tante promisorias, se requiere fortalecer las acciones
tendientes a abatir la transmisién del virus. La principal
via de transmision en México es la sexual. Para reducir
la transmision por esta via se ha insistido en la promo-
cién del uso del preservativo y en la distribucion masiva
de este producto.La transmision perinatal se encuentra
bajo control y la transmisidn sanguinea se ha abatido
mediante el aseguramiento de la calidad de la sangre.

Finalmente, se requieren esfuerzos adicionales
para mejorar el diagndstico temprano de los por-
tadores, con lo que,ademds de abatir el subregistro,
se lograrfla que una mayor cantidad de personas
infectadas conociera su estatus y se redujera la pro-
babilidad de contagio.
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Incidencia de tuberculosis y paludismo

La tasa de incidencia de tuberculosis y paludismo se define como el nimero de casos de
estas enfermedades por cada 100,000 habitantes.

L ameta 8 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

(ODM) es detener y reducir la incidencia de la tuber-
culosis y el paludismo.

La tuberculosis se conoce desde las etapas mds
antiguas de la cvilizacion y durante muchos siglos fue
una de las principales causas de muerte en todo el
orbe. En 2003, la Organizacién Mundial de la Salud
estimé en mds de ocho millones el ndmero de nuevos
casos de esta enfermedad en todo el mundo.

En México la mortalidad por tuberculosis se ha
reducido en los Ultimos tiempos. En el ditimo afio mu-
rieron por esta causa 820 personas menos que en
2001. La incidencia también se redujo 30% a partir
de 1997 después de un crecimiento en los afios prece-
dentes debido a la asociacion de esta enfermedad
con el SIDA.

Gran parte del €xito en la reduccién de la morta-
lidad y morbilidad por esta enfermedad es la estrategia
conocida como Tratamiento Acortado Estrictamente
Supervisado (TAES), la cual ofrece tratamiento gratuito
y actualmente alcanza a 95% de los enfermos. También
se han llevado a cabo busquedas intencionadas de
personas infectadas en grupos vulnerables, que
permiten ofrecer tratamientos oportunos que impiden
la propagacion del material infeccioso.

El paludismo, por su parte, es una enfermedad cau-
sada por un protozoario transmitido por la picadura
del mosquito Anofeles. A nivel mundial se estima que
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esta infeccidn provoca mas de 200 millones de nuevos
casos cada afo.

En México, el paludismo era la segunda causa de
muerte a comienzos del siglo XXy todavia a mediados
de la década de los cincuenta se ubicaba entre las cinco
primeras causas de muerte. A partir de esa €poca el
paludismo tuvo un claro descenso,aunque en los ochen-
ta tuvo un resurgimiento que alcanzd su maximo en
1985. Gracias a esfuerzos integrales de las autoridades
estatales y federales de salud y, sobre todo, a la partici-
pacion de la poblacion de las dreas endémicas, el nimero
de casos pasé de mds de 130,000 en 1985 a 2,945 en
el ditimo afio.

Algunos eventos naturales han puesto de manifiesto
que el control del reservorio es fragil y no debe descui-
darse.Un gran avance ha sido la eliminacion del DDT en
las estrategias de control, estrategia que ha tenido €xito
y que resufta mds amigable para el medio ambiente.

Actualmente los casos de paludismo se presentan
en |2 estados, pero sdlo en cuatro entidades —Chiapas,
Campeche, Tabasco y Quintana Roo— se considera que
el control de la enfermedad es insuficiente.

En términos de los ODM, las metas planteadas con
relacion ala tuberculosis y el paludismo han sido alcanzadas.
Aunque se siguen requiriendo grandes esfuerzos para
mantener bajo control estas enfermedades, el cumpli-
miento de estas metas representa un gran avance en la
salud de la poblacion.
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Seguridad del paciente

La seguridad del paciente se evaludé mediante el porcentaje de hospitales que cuentan con la
autorizacién para operar los servicios de laboratorio clinico, unidad de rayos X y farmacia.

L a Organizacion Mundial de la Salud establecid
en 2004 la Alianza Mundial por la Segunidad de los
Pacientes a fin de promover el estudio y la prevencién
de los eventos adversos que sufren los usuarios de
los servicios de salud. En México, la Subsecretaria
de Innovacion y Calidad de la Secretarfa de Salud
ha impulsado vanias estrategias orientadas a sensibi-
lizar a los prestadores de servicios sobre este tema
afin de establecer estrategias de registro y notificacion
de los eventos adversos, y difundir experiencias que
favorezcan el aprendizaje institucional. Por ahora se
han estado midiendo indicadores de estructura y de
procesos relacionados con la seguridad en hospitales,
entre los cuales se encuentra el indicador de servicios
hospitalarios de apoyo diagndstico regulados por la
Comisién Federal para la Proteccidn contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS).

Con el fin de garantizar la operacion segura de
los servicio de apoyo que se efectdan en los hospi-
tales, se disefiaron una serie de lineamientos oficiales
que definen los requisitos para la operacion de la-
boratorios clinicos, unidades de rayos X'y farmacia.
Ademds de los requisitos en materia de equipa-
miento, los servicios de apoyo deben estar bajo la
direccion de personal con el perfil profesional ade-
cuado a fin de garantizar la efectividad de los ser-
vicios y la reduccion de los riesgos potenciales en
su operacion.
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La informacion que aqui se presenta se obtuvo
mediante entrevistas a /3 directivos hospitalarios de
las cuatro principales instituciones publicas de salud.
Los resultados muestran que sélo 45% de los hospi-
tales cuentan con autorizacién de la COFEPRIS para
la operacion de las unidades de rayos X,aunque 80%
cuenta con personal responsable de acuerdo a la
Norma Oficial Mexicana (NOM) correspondiente.
Los SESA presentaron el porcentaje mds alto de auto-
rizacion por COFEPRIS para operar los servicios de
rayos X, laboratorio clinico y farmacia, pero también
el porcentaje mds bajo de personal responsable para
la operacion de estos servicios que cumple con los
estdndares definidos por la NOM respectiva.

Con respecto a los laboratorios clinicos, 6% de
los hospitales cuenta con la autorizacion de la
COFEPRIS vy 95% cuenta con personal responsable
acorde a la norma correspondiente. Los SESA tienen
los porcentajes mads altos de autorizacion (71%), pero
son las que menos cumplen con la normatividad del
personal responsable (91%).

Finalmente, /9% de las unidades cuenta con far-
macia autorizada por COFEPRIS y 95% de ellas cuen-
tan con personal responsable segin los requisitos
sefialados en la NOM respectiva. Como en los otros
servicios,los SESA presentan los porcentajes mds altos
de autorizaciones por COFEPRIS y el mds bajo de
personal responsable de acuerdo con la NOM.
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Mortalidad por diabetes mellitus

La tasa de mortalidad por diabetes mellitus se define como el nUmero de muertes por esta
causa por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por
diabetes en un afo entre la poblacién total en ese mismo periodo.

L a diabetes mellitus es una enfermedad metabd-
lica caracterizada por la incapacidad para controlar
los niveles de glucosa en la sangre. En el largo plazo,
este defecto metabdlico dafia multiples drganos cau-
sando lesiones progresivas que incrementan sus-
tancialmente la probabilidad de morir. Entre las
complicaciones mds frecuentes de la diabetes se en-
cuentran la ceguera, la insuficiencia renal cronica, la
pérdida de miembros, la neuropatia diabética y las
enfermedades cardiacas.

La diabetes mellitus es quiza el mayor reto que
enfrenta el sistema de salud mexicano en términos
de atencidn médica y salud publica. Con un ritmo de
crecimiento de poco mas de 3% entre 2001 y 2005,
es la Unica causa de muerte, entre las principales, que
no ha podido ser controlada. Otras evidencias resaltan
la importancia de esta patologfa: en mujeres mayores
de 60 afios, una de cada cinco muertes es provocada
por la diabetes.

Las entidades que muestran niveles mas altos
de mortalidad por esta causa son Guanajuato y el

Distrito Federal en hombres,y Coahuila y Guanajuato
en mujeres. En el otro extremo, Guerrero y Chiapas
presentan las tasas estandarizadas mds bajas de
mortalidad por esta causa.

Prdcticamente todas las entidades muestran in-
crementos en la mortalidad por esta causa; la Unica
excepcion es Baja California Sur, aunque las cifras de
este estado varian mucho de afio en afio por lo que
no es posible identificar una tendencia clara. Los ma-
yores incrementos entre 2001 y 2005 ocurrieron en
Campeche, Guanajuato y Nuevo Ledn, que incre-
mentaron sus tasas poco menos de 40%.

Considerando que la probabilidad de padecer dia-
betes se incrementa si existe sobrepeso, y que éste ha
alcanzado proporciones alarmantes en el pais, el
panorama de la diabetes no es optimista. La com-
plejidad del problema requiere de esfuerzos conjuntos
del sistema de salud con las autoridades educativas vy
la sociedad civil. Es la Unica forma de atacar los ele-
mentos culturales que se asocian directamente a esta
grave epidemia.

Las claves en el combate a la diabetes son la prevencion, el diagndstico oportuno y el apego al tratamiento. Sin embargo,
a pesar de tener bien identificados los factores de riesgo asociados a la diabetes, la prevalencia de esta enfermedad sigue
creciendo y las cifras de diagnostico oportuno no han mejorado lo que quisiéramos. Datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2005-2006 muestran que mas de 9% de hombres y mujeres adultos son diabéticos y que 28 de cada
100 enfermos no saben que tienen este padecimiento. La prevalencia de la enfermedad llega a su maximo en personas
entre 60 y 69 afnos donde alcanza 23.6%, lo que representa mas de 1.2 millones de personas sélo en este grupo. La
ausencia de diagnéstico es particularmente preocupante en adultos jévenes: 43% de los diabéticos menores de 40 anos
no conocen su condicion.
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Mortalidad por cancer cérvico uterino

La tasa de mortalidad por cancer cérvico uterino se define como el nimero de muertes por
esta causa en mujeres de 25 afos o mas por 100,000 mujeres de ese grupo de edad.

D e acuerdo con cifras internacionales, la morta-
lidad por cdncer cérvico uterino en México es mayor
de lo que podria esperarse dado el nivel de desa-
rrollo econdmico del pais y los logros que el sistema
de salud ha tenido en otras dreas. A pesar de que
las muertes por esta enfermedad se han reducido
a un ritmo de 1% cada afio a partir de 2001 y la
tasa observada ha disminuido casi 25% desde 1998,
la mortalidad por este cdncer sigue estando entre
las mds altas de Latinoamérica. Entre los paises de
esta region que, de acuerdo al Programa de las Na-
ciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), tienen
un nivel de desarrollo social similar; la tasa estandari-
zada de mortalidad por cdncer cérvico uterino en
México sdlo es menor que la de Colombia y es su-
perior a las de Costa Rica, Chile, Uruguay, Argentina
y Panamd.

Otro aspecto preocupante es el hecho de que la
brecha entre estados no se ha reducido considerable-
mente. Mientras en 2001 el estado con la tasa mds
alta de mortalidad por esta causa (Chiapas) tenfa una
cifra 2.8 veces mayor que la de Nuevo Ledn, en 2005
Quintana Roo, que no ha tenido un descenso signifi-
cativo en este periodo, tuvo una mortalidad equi-
valente a 2.7 veces la del estado con la cifra mds baja.

El nitmo de descenso estatal muestra diferencias
dignas de hacerse notar. Mientras Tabasco tuvo en
2005 una cifra 409% menor a la de 2001, Puebla man-
tuvo la tasa estandarizada con la que contaba cinco
anos antes.

Como con otros rezagos en salud, la tarea
fundamental es cerrar las brechas que existen tanto
en nivel como en ritmo de descenso entre los estados
con mayor y menor desarrollo.

Como muchos otros tipos de cancer, el cérvico uterino es una enfermedad curable si se detecta a tiempo. La
mejor via para efectuar diagnosticos tempranos y tratamientos oportunos es la realizacion de la prueba de
Papanicolau. Cifras recientes muestran un avance en el porcentaje de mujeres que se han sometido a esta
prueba. Mientras que la Encuesta Nacional de Salud del 2000 reporté que 33% de las mujeres entre 25y 64
anos de edad se habian sometido a esta prueba en los 12 meses previos a la encuesta, en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2005-2006 dicho porcentaje crecié a 41.2%. El estado con porcentaje mas alto de mujeres
con esta prueba es Chiapas, con 51%, y el mas bajo es Michoacan, con 34%.
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Mortalidad por suicidios

La tasa de mortalidad por suicidios se define como el nimero de muertes por esta causa
por 100,000 habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por lesiones
autoinflingidas en un ano entre la poblacion total en ese mismo periodo.

A pesar de que los suicidios son la tercer causa

de muerte en mujeres y hombres entre los 15y 29
afios de edad, la muerte por suicidio representa sélo
la parte mds visible del grave problema de las lesiones
autoinflingidas. Por un lado, se estima que los suicidios
podrian estar subestimados al menos en 30% y, por
otro, cifras recientemente publicadas por la Organiza-
cién Mundial de la Salud refieren que los intentos de
suicidio pueden ser hasta 40 veces mds frecuentes
que los suicidios consumados —aunque las cifras oficia-
les en Meéxico reportan sélo 193 intentos de suicidio
en 2004.

Aunque el andlisis de las tasas estandarizadas
por edad muestran pocas diferencias en la mortali-
dad por suicidios entre 2001 y 2004, las muertes
por esta causa crecieron 0% en este breve periodo
y se han mds que duplicado desde 1990. Este creci-
miento ha sido particularmente intenso en mujeres
de entre || y 20 afios de edad.

Este cambio en la estructura por sexo y edad
de las muertes por suicidio es un reflejo del cambio
en los factores mds frecuentemente asociados a los
suicidios. Si bien se ha demostrado que cierta pro-
porcién puede atribuirse directamente a problemas
psiquidtricos, como la esquizofrenia v la depresion
mayor, el suicidio suele ser resultado de la interaccion
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de multiples circunstancias, dentro de las que des-
tacan el desempleo, la desintegracidn y violencia fa-
miliar, el consumo de drogas, y la carencia de un
diagndstico oportuno de la ideacidn suicida.

Algunos estados muestran ya notables avances
en la atencién de sus problemas de suicidio. Cam-
peche y San Luis Potosi redujeron su tasa de suicidios
en mujeres casi a la mitad entre 2001 y 2004, y
Tlaxcala muestra avances similares entre los hom-
bres.Sin embargo, la tasa de suicidios en mujeres se
ha triplicado en Quintana Roo Y casi duplicado en
Aguascalientes. Incluso Campeche, a pesar de su
notable avance, mantiene una tasa de suicidios en
mujeres y hombres por arriba del doble de la cifra
nacional.

La lucha contra la problemadtica del suicidio es
una de los mejores ejemplos del cardcter intersec-
torial de las actividades de salud publica. Para tener
éxito se requiere de negociaciones, acuerdos Y accio-
nes concertadas entre las autoridades de salud, edu-
cacion, seguridad y los medios de comunicacion.
También se requiere de mejorar las habilidades
diagndsticas de la comunidad médica en materia
de salud mental. Sdlo de esta manera podrd dete-
nerse un problema que ya es uno de los principales
retos para el sistema mexicano de salud.
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Prevalencia de sobrepeso y obesidad

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se define como el porcentaje de la poblaciéon que
tiene un indice de masa corporal por arriba de 25 para ser considerado con sobrepeso, o por

arriba de 30 para ser considerado obeso.

U no de los principales factores de riesgo a los
que se enfrenta la poblacidn y el sistema mexicano
de salud es el sobrepeso y su expresion extrema, la
obesidad. Las cifras mds recientes muestran que 39%
de la poblacidon adulta sufre de sobrepeso y otro
30% de obesidad.

La obesidad se asocia a vanas de las principales
causas de muerte en el pais, como la diabetes, las en-
fermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, y el
cdncer de mama, entre otras. También incrementa el
ausentismo, disminuye la productividad e incrementa
el riesgo de enfermedades de la vesicula biliar; una de
las principales causas de intervencién quinirgica en el
pals. Las implicaciones econdmicas no son desprecia-
bles. En los Estados Unidos se calcula que 10% del
gasto en salud es causado por la obesidad.

Debido a su asociacion con todos estos efectos
negativos, la obesidad se asocia a casi 50,000 muer-
tes anuales, constituyéndose en el principal riesgo
para muerte prematura en la poblacidn mexicana.

La manera mds simple de explicar la obesidad
es como resultado del desequilibrio de largo plazo
entre la energfa que es consumida con los alimentos
y la que se gasta mediante la actividad fisica. Sin em-
bargo, la solucion del problema no es sencillo porque
requiere modificar aspectos culturales fuertemente
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arraigados en la sociedad, como los habitos alimen-
tarios vy el sedentarismo.

La magnitud que ha alcanzado este problema
permite calificar la situacién de la obesidad en México
como una epidemia que requiere de acciones inme-
diatas, como la promocidn a nivel poblacional de la
actividad fisica y restricciones al consumo de alimentos
de calidad nutricional inadecuada en escuelas v
oficinas.

La prevalencia de obesidad es once puntos por-
centuales mds alta en las mujeres que en los hom-
bres y alcanza su mdximo en la poblacién que tiene
entre 50 y 59 afios. En este grupo de edad, el por-
centaje de personas obesas es el doble que en me-
nores de 30 afios.

Dos hechos adicionales deben resaltarse. Por
un lado, el crecimiento del porcentaje de poblacion
con sobrepeso u obesidad entre 2000 y 2005, pe-
riodo en que dicha prevalencia crecid siete puntos
porcentuales y, por otro, la alta frecuencia de este
factor de riesgo en las comunidades rurales.

En 2005 los estados con niveles mds altos de
obesidad o sobrepeso fueron Quintana Roo (73.9%),
en hombres,y Durango (79.6%),en mujeres. Las cifras
mds bajas correspondieron a Oaxaca (57.7%) vy
Guerrero (59.2%).
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Mortalidad atribuible

al consumo de alcohol

La mortalidad atribuible al consumo de alcohol se define como el nimero de muertes que,
con base en criterios epidemioldgicos, son atribuibles al alcohol, dividido entre el total de

muertes en un lugar y tiempo determinado.

D e acuerdo con un informe recientemente pu-
blicado por la Secretarfa de Salud, el abuso en el
consumo de alcohol es el principal factor de riesgo
para muerte prematura —y para discapacidad— en
hombres en México. Las cifras publicadas indican que
casi | 1% de todas las muertes de hombres en México
(alrededor de 27,000 defunciones) estdn asociadas
al consumo de alcohol. En el caso de las mujeres
las cifras son considerablemente mds bajas. No obs-
tante, aun en este caso el consumo de alcohol se
asocia a mas de 5,000 muertes cada afio.

La importancia del alcohol como factor de riesgo
se incrementa si se considera también el elemento
de discapacidad que se vincula a diversas enferme-
dades o lesiones derivadas del consumo etilico. El
alcohol se asocia a una multiplicidad de efectos ne-
gativos. Tanto la intoxicacidn etilica como el consumo
relativamente moderado son causa importante de
caldas, ahogamientos y accidentes automouvilisticos
e incrementan sustancialmente el riesgo de involu-
crarse en eventos violentos. El alcohol también se
asocia a padecimientos cronicos que pueden llevar
alamuerte o producir altos niveles de discapacidad,
como la cirrosis, algunos tipos de cdncer —como el
de esdfago—y ciertas alteraciones mentales.

Salud: México 2001+2005

El riesgo derivado del consumo del alcohol de-
pende de la frecuencia de consumo, la cantidad in-
gerida en cada ocasion Y variables externas, como
la aceptabilidad social a conducir después de haber
bebido alcohol, entre otras. Los datos disponibles
indican que una alta proporcién de los bebedores
en México consume alcohol con poca frecuencia
pero en gran cantidad, patrén de consumo que suele
ser calificado como de alto riesgo. Una vez mds, esta
caracteristica estd claramente diferenciada por sexo:
mientras 44% de los hombres bebedores tienen un
patrén de consumo riesgoso, sélo 9% de las mujeres
que beben reportan consumir en esa forma.

El peso relativo del alcohol como factor de riesgo
es mas alto en la region sur-sureste del pais, alcan-
zando su mdximo en Oaxaca, donde casi 5% de
las defunciones en hombres se asocian a este con-
sumo. En sentido opuesto, la entidad donde el alco-
hol tiene un menor peso es Nuevo Ledn, donde
8.3% de las muertes en hombres son atribuibles al
alcohol. Con relacion a la mortalidad en mujeres,
las entidades con mayor porcentaje de muertes atri-
buibles al alcohol son Sonora y Sinaloa, con 3.2%;
las cifras mads bajas corresponden a Aguascalientes,
Guanajuato y Zacatecas, con 2%.
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a mas de 10% de todas las
muertes en hombres en México.
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Embarazo en adolescentes

Los embarazos en adolescentes se midieron a través del nimero total de partos en
adolescentes de 19 afos o menos entre el total de partos atendidos en los servicios de salud,

por 100.

U na de las caracteristicas de las sociedades actuales es

el inicio temprano de la vida sexual de sus adolescentes.
Algunos estudios muestran que en México la mediana
de la edad de la primera experiencia sexual es |15 afios
para los adolescentes del sexo masculino y 16 para las
mujeres. Estas cifras son similares a las del Reino Unido,
mientras que en Cuba se ubica cerca de los |3 afios.
Muchas de estas experiencias se asocian con frecuencia
a embarazos no deseados o infecciones de transmision
sexual porque el conocimiento sobre estos riesgos, en
muchos casos, no estd plenamente asumido por los y las
adolescentes.

Las adolescentes con un embarazo no planeado ge-
neralmente abandonan su educacién de forma temporal
o definitiva, son objeto de maltratos fisicos o psicoldgicos,
y de rechazo en su medio familiary social. Estas situaciones
se agravan en hogares con condiciones socioeconomicas
desfavorables. Se calcula que entre 30 y 60% de los em-
barazos en adolescentes terminan en abortos inducidos,
lo que agrega riesgos adicionales a las adolescentes en
paises donde este procedimiento es ilegal.

El porcentaje de partos en adolescentes respecto
deltotal de partos atendidos presenta amplias variaciones
segn el nivel de desarrollo de los paises; mientras que
en los mds desarrollados se encuentran cifras inferiores a
4%, en algunos paises africanos esta cifra se acerca al
50%. Paises de América Latina como Chile, Venezuela,
Mexico y El Salvador presentan porcentajes de 16, 18, 21
y 25%, respectivamente.
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El riesgo de morir de las adolescentes que se emba-
razan es |.2 veces mayor que el resto de las mujeres,
ademds de otros efectos negativos sobre la salud de la
madre y el recién nacido como es el bajo peso al nacery
el parto prematuro.

En 2005 se registraron 246,584 egresos hospitalarios
relacionados con la atencién del parto en menores de
20 afios en cuatro instituciones publicas de salud, lo que
representa 21% del total de nacimientos atendidos. De
éstos, 7,289 partos ocurrieron en adolescentes de 10 a
14 afos. Los SESA y el IMSS-Oportunidades presentan
los porcentajes mds altos con 26.5 y 24.5%, respectiva-
mente. Le siguen en orden de importancia el IMSS con
10.1'y el ISSSTE con 5.3%. Entre 2001 y 2005 no se obser-
varon cambios significativos en el comportamiento de
este indicador en el IMSS, mientras que hubo una reduc-
cidn de un punto porcentual en los SESA.

Con los datos de los SESA se identificaron siete enti-
dades federativas donde los porcentajes de partos en
adolescentes fueron superiores a 30%: Baja California,
Chihuahua, Coahuila, Sonora, Quintana Roo, Campeche
y Baja California Sur.

De acuerdo con estos resultados, los servicios de
salud tienen el reto de incorporar plenamente las po-
liticas de salud reproductiva al grupo de adolescentes,
disefiar servicios y estrategias que atiendan las nece-
sidades de salud sexual de esta poblacion vy abatir las
desigualdades en el acceso a los servicios de planificacion
familiar.
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México ante la posible pandemia
de influenza

D e acuerdo con expertos internacionales, la ocu-
rrencia de una pandemia de influenza es inminente.
Se estima que esta pandemia podria afectar hasta 50%
de la poblacidn y tener altas tasas de letalidad.

En un esfuerzo por atenuar las repercusiones epi-
demioldgicas y sociales de un evento de esta naturaleza,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estado
emitiendo periddicamente recomendaciones y alertas
mundiales a todos los paises para elaborar planes nacio-
nales de contingencia que permitan anticipar la ocurrencia
de esta pandemia. Siguiendo las recomendaciones de
la OMS, México ha reforzado e iniciado campafias per-
manentes de vacunacién contra la influenza estacional
para asegurar que un mayor nimero de personas sus-
ceptibles se protejan contra esta enfermedad, lo que
incide significativamente en la proteccion contra cepas
de influenza pandémica o de mayor virulencia. También
ha iniciado la aplicacion de la vacuna antineumocdcica
en grupos de alto riesgo, a fin de combatir las compli-
caciones de la influenza.

Nuestro pais cuenta con un Comité Nacional para
la Seguridad en Salud cuya funcidn esencial es proteger
la salud de la poblacién ante eventos de importancia
epidemioldgica y enfermedades emergentes como la
influenza estacional, la influenza pandémica y el riesgo
de infeccidn en humanos con el virus A/HSN/ de la
influenza aviar. También dispone de un Plan Nacional
de Preparacion y Respuesta ante Influenza Pandémica
que incluye las siguientes lineas de accién:i) difusion y
comunicacion social, ii) coordinacidn;iii) atencion mé-
dica; iv) reserva estratégica, y v) investigacion y desa-
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rrollo. Todas las acciones se enfocan en proveer aten-
cién médica a la poblacidn afectada; fortalecer la vigi-
lancia epidemioldgica para detectar y atender con
oportunidad los posibles brotes asociados a influenza
pandémica e influenza aviar, y garantizar la informa-
cion v la capacitacion de la poblacidn sobre las medi-
das bdsicas de prevencidn vy proteccion de la salud
ante los riesgos de influenza. Todas estas acciones se
llevan a cabo de manera coordinada con todas las
instituciones del Sector Salud y otras dependencias
de los sectores publico, social y privado.

En este marco, la Secretarfa de Salud comenzd a
establecer desde 2005 una reserva estratégica que
comprende antivirales especificos, medicamentos para
atender casos complicados, insumos y equipo para Vi-
gilancia epidemioldgica y reforzamiento de laboratorio,
equipo de bioseguridad, y tecnologfas de vanguardia
para la comunicacion en situaciones de emergencia.
Ademds, ha establecido convenios de cooperacién con
organismos intergubernamentales y con laboratorios
de prestigio internacional para la adquisicidn de la va-
cuna contra influenza pandémica una vez que esté
disponible.También ha establecido unidades centinelas
distribuidas estratégicamente entre las unidades del
Sector Salud, las cuales permiten identificar las cepas
de virus circulantes en el pais y realizar la caracteriza-
cion clinica y epidemioldgica de los casos detectados.
A través de la red nacional de unidades centinela se
estudia y da seguimiento a los casos probables de in-
fluenza, para conocer su comportamiento en la pobla-
cién e iniciar oportunamente las acciones de respuesta.
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Mediante acciones coordinadas de
todo el Sector Salud, México esta
bien preparado para responder a la
inminente pandemia de influenza.

NUmero de casos y muertes por influenza aviar en el mundo, 2003-2006.

2003 2004 2005 2006
w=fll== Casos Muertes

La influenza aviar es una enfermedad infecciosa causada por un virus que afecta a todo tipo de aves. A la fecha,
se han presentado brotes de esta enfermedad en parvadas de nueve paises asidticos y en algunos paises de
Europa del Este.

Los virus de influenza suelen ser especificos de especie. Esto significa que es sumamente raro que infecten a
especies diferentes a las que son su reservorio natural. Desde 1959, solo se han documentado 10 ocasiones en las
que el virus de la influenza aviar ha infectado humanos, la mayor parte de las veces con virus poco agresivos. Los
casos mas recientes de la enfermedad en humanos —los mostrados en la gréfica de esta pagina— corresponden a
infecciones con el virus H5N1 transmitida por contacto directo y estrecho con aves enfermas o muertas. Estas
infecciones han sido totalmente controladas mediante la eliminacién de las parvadas infectadas. A la fecha no se
ha producido la transmisiéon de humano a humano, condicién necesaria para el desarrollo de una pandemia.
Informacién derivada de la pagina de la OMS, disponible en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/
avian_influenza/en/index.htm
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Notas metodologicas

Capitulo |

Las cifras de esperanza de vida al nacimiento y de mortalidad infantil se obtuvieron de las estimaciones realizadas
por el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQO) con base en el Xl Censo de Poblacién y Vivienda del afio
2000. Dichas estimaciones estan disponibles en la pagina web del CONAPO: www.conapo.gob.mx

Las tasas de mortalidad de homicidios v accidentes son cifras consolidadas correspondientes a 2004 La
decisién de utilizar estas cifras en el caso de estas causas de muerte es el hecho bien conocido de que las
muertes que tienen implicaciones de cardcter legal suelen tener un mayor retraso en su proceso de certificacion
y registro.

Para todas las otras causas de muerte se efectuaron estimaciones basadas en los datos histdricos, en la
distribucién de las muertes por cada causa en el afio previo y los datos del Sistema Estadistico y Epidemioldgico
de las Defunciones (SEED) con fecha de corte 20 de abril de 2006. En los casos en que los datos del SEED
mostraban cifras superiores a la estimacion, se optd por la cifra de este sistema; si la estimacion superaba el
dato del SEED, se decidid utilizar el resultado de los cdlculos ya mencionados. En todos los casos la poblacion
empleada para el cdlculo de las tasas correspondientes fue la poblacién a mitad de afio de acuerdo a las citadas
estimaciones del CONAPQ. Las tasas presentadas en los gréficos de este documento son tasas estandarizadas
por el método directo utilizando como estdndar al promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacion
mundial 2000-2025.

El indicador de tiempo de espera en consulta externa fueron construidos con informacién del sistema
INDICA de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud.

Los resultados del Examen Nacional de Residencias Médicas fueron proporcionados por la Comision
Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS), la cual es copresidida por
los Secretarios de Salud y de Educacion Publica.

Las cifras presentadas respecto al porcentaje de investigadores dentro del SNI v productividad en la
investigacion cientffica fueron provistos por la Coordinacidn General de los Institutos Nacionales de Salud.

Los nacimientos por cesdrea se obtuvieron dividiendo el nimero de cesareas reportadas por cada institucion
de salud entre el total de nacimientos atendidos en cada una de ellas. La informacién fue provista por la
Direccién General de Informacion en Salud.

Los datos sobre certificacion de hospitales fueron proporcionados por el Consejo de Salubridad General.

Las consultas por consultorio y cirugfas por quiréfano también corresponden a informacion sobre recursos
que fue provista por la Direccidn General de Informacién en Salud la cual concentra la informacion sobre
recursos de todas las instituciones publicas de salud.
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Los resultados presentados con respecto a abasto de medicamentos se derivan de una encuesta llevada a
cabo por la Direccidn General de Planeacion y Desarrollo en Salud. Las cifras de abasto estatal presentadas
resultan de ponderar los porcentajes de abasto de medicamentos en usuarios afiliados y no afiliados al Seguro
Popular mediante la aplicacién del porcentaje que cada uno de estos usuarios representa dentro del total de
usuarios de los SESA en cada entidad. Las variaciones institucionales histdricas fueron obtenidas promediando
las cifras del monitoreo permanente que realiza la Subsecretarfa de Innovacion y Calidad sobre abasto de
medicamentos.

Todos los indicadores relacionados con inversion en salud gasto fueron construidos con informacién
proporcionada por el Sistema de Cuentas en Salud a nivel federal y estatal (SICUENTAS) de la Direccién
General de Informacion en Salud, la cual, a su vez, concentra la informacion proveniente de las 32 entidades y
de las diferentes instituciones de salud.

El indicador de gasto per cdpita institucional fue calculado mediante el siguiente procedimiento:

Fuentes de Informacidn: Se utilizé informacidn de las siguientes dreas de la Secretarfa de Salud: Direccion
General de Informacidn en Salud, Direccidn General de Organizacidn, Programacion y Presupuesto
Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud. También se obtuvo informacion de la Cuenta de la
Hacienda Publica Federal provista por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y los reportes finacieros
de las diferentes instituciones publicas de salud.

Cdlculo del gasto: El gasto en salud para el Programa IMSS-Oportunidades, IMSS, ISSSTE y PEMEX se
determind de acuerdo a los reportes realizados por las instituciones antes mencionadas, dividiendo su
gasto entre su poblacidn asegurada estimada, adiciondndoles el gasto en Servicios de Salud a la Comunidad
correspondiente a la poblacidn afiliada ya que dicho gasto se realiza en beneficio de toda la poblacidn
independientemente de su condicion de afiliacion.

Para obtener el gasto de la Secretarfa de Salud, al gasto total, que corresponde a las transferencias del
gobierno federal mediante el ramo |2y ramo 33, asi como al gasto para la salud que hacen las entidades
federativas, se le restd el gasto del Seguro Populary el gasto en Servicios de Salud a la Comunidad, mismo que
se distribuyd entre la poblacidn total. El monto obtenido se dividid entre la poblacion estimada bajo
responsabilidad de la Secretania de Salud obteniéndose el gasto destinado tanto a la poblacién de los Servicios
Estatales de Salud como a la poblacidn del Seguro Popular.
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Para el gasto del Seguro Popular se incluyd tanto la cuota social que cubre la Secretania de Salud por cada
familia beneficiana del sistema vy la cuota que aportan los gobiernos de los estados y el Distrito Federal que es
equivalente a la mitad de la cuota social que destine la federacion. El monto total de estos recursos se dividid
entre la poblacidn afiliada al Seguro Popular v al resultado se le sumd el gasto realizado por la Secretarfa de
Salud vy la proporcidn correspondiente del gasto en Servicios de Salud a la Comunidad.

Los indicadores de poblacién con acceso a fuentes apropiadas de agua y viviendas con servicio sanitanio
fueron obtenidos de los datos obtenidos en el Il Conteo de Poblacidn yVivienda que llevd a cabo el INEGI. Las
definiciones respectivas se incluyen tanto en la pdgina de indicadores como en los anexos estadisticos.

La poblacién expuesta a aire contaminado dentro de la vivienda y la prevalencia de consumo de tabaco en
adolescentes son datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2005 efectuada por la Secretarfa
de Salud y el Instituto Nacional de Salud Pdblica.

La cobertura de vacunacién y las familias afiliadas al Seguro Popular se derivan de informacion proporcionada
por las dreas responsables de esas actividades en la Secretarfa de Salud: CENSIA y Comision Nacional de
Proteccidn Social en Salud.

Las fuentes de informacidn que se utilizaron para calcular los gastos catastrdficos por motivos de salud
fueron la Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempeio (ENED) levantada en 2002-2003 y la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) levantada en 2005-2006. Se utilizé la propuesta metodoldgica de
la Organizacién Mundial de la Salud para medir los gastos catastrdficos por motivos de salud (Xu K et al.
Households catastrophic health expenditure: a multicountry analysis. Lancet 2003; 362: 11'1-117). Se definid
como hogar asegurado a todo aquel cuyo jefe del hogar, conyuge o mayor de |8 afios reportd gozar de
servicios médicos de la seguridad social. Se definié como hogar afiliado al Seguro Popular de Salud a todo aquel
que reportd estar afiliado a este seguro vy no ser derechohabiente de la seguridad social. Se quintilizé a los
hogares en funcion de su gasto total per capita; para este procedimiento se dividio el gasto total del hogar por
el nimero de integrantes del mismo. El gasto total de los hogares se imputd mediante un modelo de regresion
del ingreso basado en la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares 2004.

Los datos de cobertura efectiva de hipertension artenial se extrajeron del estudio publicado en 2006:
Secretarfa de salud, México. Cobertura efectiva del sistema de salud en México 2000 — 2003. México, D
2006.
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Capitulo Il

Indicadores de desempeiio de la Cruzada Nacional por la Calidad de los servicios de salud

Con la finalidad de evaluar los desempefios de las entidades y las unidades médicas participantes en la Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud se construyeron dos indices bajo la metodologia que se
describe a continuacion:

. Indice de compromiso con la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
Este indice se construyd con los resultados ponderados de siete diferentes rubros que reflejan la participacion
estatal en los esfuerzos de la Cruzada por la Calidad, cuyo valor maximo es de 100 puntos.

Instituciones participantes en el comité. Con un valor mdximo de 8, valora la cobertura de participacion

interinstitucional al interior de las entidades federativas participantes e incluye al menos a la Secretarfa

de Salud, IMSS, ISSSTE y preferentemente otra institucion mds.

Participacion de los principales directivos de las instituciones en las actividades de la Cruzada. Pondera

el grado de participacion de los principales directivos en las actividades. Puntaje maximo de 30 puntos,

el cual se componen de los siguientes elementos:

a. Comunicacioén regular a través de medios oficiales telefénicos o escritos del o los responsables
estatales de calidad con la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES). Su escala
de valores es de 0,25 v 5.

b.  Oportunidad de los informes sobre la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
ala DGCES por parte de los responsables estatales de calidad. Su escala de valores es de 0,25 y 5.

¢ Instrumentacién de acciones novedosas o innovadoras por parte del Comité Estatal de Calidad
para mejorar la eficiencia y calidad de los procesos impulsados por la Cruzada Nacional. Su escala
de valores es de 0,5 y 0.

d. Participacion regular de los principales directivos institucionales en las reuniones regulares y
extraordinarias del Comité de Calidad. Su escala de valores es de 05 y 5.

Regularidad en la medicidn de indicadores. Expresa el grado de cumplimiento del Comité Estatal de

Calidad en la frecuencia mensual de mediciones. Su ponderacion es dicotomica. 0 cuando no se cuenta
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con informes de un periodo superior a un bimestre y 10 cuando se cuenta con informes de todos los
meses o en caso de omisiones, €stas no superiores a un bimestre. Puntaje médximo 8 puntos.
Integridad de la informacién. Considera el nimero de informes por institucion participante y nivel de
atencién. Corresponde a la frecuencia mensual. Su numerador es la suma de informes del Comité
Estatal recibidos en la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud de primero y segundo
niveles de atencidn, el denominador es el total de informes que debieron recibirse (24 considerando
ambos niveles). El cociente se multiplica por 8. Puntaje maximo 8 puntos.

Valores de indicadores. Valora el nimero de indicadores con resultados estatales globales iguales o
mejores que los estandares nacionales establecidos. Su numerador es la suma de indicadores con
resuftados iguales o mejores que su estandar especifico tanto de primero como de segundo niveles de
atencion, el denominador es |2, El cociente se multiplica por 25. Puntaje mdximo 25 puntos.
Cobertura de unidades médicas participantes. Pondera el porcentaje de unidades médicas de primero
y de segundo nivel que participan en la Cruzada, en relacidn con el total de unidades existentes del
IMSS, ISSSTE, y de la Secretania de Salud en la entidad federativa, de acuerdo con los informes de los
lideres operativos de la Cruzada. El numerador es el porcentaje respectivo, el denominador es [00. El
cociente se multiplica por |5. Puntaje mdximo |5 puntos.

La suma de las calificaciones obtenidas en los siete atributos considerados en la construccidn del indice de
Compromiso con la Cruzada por la Calidad de los Servicios de Salud puede alcanzar un valor maximo de 100
y un minimo de 0.

2. Indice de trato de calidad en unidades de primer nivel y en servicios de urgencias en hospitales de segundo
nivel.
Estos dos indices utilizados para evaluar a las unidades médicas participantes en la Cruzada Nacional por
la Calidad de los Servicios de Salud se construyeron utilizando un elemento basico:
Grado de mejora. Proporciona un puntaje mdximo de 100 y su valor se determina dividiendo el
numero de indicadores con resultados iguales o mejores que su estandar especffico entre 6.El resultado
de esta division se multiplica por 100 para obtener la ponderacidn respectiva.
Nota. Los seis indicadores de trato de calidad que evalda la Cruzada por la Calidad de los Servicios
Estatales de Salud son los siguientes:
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Promedio de tiempo efectivo de espera

Porcentaje de usuarios satisfechos con el tiempo de espera

Porcentaje de usuarios satisfechos con la informacion proporcionada por el médico sobre su
diagndstico

Porcentaje de usuarios satisfechos con la informacion proporcionada por el médico sobre su
tratamiento

Porcentaje de recetas surtidas en forma completa

Porcentaje de usuarios satisfechos por la entrega completa de medicamentos

Mejores desempeiios en salud publica

Los indicadores de desempefio en salud publica corresponden a medidas agregadas o de resumen que se
construyen a partir de tres 0 mds variables relevantes para el seguimiento y evaluacion de los programas
respectivos. Los procedimientos de cdlculos incluyen varias etapas: l) definicion de los indicadores individuales
para el seguimiento y evaluacion, por ejemplo; cobertura de deteccion, calidad de la atencion, promocion de
la salud, vigilancia epidemioldgica, etc.; 2) obtencidn del logro individual de cada indicador, muttiplicando esta
cifra por 100 y dividiendo el resultado entre un valor ideal esperado para ese indicador individual; 3) se
pondera cada indicador individual, y 4) se obtiene el indice de desempefio mediante la suma ponderada de los
indicadores individuales.

Capitulo IlI

La razén de mortalidad matema es resultado de dividir las muertes por causas asociadas al embarazo, parto o
puerperio entre el nimero de nacimientos estimados por CONAPO en el 2005. La cifra final se expresa
como muertes por 100,000 nacimientos.

Los datos presentados sobre mortalidad en menores de 5 afios representan el nimero probable de nifios
y nifias que morirdn antes de cumplir 5 afios y se derivan de las estimaciones del CONAPQ.

La informacion presentada sobre SIDA, tuberculosis y paludismo fue proporcionada por los programas
respectivos a través de la Subsecretarfa de Prevencidn y Promocion de la Salud.
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La informacion sobre seguridad del paciente se obtuvo mediante entrevistas a /3 directivos hospitalarios
de las cuatro principales instituciones publicas de salud.

Los datos de mortalidad por diabetes mellitus y por cancer cérvico utenno son estimaciones de la Direccion
General de Evaluacion del Desempefio basadas en los datos histdricos, en la distribucidn de las muertes por
cada causa en el afio previo y los datos del Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED)
con fecha de corte 20 de abril de 2006. En los casos en que los datos del SEED mostraban cifras superiores a
la estimacion, se optd por la cifra de este sistema; si la estimacion superaba el dato del SEED, se decidid utilizar
el resultado de los calculos ya mencionados. En todos los casos la poblacion empleada para el cdlculo de las
tasas correspondientes fue la poblacion a mitad de afio de acuerdo a las citadas estimaciones del CONAPO,
Las tasas presentadas en los grdficos de este documento son tasas estandarizadas por el método directo
utilizando como estandar al promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacidn mundial 2000-2025.

La mortalidad por suicidios se obtuvo con los registros oficiales de mortalidad del INEGI 2004 y las
estimaciones de poblacién del CONAPQO.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se obtuvo a partir de los datos de la ENSANUT calificando como
sobrepeso el indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 y menor a 30 y como obesidad el IMC mayor o igual
a 30.

La informacidn sobre mortalidad atribuible al consumo de alcohol se extrajo de la siguiente fuente:
Comparative Risk Assessment: part [ll, Alcohol Abuse. p 102-121. En Secretarfa de Salud, Universidad de
Harvard. Mexico Health Metrics 2005 Report. México, DR, 2006.

Los datos de embarazos en adolescentes se obtuvieron directamente de las bases de datos de egresos
hospitalarios de la Secretarfa de Salud (SAEH) y del IMSS.
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ANEXO I.1

Esperanza de vida al nacimiento 1/ Mortalidad infantil 1.2/ Cancer mamario (C50)
Entidad Federativa Hombres Mujeres Niios Ninas Tasa Tasa
observada 3/ estandarizada 4/

Nacional 73.0 71.9 21.0 16.5 15.6 17.9
Aguascalientes 73.7 78.4 17.5 1815 19.1 22.9
Baja California 744 78.8 16.8 12.9 18.2 23.8
Baja California Sur /815 78.5 18.1 14.0 20.2 26.0
Campeche 72.5 77.3 22.4 17.7 11.2 13.9
Coahuila 73.8 78.5 16.7 12.8 15.8 19.7
Colima 73.5 78.2 18.3 14.2 17.5 20.1
Chiapas .2 76.5 28.0 22.5 7.3 9.4
Chihuahua 739 78.6 18.3 14.2 19.7 229
Distrito Federal 74.2 78.9 15.6 11.9 239 25.7
Durango 729 71.8 20.5 16.1 12.4 13.8
Guanajuato 72.9 717 21.1 16.6 13.8 15.8
Guerrero 14 76.8 27.0 21.7 10.0 10.7
Hidalgo 72.0 77.3 23.7 18.8 14.1 15.7
Jalisco 73.5 78.3 18.6 14.4 22.3 25.2
México 7134 78.3 18.6 14.4 13.8 171
Michoacén 72.6 715 22.3 17.6 12.2 13.5
Morelos 783 78.1 19.4 15.1 12.8 14.3
Nayarit 729 77.8 21.1 16.6 14.3 15.9
Nuevo Leén 739 78.7 15.8 12.1 20.6 24.1
Oaxaca 14 76.7 212 21.8 95 10.0
Puebla 72.3 71.6 23.2 18.4 10.7 11.9
Querétaro 73.0 779 204 16.0 17.0 21.3
Quintana Roo 733 78.1 19.3 15.1 4.3 6.8
San Luis Potosf 725 77.4 22.8 18.0 11.8 12.7
Sinaloa 73.1 779 20.3 15.9 18.7 20.3
Sonora 737 78.4 18.1 14.0 19.4 22.8
Tabasco 7124 77.4 23.2 18.4 11.6 13.9
Tamaulipas 735 78.2 18.3 14.2 19.5 23.0
Tlaxcala 72.9 78.0 20.5 16.0 10.4 12.2
Veracruz 72.0 71.2 24.0 19.1 13.8 14.8
Yucatén 725 77.4 219 17.3 11.1 12.7
Zacatecas 72.6 774 22.6 17.8 12.7 14.2

1/ Fuente: Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) 2002.

2/ Se refiere a la probabilidad de morir por cada 1 000 nacidos vivos. Proyecciones de poblacion 2000-2050 del CONAPO. 2002.

3/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 mujeres de 25 afios 0 més. Fuente: Estimaciones de la DGED basadas en el Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las
Defunciones (SEED) 2005 cifras preliminares y proyecciones de poblacién 2000-2050 del CONAPO. 2002.

4/ Tasas de mortalidad por 100 000 mujeres de 25 afios 0 méas. estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la
poblacion mundial esténdar 2000-2025.
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ANEXO 1.2

Enfermedades isquémicas Enfermedades
del corazon (120-125) cerebro-vasculares (160-169)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Entidad Federativa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
observadal/  estanda- observadal/ estanda- observadal/ estanda- observadal/ estanda-
rizada 2/ rizada 2/ rizada 2/ rizada 2/

Nacional 54.6 85.6 43.1 59.8 241 38.1 26.1 35.9
Aguascalientes 40.1 7.7 35.0 55.3 218 39.8 234 36.2
Baja California 68.0 122.0 44.2 79.3 25.3 45.3 22.8 40.4
Baja California Sur 74.7 133.4 40.1 67.4 23.2 40.5 16.4 21.8
Campeche 58.8 104.3 85K 57.9 24.7 445 2305 38.3
Coahuila 75.8 119.9 52.7 745 26.3 416 26.1 36.4
Colima 66.3 102.6 47.4 66.9 26.4 40.8 22.0 30.5
Chiapas 29.7 64.5 22.8 42.9 18.0 38.3 16.8 31.7
Chihuahua 80.3 127.1 60.8 85.9 224 8519 25.7 36.3
Distrito Federal 814 102.0 78.2 83.5 21.7 35.0 36.5 38.8
Durango 66.2 98.3 441 58.9 254 37.2 23.7 BiIES
Guanajuato 48.3 82.6 38.1 55.8 209 8519 26.0 37.7
Guerrero S48 49.2 25.6 349 204 31.7 18.9 25.6
Hidalgo 54.5 82.5 37.9 49.9 28.9 441 29.6 38.8
Jalisco 60.0 88.6 47.8 63.2 24.2 36.7 28.9 38.0
México 8519 63.9 30.0 49.4 16.7 29.9 18.6 30.0
Michoacan 46.5 68.2 38.4 49.0 259 379 22549 324
Morelos 46.2 66.4 8819 43.3 22.9 8815 28.8 36.5
Nayarit 67.5 94.4 48.4 60.5 284 404 21.1 34.6
Nuevo Ledn 719 117.8 54.3 73.8 S8 48.1 29.2 8915
Oaxaca 39.8 57.5 329 40.6 284 41.0 33.6 412
Puebla 38.3 60.2 32.2 431 26.4 41.8 29.2 38.9
Querétaro 449 84.2 34.6 58.1 18.6 3515 22.2 36.5
Quintana Roo 284 70.9 14.2 374 11.2 30.1 9.7 235
San Luis Potosf 53.6 80.1 45.7 57.5 29.5 43.8 29.5 37.2
Sinaloa 66.2 98.5 49.0 69.0 21.7 33.1 19.7 21.1
Sonora 87.8 133.1 57.2 81.4 24.7 38.3 25.6 36.3
Tabasco 38.9 73.4 29.3 Sl 28.9 56.4 24.8 424
Tamaulipas 70.4 107.5 48.3 66.6 22.6 34.6 229 31.2
Tlaxcala 30.2 51.1 215 30.6 20.7 35.3 239 33.8
Veracruz 55.1 76.8 44.3 54.6 29.9 42.0 33.1 40.7
Yucatén 74.6 113.7 66.4 84.9 35.8 54.9 324 4.1
Zacatecas 96.9 80.5 49.7 61.7 25.8 36.5 31.0 38.3

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Estimaciones de la DGED basadas en el Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED)
2005 y proyecciones de poblacion 2000-2050 del CONAPQ, 2002.

2/ Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial
estandar 2000-2025.
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Entidad Federativa

Nacional

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco

México
Michoacén
Morelos
Nayarit

Nuevo Leén
Oaxaca

Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosf
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatén
Zacatecas

ANEXO 1.3

Cancer pulmonar (C34)

Cirrosis hepatica (K70.2,70.3,71.7, 74 y 76.1)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
observadal/ estanda- observadal/ estanda- observadal/ estanda- observadal/ estanda-
rizada 2/ rizada 2/ rizada 2/ rizada 2/
9.0 14.1 4.3 59 32.8 45.1 10.5 13.9
12.0 222 7.3 11.4 19.6 28.1 6.2 9.0
12.1 23.1 44 1.1 26.0 37.9 88 9.0
13.9 24.6 49 8.0 225 33.7 14 11.9
8.4 15.0 2.6 4.1 31.8 47.6 13.6 20.1
13.0 21.1 54 14 23.7 332 9.3 12.5
13.2 20.1 6.1 8.3 35.8 48.3 7.1 915
4.1 8.8 24 4.3 30.2 51.8 12.7 22.3
(1815 21.8 7.8 10.8 242 31.7 6.4 8.2
8.9 11.1 919 5.8 30.3 34.3 10.2 10.7
10.9 16.1 4.7 5.7 19.9 212 8.4 11.1
7.9 (1815 4.7 6.0 28.9 43.6 1.2 10.0
5.9 9.1 4.0 54 283 S 7.8 10.6
48 1.2 3.0 3.8 56.2 71.7 17.5 222
11.0 16.5 6.2 8.1 26.4 354 8.6 11.1
5.2 9.1 29 4.6 31.8 459 10.2 14.5
11.1 16.3 4.3 5.4 29.5 41.0 8.0 10.1
6.7 9.5 3.8 4.7 374 48.8 16.4 20.3
16.3 23.3 9K 6.6 18.9 24.6 6.5 8.1
14.7 222 5.8 1.6 21.0 28.2 8.0 10.4
903 1.6 2.2 2.8 46.5 64.3 13.8 17.3
4.0 6.2 2.6 315 63.0 90.1 19.2 25.0
19) 10.4 3.6 5.8 40.9 62.9 10.5 15.7
4.6 11.3 1.7 2.6 234 43.9 8.5 18.3
9.2 13.7 4.1 5.1 28.6 39.6 1.4 9.3
19.2 29.0 6.4 8.7 16.0 22.0 45 5.9
19.8 30.9 1.4 10.2 18.3 24.3 7.3 9.8
8.1 15.0 39 6.1 27.1 421 9.2 14.5
13.9 215 K3 1.2 219 29.8 7.8 10.4
3.8 5.7 2.6 3.7 38.9 56.4 15.6 215
7.9 11.0 4.0 4.8 55.4 70.3 15.1 18.1
6.3 9.3 2.1 £33 514 68.2 26.3 33.1
11.6 16.5 4.7 5.8 17.4 232 6.1 7.7

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Estimaciones de la DGED basadas en el Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED)
2005 y proyecciones de poblacion 2000-2050 del CONAPO, 2002.
2/ Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacion por grupo de edad de la pablacién mundial

estandar 2000-2025.
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ANEXO 1.4

Accidentes de transito 2004 3/ Homicidios 2004 (X85-Y09)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Entidad Federativa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
observadal/  estanda- observadal/ estanda- observadal/ estanda- observadal/ estanda-
rizada 2/ rizada 2/ rizada 2/ rizada 2/

Nacional 22.0 241 6.2 6.2 15.4 16.4 2.3 2.3
Aguascalientes 337 38.8 7.6 1.6 32 39 0.8 0.8
Baja California 11.3 11.8 5.6 5.6 21.6 21.2 2.8 2.8
Baja California Sur 314 32.6 10.9 10.9 11.1 11.6 1.7 1.6
Campeche 18.4 20.7 45 45 1.5 8.0 1.1 1.4
Coahuila 18.2 19.8 45 45 74 7.5 2.2 2.1
Colima 24.6 27.1 1.2 1.2 15.1 17.2 1.7 1.5
Chiapas 5.7 6.8 1.8 1.8 9.3 11.3 1.2 1.4
Chihuahua 29.7 30.9 7.4 74 23.7 23.3 2.9 2.8
Distrito Federal 17.6 17.9 6.4 6.4 16.6 15.9 2.6 2.6
Durango 21.0 29.2 6.3 6.3 19.8 21.0 2.1 2.2
Guanajuato 314 35.7 7.8 7.8 6.7 1.7 0.9 0.9
Guerrero 15.9 18.7 4.3 4.3 33.3 39.9 815 4.0
Hidalgo 19.9 22.3 5.1 5.1 7.1 7.9 0.9 1.0
Jalisco 29.2 314 8.4 8.4 10.3 11.1 1.6 1.7
México 216 24.0 6.4 6.4 212 23.1 4.1 4.2
Michoacan 21.8 314 8.1 8.1 23.6 26.8 2.5 2.8
Morelos 20.0 215 5.1 5.1 16.2 171 2.0 2.1
Nayarit 33.8 354 12.2 12.2 22.8 24.3 45 4.7
Nuevo Ledn 15.2 15.8 4.3 4.3 3.6 3.7 1.3 1.3
Oaxaca 17.9 20.6 5.4 5.4 29.7 354 4.4 4.8
Puebla 23.1 26.5 6.6 6.6 11.9 185 2.1 2.3
Querétaro 34.8 37.1 7.8 7.8 74 8.6 1.3 1.4
Quintana Roo 19.9 22.1 4.5 4.5 18.8 20.6 3.3 %)
San Luis Potosf 25.3 294 6.7 6.7 10.4 11.9 1.0 1.1
Sinaloa 25.6 28.3 6.3 6.3 26.5 26.7 1.8 19
Sonora 28.1 30.7 8.2 8.2 18.8 18.5 1.7 1.6
Tabasco 28.2 32.2 6.0 6.0 9.4 10.5 1.5 1.4
Tamaulipas 28.0 29.9 7.8 7.8 11.7 10.7 1.7 1.5
Tlaxcala 22.5 26.0 6.6 6.6 6.5 6.6 2.4 2.5
Veracruz 13.2 14.4 383 383 8.4 9.1 1.2 1.2
Yucatén 219 24.7 4.4 4.4 3.8 45 0.6 0.6
Zacatecas 40.1 434 10.5 10.5 13.0 14.7 1.2 1.3

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Base de datos de mortalidad INEGI 2004 y proyecciones de poblacién 2000-2050 del CONAPO, 2002.
2/ Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial
estandar 2000-2025.

3/ Cadigos CIE-10: V02-V04; V09.2, V09.3, V09.9; V12-V14;V19.4, V19.6; V20-V28; V29-V79; V80.3-V80.5; V81.1, V82.1; V83-V86; V87.0, V87.8: V89.2, V89.9; Y85.
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ANEXO 1.5

Indicadores de calidad 1/

Tiempo de espera % de usuarios satisfechos  Institucion Tiempo de espera promedio
en consulta externa 2/ con el tiempo de espéra en consulta externa por institucion 2/
en consulta externa

Minutos

Nacional 25.6 92.5 SESA 2746

IMSS 16.58
Aguascalientes 13.4 92.1 ISSSTE 2357
i Ll i S 2 IMSS-Oportunidades 15.72
Baja California Sur 27.2 928
Campeche 34.3 93.9
Coahuila 17.0 95.6
Colima 30.9 94.8 Institucion % de usuarios satisfechos

con el tiempo de espera promedio

Chiapas 22.9 95.7 en consulta externa 2/
Chihuahua 15.4 94.8
Distrito Federal 39.5 85.2 SESA 92.84
Durango 20.0 9.9 IMSS 87.17
Guanajuato 33.8 90.8 ISSSTE 92.44
Guerrero 223 94.7 IMSS-Oportunidades 97.81
Hidalgo 26.6 90.7
Jalisco 33.1 90.4
México 47.8 85.3
Michoacén 312 88.5
Morelos 11.1 94.1
Nayarit 16.5 95.0
Nuevo Ledn 18.9 95.2
Oaxaca 244 924
Puebla 28.2 91.6
Querétaro 234 89.7
Quintana Roo 29.5 88.9
San Luis Potosf 22.4 91.6
Sinaloa 23.0 96.1
Sonora 17.7 94.3
Tabasco 28.9 95.4
Tamaulipas 20.0 93.0
Tlaxcala 17.3 94.3
Veracruz 14.7 94.6
Yucatén 17.2 94.1
Zacatecas 17.8 94.7

1/ Fuente: Sistema INDICA. Monitoreo de los Indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y registros de la Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud, Subsecretarfa de Innovacién y Calidad, Secretaria de Salud.
2/ Tiempo promedio de espera en minutos. Universo de unidades INDICA: 10 113 unidades médicas de primer nivel de atencion y 759 hospitales.
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ANEXO 1.6

Desempeiio en el Examen de Residencias Médicas 2005 1/

Escuelas y facultades Maximo Mediana Minimo

de medicina

ITESM 77.45 63.45 40.45
UA San Luis Potosf 76.35 55.70 34.40
U Panamericana 72.60 55.58 36.15
U La Salle 78.95 54.50 30.15
IES Tepeaca 55.00 54.48 53.95
UA Anahuéc 76.30 53.15 28.95
U Guanajuato 72.60 52.45 34.55
UA Edo México 80.30 52.30 29.50
UA Querétaro 74.10 51.90 29.30
U Monterrey 70.60 51.90 34.30
UA Nuevo Letn 76.10 49.58 30.10
U Ejército y Fuerza Aérea 72.85 49.35 8565
UABC Mexicali 75.40 49.15 34.55
UA Chihuahua 67.90 49.05 34.00
UPAEP 73.05 48.95 13.45
UA Coah Torredn 65.80 48.15 18.20
UABC Tijuana 73.85 46.85 30.05
U Guad 81.90 46.80 21.95
U Aut Guad 78.35 46.75 12.65
UA Yucatan 71.35 46.75 28.50
UA Chiapas 70.40 46.75 15.00
U Guad Cd Guzmén 77.00 46.65 28.70
UA Coah Saltillo 72.55 46.63 31.30
UNAM CU 77.10 45.90 16.30
UA Colima 73.30 45.75 27.90
UA Aguascalientes 3155 4573 29.70
UA Morelos 69.30 45.68 26.15
UJED. Gémez Palacio 70.20 45.45 25.10
UA Campeche 60.85 44.80 29.90
U. West Hill 69.75 4450 33.20
UJE Durango 69.40 44.35 23.20
U Valle Mex Qro 69.45 44.33 27.65
U Mayab 72.65 44.05 28.50
U Valle de Bravo URey 65.70 43.80 13.60
UA Tamaulipas 72.00 43.75 25.45
UA Zacatecas 78.55 43.50 22.65
U Michocana SNH 59.35 43.43 28.05

1/ Fuente: Resultados del Examen Nacional de Residencias Médicas 2005. Comision Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos para la Salud. Los datos estan ordenados de acuerdo al valor de la mediana.
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ANEXO 1.7

Desempeiio en el Examen de Residencias Médicas 2005 1/

Escuelas y facultades Maximo Mediana Minimo

de medicina

IPN ESM 74.75 43.35 26.35
E Médico Naval SMAM 64.55 43.15 35.75
UA Cd Juérez 67.35 43.00 28.85
U Villa Rica 69.45 42.03 27.00
UNAM FESZ 69.00 41.95 26.75
UNAM FES-IZT 77.60 41.93 15.00
U Quetzalcéatl 63.95 41.88 28.60
UA Hidalgo 69.40 41.65 25.15
UA Nayarit 75.80 41.55 23.95
URSE 70.05 41.23 22.50
BUAP 75.45 41.10 21.15
U Justo Sierra 69.40 41.10 26.45
U Montemorelos 65.45 41.05 30.45
U Veracruzana Jalapa 71.40 40.75 10.35
UAM Xochimilco 70.20 40.50 12.45
U Veracruzana Poza Rica 65.35 40.50 24.35
CEUX Tijuana 62.40 40.50 27.75
U Veracruzana Veracruz 78.95 40.40 23.40
AU Tamaulipas Matamoros 67.50 40.13 23.45
UA Sinaloa 76.30 40.10 16.90
UABJ Oaxaca 70.55 40.05 16.70
CEUX Ensenada 55.50 40.03 23.60
U Michoacana SNH 77.15 39.93 21.30
U Veracruzana Minatitlan 72.25 39.60 25.65
UA Tlaxcala 64.45 39.50 27.50
EM Tominaga N 66.05 38.88 29.10
U Veracruzana Cd Mendoza 64.15 38.88 25.10
UA Guerrero 70.20 38.15 9.45
IPN CICS 68.65 38.15 22.40
IPN ENMH 67.45 38.08 22.95
U Noreste 68.95 37.65 24.25
IES Chiapas 66.70 37.35 22.20
E Libre Hom Mex 40.30 36.90 33.50
UJA Tabasco 69.45 36.80 11.40
U Méx Americana Norte 53.35 34.20 24.60
U Valle Bravo Cd Victoria 53.55 34.00 23.85

1/ Fuente: Resultados del Examen Nacional de Residencias Médicas 2005. Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos para la Salud. Los datos estan ordenados de acuerdo al valor de la mediana.
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ANEXO 1.8

Investigacion en salud 1/

Instituciones con
investigadores

Institutos Nacionales de Salud

Cancerologia

Cardiologfa

Neurologfa y Neurocirugia
C. Médicas y Nutricion
Enfermedades Respiratorias
Psiquiatria

Salud Puablica
Hosp.Infantil de México
Perinatologia

Pediatria

Rehabilitacion

Medicina Genémica

Instituto Mexicano del Seguro Social
Centros de Investigacion Biomédica
Unidades de Investigacion Médica

% de investigadores
que pertenecen al S.N.I.

100.0
97.0
90.0
75.0
72.0
66.0
54.0
42.0
38.0
35.0
24.0

4.0

86.3
79.8

Unidades de Investigacion Epidemiol6gica Clinica  70.0

Unidades de Investigacion en Epidemiologia

y Servicios de Salud

Unidades de Atencion Médica

H. General de México
H. Gea Gonzélez

H. Judrez de México

52.0
51.8

Hospitales desconcentrados de la Secretarfa de Salud

100.0
100.0
37.5

1/ Fuente: Coordinacién General de los Institutos Nacionales de Salud e Instituto
Mexicano del Seguro Social.



ANEXO 1.9

Porcentaje de nacimientos por cesarea para las principales instituciones de salud 1/

Entidad Federativa “IMSS ISSSTE 2/ SESA 3/ IMSS-Oportunidades
Nacional 43.5 56.3 31.8 18.3
Aguascalientes 36.5 47.4 47.1

Baja California 44.0 66.7 22.9 20.6
Baja California Sur 49.0 58.0 38.4

Campeche 459 59.5 43.6 18.2
Coahuila 35.2 62.6 306 16.3
Colima 45.3 55.7 356

Chiapas 440 60.9 36.4 14.9
Chihuahua 33.0 67.8 355 18.5
Distrito Federal 50.6 57.5 31.3

Durango 35.9 59.8 27.3 18.6
Guanajuato 44.6 24.2 34.2

Guerrero 37.4 39.0 34.7

Hidalgo 50.5 64.1 36.1 17.9
Jalisco 46.2 61.5 17.8

México 393 62.6 208

Michoacén 50.2 63.3 36.1 21.5
Morelos 49.1 60.8 29.7

Nayarit 45.0 29.9 322 17.2
Nuevo Leén 44.0 63.1 30.0

Oaxaca 55.9 49.4 40.2 17.7
Puebla 46.6 4 29.3 22.3
Querétaro 422 64.0 34.2

Quintana Roo 43.1 8.4 BE

San Luis Potosf 35.0 51.7 26.2 16.4
Sinaloa 435 61.7 35.6 22.3
Sonora 45.0 63.2 359

Tabasco 47.1 73.0 49.8

Tamaulipas 43.8 65.1 34.6 19.5
Tlaxcala 39.9 74.3 37.6

Veracruz 48.8 69.6 34.3 17.7
Yucatén 47.5 70.1 37.1 18.8
Zacatecas 34.7 58.1 27.4 18.9

1/ Fuente: Direccion General de Informacion en Salud / Secretaria de Salud
2/ Cifras estimadas por el mismo instituto
3/ Incluye al Seguro Popular de Salud
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ANEXO 1.10

Calidad en la atencion

Porcentaje de hospitales certificados 1/ Porcentaje de usuarios
con receta médica surtida integramente 2/

Entidad Federativa Totales Piblicos SESA Seguro Popular de Salud 3/
Nacional 15 20.8 758 833
Aguascalientes 22.2 50.0 64.3 67.5
Baja California 3.8 10.0 925 92.0
Baja California Sur 0.0 0.0 47.4 84.4
Campeche 7.4 10.5 85.1 90.7
Coahuila 19.4 31.6 79.0 89.4
Colima 29.2 60.0 85.6 83.0
Chiapas 0.8 2.1 70.6 75.4
Chihuahua 15.2 26.3 82.2 92.3
Distrito Federal 21.8 62.2 63.8 n.a.
Durango 24.5 70.6 65.5 76.6
Guanajuato 39 15.2 77.4 82.0
Guerrero 34 8.7 65.0 85.0
Hidalgo 3.0 11.5 56.2 61.4
Jalisco 8.6 15.8 62.1 91.9
México 2.6 15.4 66.6 7.4
Michoacan 4.3 22.5 70.9 60.3
Morelos 3.6 0.0 72.9 78.6
Nayarit 10.5 235 63.9 58.1
Nuevo Ledn 28.0 444 84.8 87.2
Oaxaca 24 8.1 72.0 65.7
Puebla 45 9.1 74.4 70.0
Querétaro 39 18.2 84.6 93.0
Quintana Roo 0.0 0.0 749 81.0
San Luis Potosf 16.4 31.8 815 81.8
Sinaloa 3.0 10.0 93.3 88.5
Sonora 5.4 9.5 68.5 81.4
Tabasco 5.0 13.3 97.1 97.8
Tamaulipas 315 10.8 88.0 90.9
Tlaxcala 3.4 13.3 82.8 929
Veracruz 6.9 18.1 71.3 73.7
Yucatén 19 214 93.0 90.6
Zacatecas 3.7 9.5 77.3 77.2

1/ Fuente: Consejo de Salubridad General / Secretarfa de Salud.
2/ Fuente: Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud / Secretarfa de Salud.
3/ Porcentaje de usuarios de los SESA afiliados al Seguro Popular con receta médica surtida integramente.
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ANEXO I.11

Productividad y disponibilidad de recursos 1/

Consultas diarias por consultorio 1/ Cirugias diarias por quiréfano 1/
Entidad Federativa SESA 2/ IMSS ISSSTE 3/ SESA 2/ IMSS 4/ ISSSTE 3/
Nacional 16.0 29.7 16.3 22 39 24
Aguascalientes 14.1 35.7 12.4 1.3 4.3 1.4
Baja California 14.5 3.3 16.8 42 3.6 1.4
Baja California Sur 11.6 22.3 14.0 1.6 39 1.4
Campeche 13.7 38.8 18.0 1.7 3.8 2.0
Coahuila 11.3 325 18.2 1.8 4.6 1.6
Colima 13.4 38.6 15.2 2.2 7.4 1.2
Chiapas 20.1 28.7 11.6 2.1 32 1.7
Chihuahua 16.4 324 14.0 1.4 45 1.4
Distrito Federal 11.4 23.1 15.2 1.5 29 2.7
Durango 12.3 30.0 19.5 29 54 3.2
Guanajuato 17.8 37.7 19.9 42 46 28
Guerrero 15.6 288 18.5 1.9 5.0 25
Hidalgo 15.9 315 16.8 43 41 2.6
Jalisco 15.8 3.3 12.4 1.8 3.4 25
México 19.3 29.3 17.1 2.3 40 1.9
Michoacén 17.5 28.1 17.4 25 3.7 2.3
Morelos 13.8 320 17.5 3.6 41 3.0
Nayarit 14.6 40.5 25.2 1.8 3.4 47
Nuevo Leén 12.0 3.3 17.0 25 5.4 3.0
Oaxaca 14.9 339 16.7 3.1 5.2 2.3
Puebla 17.3 28.3 15.8 1.8 4.1 2.1
Querétaro 18.0 304 12.6 49 5.7 9.7
Quintana Roo 14.1 31.1 254 1.9 5.9 1.8
San Luis Potosi 21.0 30.7 17.3 2.7 47 2.4
Sinaloa 18.0 36.3 215 26 3.4 36
Sonora 14.9 27.9 14.7 1.4 32 1.4
Tabasco 21.6 29.9 12.1 1.6 5.0 2.0
Tamaulipas 15.0 339 19.4 2.2 4.4 2.0
Tlaxcala 18.7 329 20.3 2.8 8.9 2.0
Veracruz 14.9 26.3 17.1 3.1 3.7 2.5
Yucatén 22.8 30.7 15.2 34 3.6 3.0
Zacatecas 22.3 34.0 17.1 1.6 49 3.0

1/ Fuente: Direccion General de Informacion en Salud/Secretarfa de Salud (cifras preliminares).
2/ Incluye informacién de Seguro Popular de Salud.

3/ Cifras estimadas por el mismo instituto.

4/ Incluye salas de operacién tocoquirdrgicas.

Salud: México 2001+2005 = 181



ANEXO 1.12

Inversion en salud 1/

Relacion entre la aportacion estatal

Entidad Federativa Gasto piiblico en salud Gasto piiblico en salud y federal al financiamiento de la salud
como porcentaje del PIB 2/ como porcentaje del de la poblacion no asegurada 4/
gasto pablico total 2,3/ Estatal Federal
Nacional 29 16.9 15.0 85.0
Aguascalientes 29 19.8 16.6 83.4
Baja California 23 20.5 3.6 96.4
Baja California Sur 4.4 20.5 10.5 89.5
Campeche 2.8 7.1 16.9 83.1
Coahuila 26 21.0 7.3 92.7
Colima 4.4 15.8 29 97.1
Chiapas 49 22.7 8.9 91.1
Chihuahua 2.2 14.1 29.6 70.4
Distrito Federal 3.1 11.0 30.9 69.1
Durango 3.7 14.4 1.5 98.5
Guanajuato 3.0 15.4 21.0 79.0
Guerrero 4.0 22.6 4.0 96.0
Hidalgo 43 14.9 3.6 96.4
Jalisco 3.1 34.3 29.6 70.4
México 25 20.6 5.2 94.8
Michoacén 515 20.0 8.4 91.6
Morelos 34 245 11.3 88.7
Nayarit 5.6 22.9 7.5 925
Nuevo Ledn 2.0 21.2 10.6 89.4
Oaxaca 5.1 17.3 1.2 98.8
Puebla 28 23.8 9.2 90.8
Querétaro 28 25.0 7.0 93.0
Quintana Roo 2.1 17.7 10.8 89.2
San Luis Potosf 34 20.9 9.8 90.2
Sinaloa 4.1 21.0 17.9 82.1
Sonora 3.1 203 27.0 73.0
Tabasco 8.2 27.0 36.4 63.6
Tamaulipas 3.2 15.4 9.7 90.3
Tlaxcala 4.4 23.8 7.9 92.1
Veracruz 4.4 14.7 16.1 83.9
Yucatén 47 219 4.5 95.5
Zacatecas 48 18.4 6.0 94.0

1/ Cifras preliminares junio de 2006. Fuente: Direccion General de Informacion en Salud / Secretaria de Salud.

2/ El Gasto Pblico en Salud incluye recursos de la SSA (ramo 12 y ramo 33), IMSS, ISSSTE, PEMEX (a partir de 1993) y el gasto estatal (a partir de 1999).

3/ El gasto publico total equivale al gasto programable en clasificacion funcional. El diferencial entre las cifras para las entidades federativas y el total nacional se debe a que no se
incluye el gasto hecho en el extranjero ni lo no distribuible geogréaficamente, pero ya en el total nacional se incluyen los sectores central y paraestatal. Se excluyen las aportaciones
al ISSSTE, asf como los subsidios y transferencias a organismos y empresas de control presupuestario directo en el Distrito Federal.

4/ El gasto federal incluye el ramo 33 (FASSA) y ramo12. La distribucion de ramo 12 se realizd de la siguiente manera: Las transferencias directas por programa se asignaron por
entidad federativa, como Oportunidades, Comunidades Saludables, Cruzada Nacional, entre otros; ademds de las transferencias al Seguro Popular de Salud. El gasto de los
Hospitales Federales de Referencia y los Institutos Nacionales se distribuyeron en funcién de los egresos hospitalarios. Por Gltimo, el resto de Unidades Centrales, Organismos
Descentralizados y Organos Desconcentrados se considera de igual manera gasto no distribuible.
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ANEXO 1.13

Calidad en la atencion

Poblacion expuesta a Prevalencia de

Viviendas con agua y drenaje 1/ aire contaminado adolescentes fumadores 5/
Entidad Federativa Abasto apropiado Drenaje 3/  dentro de lavivienda4,5/  Hombres Mujeres

de agua 2/
Nacional 94.5 84.8 13.6 10.8 43
Aguascalientes 98.4 96.4 2.5 12.4 5.6
Baja California 93.9 88.8 0.7 9.4 7.2
Baja California Sur 89.3 89.2 25 10.5 6.4
Campeche 94.5 79.8 27.8 7.1 19
Coahuila 97.1 91.4 1.1 9.6 815
Colima 97.9 97.7 7.6 13.5 5.8
Chiapas 88.2 735 419 2.3 1.0
Chihuahua 96.7 90.1 5.4 10.5 35
Distrito Federal 97.6 97.9 0.3 19.2 10.0
Durango 95.7 82.9 12.5 14.7 4.1
Guanajuato 95.6 84.7 9.7 9.6 2.1
Guerrero 85.2 61.3 36.0 B2 1.0
Hidalgo 938 71.6 21.5 7.2 24
Jalisco 96.1 94.7 32 15.2 10.0
México 95.3 89.3 49 17.3 5.6
Michoacén 93.8 81.1 16.1 9.3 2.6
Morelos 93.0 89.5 10.6 7.5 3.8
Nayarit 95.5 90.8 10.3 10.9 2.3
Nuevo Leén 96.8 94.8 2.7 10.5 37
Oaxaca 89.4 60.0 50.1 38 0.7
Puebla 92.5 77.5 21.8 8.3 37
Querétaro 93.9 86.1 1.3 115%3 5.4
Quintana Roo 96.2 89.6 15.1 13.4 6.5
San Luis Potosi 94.6 75.0 23.2 6.6 33
Sinaloa 95.2 85.1 5.8 5.6 2.4
Sonora 95.2 86.0 B 12.0 3.4
Tabasco 93.8 90.5 25.2 6.0 1.8
Tamaulipas 95.7 82.5 1.5 12.5 8.6
Tlaxcala 97.2 88.4 8.1 5.9 3.2
Veracruz 922 749 29.1 7.5 2.1
Yucatan 95.9 70.3 33.3 79 2.6
Zacatecas 96.6 83.5 104 10.1 24

1/ Fuente: Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 / Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI).

2/ Indica el porcentaje de viviendas con abasto de agua dentro de la vivienda o terreno o que se abastecen de una llave publica o un pozo.
3/ Sanitarios conectados a red piblica o a fosa séptica. Se excluyen los que drenan a barrancas o rfos.

4/ Porcentaje de viviendas que usan madera o lefia, estiércol, carbon o residuos vegetales para cocinar.

5/ Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2005).
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ANEXO I.14

Cobertura
Entidad Cobertura de vacunacion Porcentaje de familias sin Cobertura efectiva
Federativa en nifios menores seguridad social afiliadas de hipertension
de 1 aiio 1/ al Seguro Popular de Salud 2/ arterial 3/
Nacional 95.2 19.8 16.0
Aguascalientes 97.7 67.8 515
Baja California 915 19.7 16.5
Baja California Sur 99.4 26.7 239
Campeche 100.0 50.1 15.7
Coahuila 98.5 11.7 135
Colima 98.1 69.2 22.7
Chiapas 94.6 15.9 20.1
Chihuahua 91.5 10.9 17.6
Distrito Federal 90.9 5.6 23.8
Durango 97.1 9.2 17.7
Guanajuato 97.8 40.0 15.6
Guerrero 96.1 7.2 12.8
Hidalgo 99.6 18.0 18.3
Jalisco 95.5 15.3 20.3
México 85.7 12.1 23.1
Michoacén 99.6 5.9 12.1
Morelos 95.8 25.3 13.8
Nayarit 100.0 39.5 20.5
Nuevo Ledn 94.2 15.6 19.7
Oaxaca 97.6 11.8 10.0
Puebla 95.0 20.6 16.0
Querétaro 97.8 17.4 14.2
Quintana Roo 89.6 14.8 12.7
San Luis Potosf 99.9 322 12.2
Sinaloa 99.4 38.2 16.5
Sonora 98.3 30.0 17.9
Tabasco 99.9 78.7 (1515
Tamaulipas 98.7 44.0 15.6
Tlaxcala 97.9 1515 19.3
Veracruz 98.4 15.8 19.0
Yucatén 974 21.3 17.8
Zacatecas 98.9 22.8 15.0

1/ Se refiere al porcentaje de nifios de ese grupo de edad que completaron el esquema de vacunacién. Fuente: Consejos Estatales de
Prevencion y Control de Enfermedades. PROVAC.

2/ Fuente: Comision Nacional de Proteccién Social en Salud/Secretaria de Salud.

3/ Fuente: Secretarfa de Salud, México. Cobertura efectiva del sistema de salud en México 2000-2003. México, D.F,, 2006
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ANEXO II.1

Cruzada Nacional por la Calidad 1/

Entidades
federativas
con los mejores
desempeiios

los servicios de salud

Aguascalientes
Zacatecas
Tabasco
Sinaloa
Morelos
Yucatén
Veracruz
Campeche

San Luis Potosf

Nayarit

indice de
compromiso
con la Cruzada
por la Calidad de

86.0
74.0
63.0
62.0
58.0
56.0
55.0
53.0
52.0
52.0

Unidades de primer indice de
nivel por institucion desempeiio
con los mejores en trato

desempeiios de calidad
Secretaria de Salud
CSRTNB Minzapan, Ver 100
CSR1NB La Crinolina, Ver 100
CSR1NB Ursulo Galvan, Ver 100
R1NB Cusarare, Chih 100
R1NB El Diamante, Chis 100
CSR1NB El Rucio, Zac 100

CSR1NB Tanque Nuevo, Zac 100
CSR1TNB Estancia de Animas,Zac 100

R2NB Sahuaripa, Son 100
R1NB Las Pacitas, BCS 100
ISSSTE
B. Juarez, Cardenas, Tab 100
Ocampo, Tamps 100
Los Aztecas, Tamps 100
Tacotalpa, Tab 100
Teapa, Tab 100
El Triunfo, Tab 100
Nacajuca, Tab 100
Jalpa de Mendez, Tab 100
Emiliano Zapata, Tab 100
Comalcalco, Tab 100

Unidades con servi- indice de
cios de urgencias por desempeiio
institucion con los en trato
mejores desempeiios de calidad

IMSS
UMF 43, SLP 99.9
UMF 1, Ags 99.7
UMF 12, Pue 99.7
UMF 14, Gto 99.6
UMF 63, Son 99.5
HG con MF 15, Gto 99.4
UMF 46, SLP 99.3
UMF 10, Qro 99.3
UMF 26, NL 99.2
UMF 27, NL 99.2

IMSS-Oportunidades
Gral. Fco. J. Mujica, Tamps
Sta. Ma. Amealco, Hgo
Quintero, Tamps
Santiago Tepetlacolco, Pue
Espinosa, Mich
Encuandureo, Mich
J. M. Morelos, Zac
Las Puentes, Tamps
El Capulin, Mich
Alvaro Obregdn, Chih

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

1/ Fuente: Sistema INDICA. Monitoreo de los Indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y registros de la Direccién General de Calidad y
Educacion en Salud/Subsecretaria de Innovacion y Calidad/Secretaria de Salud.
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1/ Fuente: Sistema INDICA. Monitoreo de los Indicadores de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud y registros de la Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud / Subsecretaria de Innovacion y Calidad / Secretarfa de Salud.

ANEXO I1.2

Cruzada Nacional por la Calidad 1/

Salud: México 200122005

Unidades con servi- indice de
cios de urgencias por desempeiio
institucion con los en trato

mejores desempeiios digno

Secretaria de Salud

HG V. Ayala de Garza, NL 100.0
HG Gémez Palacio, Dgo 100.0
HG Veracruz, Ver 100.0
Hosp Espec. Querétaro, Qro 99.9
HG Dr. J. Rodriguez, Gro 99.8
HG Ures, Son 99.8
HG Villaflores, Chis 99.8

Hosp Integral Sinaloa de Leyva, Sin 99.6

HG Alcald, Chis 99.5

HG Alamos, Son 99.5
ISSSTE

CH 40 Dr. Manuel F Rodriguez

Matamoros, Tamps 100.0

CH 52 Agosto 12 Nuevo Laredo,
Tamps 99.9
CH 12 Poza Rica de Hidalgo, Ver 99.8

HG 104 Tampico, Tamps 99.8
CH 54 Xalapa, Ver 99.8
CH 27 Huejutla de Reyes, Hgo ~ 99.4
CH 26 Teziutlan, Pue 98.0

HG 146 Gral. José Ma Morelos, DF 98.0

CH 29 Tuxpan, Ver 95.7
CH 52 Dr. Baudelio V Reynosa,
Tamps 95.2

Unidades con servi- indice de
cios de urgencias por desempeiio
institucion con los en trato

mejores desempeiios digno

IMSS
HG Subzona con MF 15, Gto
HGZ 5, Pue
HG Subzona con MF 33, Ver
HGZ 1, Nay
HGZ con MF 2, NL
HG Subzona con MF 1, Nay
Gineco Pediatria 71, Ver
HGZ con MF 6, NL
HG de Zona con MF 24, Coah
HG Reg 36, Pue

IMSS-Oportunidades
Rio Grande, Zac
Hecelchakan, Camp
Cosomatepec de Bravo, Ver
Matamoros, Coah
Vicente Guerrero, Dgo
Villanueva, Zac
Zongolica, Ver
Matehuala, SLP
Concepcién de Oro, Zac
Cerritos, SLP

99.1
98.7
98.5
98.5
97.5
97.1
96.6
96.5
96.3
96.0

100.0
100.0
9915
998
99
99.3
98.7
98.6
98.0
97.4



ANEXO I1.3

Prevencion y Control de Enfermedades 2/

Entidades federativas SINAVE Entidades federativas Vacunacion Entidades federativas Tuberculosis
por desempeio Indice de desempeiio por desempeio Indice de desempeiio por desempeiio Indice de desempeiio
Nacional 79.9 Nacional 93.3 Nacional 15.7
Nayarit 91.2 Tabasco 998 Tabasco 91.0
Hidalgo 90.3 San Luis Potosi 99.3 Nayarit 89.6
Vleracruz 90.0 Campeche 99.2 Guanajuato 89.3
Oaxaca 88.4 Baja California Sur 98.8 Zacatecas 88.6
Baja California 88.3 Sonora 98.2 Distrito Federal 87.9
San Luis Potosf 87.1 Hidalgo 97.9 Quintana Roo 87.7
Campeche 86.8 Sinaloa 97.9 Campeche 87.5
Querétaro 86.8 Tlaxcala 97.9 Tamaulipas 86.7
Quintana Roo 86.3 Guanajuato 97.8 Durango 86.6
Moarelos 86.0 Querétaro 97.8 Hidalgo 84.1
Tlaxcala 86.0 Nayarit 975 Guerrero 83.6
Michoacén 85.8 QOaxaca 97.3 Coahuila 83.3
México 85.5 Aguascalientes 97.1 Colima 82.4
Durango 85.3 Durango 97.1 Tlaxcala 80.9
Sonora 84.7 Guerrero 96.5 Sonora 80.8
Tabasco 84.7 Jalisco 96.5 Morelos 80.6
Jalisco 83.3 Zacatecas 96.2 Puebla 80.2
Nuevo Le6n 81.8 Colima 94.9 Veracruz 78.5
Guanajuato 81.7 Michoacén 94.2 Michoacén 77.2
Puebla 80.9 Tamaulipas 939 Sinaloa 76.8
Chihuahua 79.6 Coahuila 93.1 Aguascalientes 76.7
Yucatén 79.6 Morelos 93.0 Jalisco 74.6
Guerrero 79.4 Nuevo Leén 93.0 México 73.4
Colima 78.0 Veracruz 93.0 Baja California 73.1
Distrito Federal 77.0 Chihuahua 928 Querétaro 72.6
Coahuila 76.9 Yucatén 92.0 Nuevo Ledn 69.9
Aguascalientes 75.0 Quintana Roo 91.6 Yucatan 68.3
Tamaulipas 74.5 Puebla 91.3 San Luis Potosf 68.2
Sinaloa 73.9 Chiapas 91.0 Baja California Sur 67.8
Baja California Sur 738 Baja California 90.8 Oaxaca 66.0
Zacatecas 724 Distrito Federal 87.2 Chihuahua 63.1
Chiapas 71.6 México 84.7 Chiapas 39.5

El sombreado muestra las diez entidades federativas con los mejores desempefios. Las cifras se refieren al nivel de desempefio de acuerdo a la Subsecretaria de
Prevencién y Proteccidn a la Salud/Secretarfa de Salud.

1/ Fuente: Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud/Secretarfa de Salud.
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ANEXO I1.4

Prevencion y Control de Enfermedades 2/

Entidades federativas
por desempeiio

Nacional

Durango

Baja California
Campeche
Quintana Roo
San Luis Potosf
Zacatecas
Colima
Tabasco
Michoacan
Sinaloa
Tlaxcala
Aguascalientes
Oaxaca
Querétaro
Sonora
Guanajuato
Morelos
Chihuahua
Veracruz
Distrito Federal
Jalisco

Puebla
Guerrero
México
Nayarit
Yucatén
Chiapas
Hidalgo
Tamaulipas

Baja California Sur

Nuevo Ledn

Coahuila

VIH/SIDA e ITS
Indice de desempeiio

75.0

94.8
93.8
90.8
89.6
88.4
88.0
87.6
87.3
87.2
87.1
84.7
83.4
81.0
80.9
80.3
80.1
BE
78.8
77.1
76.9
76.7
76.1
75.6
74.0
73.7
73.2
71.8
70.4
70.4
69.9
67.0
66.3

Entidades federativas
por desempeiio

Nacional

Baja California
Guanajuato
Nuevo Ledn
Sinaloa
Aguascalientes
Jalisco
Michoacdn
Nayarit
Hidalgo
Campeche
Guerrero
Puebla

Distrito Federal
Tabasco
Colima

Baja California Sur
Durango
Chihuahua

San Luis Potosf
Tlaxcala
Querétaro
Morelos
Coahuila
México
Veracruz
Tamaulipas
Sonora

Oaxaca
Quintana Roo
Zacatecas
Yucatén

Chiapas

Rabia
Indice de desempeiio

85.0

100.0
100.0
100.0
97.2
97.1
96.2
93
94.4
92.3
92.2
90.3
90.1
90.0
90.0
89.4
89.2
89.1
88.4
87.9
87.2
86.2
85.8
84.9
84.4
84.2
83.8
82.5
74.2
72.8
70.0
68.9
66.0

Entidades federativas
por desempeiio

Nacional

Nuevo Leén
Baja California
Veracruz
Durango
Colima
Morelos
Michoacén
Sonora
Hidalgo

Tamaulipas

Baja California Sur

Coahuila
Tabasco
Tlaxcala
Guerrero
Yucatan
Querétaro
Campeche
Nayarit
Zacatecas
México

San Luis Potosf
Jalisco
Chiapas
Chihuahua
Guanajuato
Oaxaca
Aguascalientes
Puebla
Quintana Roo
Distrito Federal

Sinaloa

Salud reproductiva

Indice de desempeiio

743

93.8
89.7
88.5
84.2
82.8
82.1
82.0
79.7
79.6
71.7
77.6
76.5
76.0
75.7
75.1
74.2
73.8
73.1
72.6
72.5
72.2
72.2
71.9
71.6
71.0
70.6
69.8
69.7
67.9
63.1
59.6
59.4

El sombreado muestra las diez entidades federativas con los mejores desempefios. Las cifras se refieren al nivel de desempefio de acuerdo a la Subsecretaria de
Prevencion y Proteccidn a la Salud/Secretaria de Salud.

1/ Fuente: Subsecretaria de Prevencidn y Proteccion de la Salud/Secretaria de Salud.

Salud: México 200122005



ANEXO IL.5

Prevencion y Control de Enfermedades 2/

Entidades federativas Cancer cérvico uterino Entidades federativas Diabetes mellitus Entidades federativas  Hipertensian arterial
por desempeio Indice de desempeiio por desempeio Indice de desempeiio por desempeiio Indice de desempeiio
Nacional 76.5 Nacional 67.8 Nacional n.1
Tabasco 95.4 Campeche 83.7 Tabasco 90.8
Colima 92.3 Yucatan 83.5 Campeche 89.1
Campeche 91.5 San Luis Potosf 83.3 Yucatan 88.7
Morelos 90.0 Tabasco 83.3 Baja California 86.2
Nuevo Leén 88.7 Baja California 79.0 Zacatecas 83.8
Guerrero 87.1 Coahuila 78.4 Hidalgo 82.3
Jalisco 85.9 Oaxaca 77.1 Oaxaca 82.3
Coahuila 83.2 Hidalgo 76.9 Coahuila 81.7
Baja California 83.0 Puebla 75.1 San Luis Potosi 81.0
Veracruz 82.2 Guerrero 749 Puebla 76.7
Quintana Roo 82.0 Zacatecas 74.4 Veracruz 75.7
San Luis Potosi 81.6 Guanajuato /315 Durango 74.5
Nayarit 81.1 Colima 68.5 Guerrero 74.1
Yucatan 81.0 Veracruz 68.2 Nayarit 72.3
Chihuahua 77.5 Querétaro 67.1 Guanajuato 1.7
Aguascalientes 712 Nuevo Leén 65.9 Colima 71.6
Distrito Federal 77.0 Durango 64.2 Chihuahua 7.4
Zacatecas 76.3 Chihuahua 63.3 Tlaxcala 70.8
Hidalgo 75.9 Baja California Sur 62.4 Michoacén 70.0
Baja California Sur 74.7 Sonora 61.8 Nuevo Leén 69.4
Durango 74.7 Jalisco 61.3 Chiapas 67.4
Querétaro 745 Tamaulipas 60.0 Sonora 65.9
Sonora 74.4 Michoacén 59.9 Jalisco 64.0
Guanajuato 73.9 Tlaxcala 59.7 Querétaro 63.7
Tamaulipas 71.5 Chiapas 59.4 México 63.5
Sinaloa 71.4 Sinaloa 56.8 Sinaloa 61.6
Puebla 70.5 Aguascalientes 56.0 Aguascalientes 59.8
Tlaxcala 69.5 Nayarit D91 Morelos 59.7
Michoacén 66.6 México 54.3 Tamaulipas 59.6
Oaxaca 64.1 Marelos 52.7 Baja Califarnia Sur 5515
México 58.1 Distrito Federal 46.7 Distrito Federal 54.5
Chiapas 56.4 Quintana Roo 439 Quintana Roo 45.7

El sombreado muestra las diez entidades federativas con los mejores desempefios. Las cifras se refieren al nivel de desempefio de acuerdo a la Subsecretaria de
Prevencién y Proteccion a la Salud/Secretarfa de Salud.

1/ Fuente: Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud/Secretarfa de Salud.
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ANEXO IL.6

Prevencion y Control de Enfermedades 1/
Poblacion con agua de

Entidades federativas calidad bacteriologica Entidades federativas Yodacion de la sal
por desempeiio para uso y consumo humano por desempeiio para consumo humano
% de muestras de sal
% comprometidas analizadas
Nacional 90.2 Nacional n.d.
Quintana Roo 99.1 Puebla 94.6
Coahuila 98.6 Veracruz 91.7
Nuevo Ledn 98.3 Durango 90.7
Tlaxcala 98.0 Coahuila 90.0
San Luis Potosf 98.0 Querétaro 89.6
Querétaro 97.7 Morelos 88.6
Tamaulipas 97.1 Baja California Sur 88.3
Morelos 96.7 Tlaxcala 88.0
Campeche BE Chiapas 87.6
Distrito Federal 95.4 Hidalgo 84.9
Aguascalientes 95.2 Campeche 84.0
Puebla 94.5 Guanajuato 83.0
Chihuahua 94.0 Aguascalientes 82.0
Tabasco 93.7 Quintana Roo 81.7
Guanajuato 93.2 Baja California 81.6
Hidalgo 92.6 Michoacén 81.4
Colima 92.1 México 78.0
Sonora 91.7 Guerrero 77.6
Baja California 91.0 Tabasco 77.0
México 90.6 Yucatén 76.6
Yucatén 90.3 Nayarit 75.2
/acatecas 90.0 Tamaulipas 75.2
Veracruz 88.9 Distrito Federal 739
Jalisco 88.3 San Luis Potosf 72.3
Sinaloa 88.2 Chihuahua 68.1
Michoacdn 82.4 Sonora 68.0
Oaxaca 81.4 Zacatecas 65.8
Guerrero 75.8 Nuevo Leén 61.7
Baja California Sur 74.7 Jalisco 56.4
Chiapas 744 Sinaloa 52.0
Nayarit 722 Oaxaca 449
Durango 71.1 Colima 29.3

El sombreado muestra las diez entidades federativas con los mejores desempefios. Las cifras se refieren al nivel de desempefio de
acuerdo a la Subsecretaria de Prevencién y Proteccion a la Salud/Secretaria de Salud.

1/ Fuente: Comisién Federal para la Proteccion contra los Riesgos Sanitarios / Secretaria de Salud.
|
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ANEXO LI

Entidad Razon de mortalidad
Federativa materna (000-099, excepto _ Cancer cérvico uterino
096 y 097, asi como B20-B24 Tasa observada 2/ Tasa estandarizada 3/
y A34) 1/
Nacional 63.3 15.4 17.8
Aguascalientes BB 14.1 17.2
Baja California 51.7 12.8 15.9
Baja California Sur 33.0 11.7 14.9
Campeche 73.5 18.2 21.2
Coahuila 52.2 135 15.8
Colima 9.6 19.4 23.1
Chiapas 88.3 19.8 25.2
Chihuahua 90.9 13.1 15.0
Distrito Federal 57.6 12.4 13.4
Durango 48.0 15.5 17.4
Guanajuato 42.7 12.3 14.6
Guerrero 128.2 17.3 18.7
Hidalgo 81.0 15.0 16.8
Jalisco 415 15.8 17.8
México 73.4 12.5 15.6
Michoacén 58.2 16.0 17.8
Morelos 744 17.9 19.4
Nayarit 98.3 17.9 19.5
Nuevo Le6n 26.9 9.9 11.6
Oaxaca 95.1 21.6 22.6
Puebla 69.6 18.4 20.8
Querétaro 49.0 13.2 16.3
Quintana Roo 59.6 18.0 30.8
San Luis Potosi 58.6 19.3 208
Sinaloa 46.5 15.2 17.9
Sonora 42.0 14.1 16.4
Tabasco 52.7 15.5 20.3
Tamaulipas 54.2 15.0 17.8
Tlaxcala 68.3 14.8 18.0
Veracruz 64.6 22.0 23.6
Yucatén 57.6 20.5 22.8
Zacatecas 29.2 15.8 17.5

1/ Razén de mortalidad materna por 100 000 nacidos vivos estimados. Fuente: Direccion General de Informacion en Salud / Secretaria
de Salud.

2/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 mujeres de 25 afios 0 més. Fuente: Estimaciones de la DGED basadas en el Sistema
Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED) 2005 y proyecciones de poblacién 2000-2050 del CONAPO, 2002.

3/ Tasas de mortalidad por 100 000 mujeres 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.
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ANEXO I11.2

Diabetes mellitus (E10-E14) Porcentaje de adultos con sobrepeso u obesidad
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Entidad Federativa Tasa Tasa Tasa Tasa Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad
observadal/ estanda- observadal/ estanda- 3,5/ 4,5/ 3,5/ 4,5/
rizada 2/ rizada 2/

Nacional 56.7 86.2 66.6 89.9 42.6 23.7 36.6 34.7
Aguascalientes 51.0 87.8 61.2 91.8 439 22.3 39.4 332
Baja California 46.3 81.9 53.1 88.7 384 20.5 29.2 415
Baja California Sur 42.6 78.5 44.2 VAR 431 28.2 37.5 419
Campeche 34.6 59.0 49.6 78.5 42.0 26.9 34.6 44.6
Coahuila 67.5 103.1 87.2 117.6 429 26.2 329 412
Colima 59.2 88.4 VAR 974 43.2 26.5 326 BN
Chiapas 21.0 53.7 41.0 133 4.7 18.0 37.7 321
Chihuahua 95.1 85.2 70.5 96.5 42.8 239 36.0 40.3
Distrito Federal 94.1 114.8 94.4 994 44.0 26.0 36.8 35.1
Durango 57.0 83.8 74.7 98.9 47.6 219 33.7 45.9
Guanajuato 73.0 121.8 81.1 116.3 37.2 25.8 359 37.2
Guerrero 38.3 58.4 45.7 61.8 39.0 25.0 33.6 2519
Hidalgo 54.8 80.3 61.6 80.2 39.9 18.3 40.7 274
Jalisco 99.7 87.3 66.2 85.9 38.1 24.0 5% 36.2
México 52.2 88.6 62.0 96.2 46.4 22.1 421 30.9
Michoacan 58.6 85.4 66.8 85.7 41.3 21.2 36.0 35.7
Morelos 96.5 78.8 65.9 82.8 45.3 21.7 39.5 Bi1Es
Nayarit 47.0 65.1 56.7 70.7 43.8 26.0 319 40.6
Nuevo Ledn 52.4 774 65.2 85.5 41.0 28.7 B8 41.3
Oaxaca 48.3 69.4 54.9 68.8 39.6 18.2 35.4 26.1
Puebla 69.5 107.6 75.9 100.7 449 18.8 41.3 28.6
Querétaro 46.2 80.5 55.9 89.1 434 211 33.6 319
Quintana Roo 26.6 62.3 30.9 722 429 31.1 38.2 39.3
San Luis Potosf 51.8 75.7 57.1 721 45.6 19.6 30.7 39.0
Sinaloa 46.1 68.6 52.7 722 441 25.0 40.9 31.7
Sonora 49.9 74.1 63.7 87.8 40.9 27.1 30.7 47.2
Tabasco 53.8 94.8 67.6 112.1 39.8 294 33.1 41.8
Tamaulipas 57.2 84.2 69.3 929 415 29.5 3783 40.0
Tlaxcala 62.0 100.2 68.9 97.2 454 229 38.7 34.0
Veracruz 57.1 71.0 73.3 88.9 45.3 216 35.1 321
Yucatan 43.9 64.9 68.0 86.3 39.9 32.1 39.1 38.1
Zacatecas 47.7 67.8 59.3 744 42.5 19.9 375 334

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Estimaciones de la DGED basadas en el Sistema Estadistico y Epidemioldgico de las Defunciones (SEED)
2005 y proyecciones de poblacion 2000-2050 del CONAPQ, 2002.

2/ Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial
estandar 2000-2025.

3/ Sobrepeso representa indice de Masa Corporal mayor de 25 y menor o igual a 30.

4/ Obesidad representa indice de Masa Corporal mayor a 30.

5/ Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2005)
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Entidad Federativa

Nacional

Aguascalientes

Baja California

Baja California Sur

Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco
México
Michoacén
Morelos
Nayarit
Nuevo Leén
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosf
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatén

/acatecas

ANEXO I11.3

Suicidios 2004 (X60-X84)

Hombres

Mujeres

Tasa
observada 1/

6.5

10.6
6.7
12.3
14.7
9.1
10.6
28
11.7
6.3
6.6
o9
3.6
3.1
8.7
3.0
99
3.2
6.2
8.7
o
5.0
7.3
9.2
10.3
49
11.3
15.1
8.6
2.3
5.7
13.1
6.1

Tasa
estandarizada 2/

1.0

11.4
6.5
12.7
16.5
9.4
11.0
3.0
12.3
6.1
7.3
6.5
4.5
3.2
9.2
3.0
6.4
33
6.1
8.8
5.8
5.4
7.1
10.8
11.4
6.2
11.9
16.3
9.8
2.2
6.3
13.9
7.1

Tasa
observada 1/

13

2.1
09
1.7
2.
0.7
2.1
0.9
1.4
1.2
1.2
1.0
1.5
0.7
1.9
1.1
1.4
1.4
1.4
1.5
0.6
1.3
1.4
2.
1.0
0.8
0.9
2.5
1.4
1.5
1.3
25
1.0

Tasa
estandarizada 2/

13

2.2
09
1.4
2.5
0.7
2.2
0.8
1.4
1.2
1.2
1.1
1.4
0.7
1.8
1.0
1.3
1.5
1.3
1.5
0.6
1.3
1.2
33
0.9
0.8
1.0
28
1.4
1.6
1.3
2.5
1.0

Porcentaje de muertes
atribuibles al consumo

de alcohol 1, 3

Hombres

10.8

8.4
9.4
8.7
10.7
9.6
9.8
10.7
9.7
8.4
8.9
9
11.5
11.2
8.5
11.5
10.3
10.0
8.7
8.3
14.7
13.3
11.8
11.2
10.5
8.8
9.1
919
9.4
9.1
14.0
11.6
8.5

Mujeres

2.6

2.0
28
28
3.1
26
29
2.5
3.1
2.
2.8
2.0
2.5
28
24
2.1
2.5
24
26
29
2.7
2.3
2.4
24
2.3
3.2
3.2
2.3
29
2.2
2.
3.0
2.0

1/ Tasa de mortalidad observada por 100 000 habitantes. Fuente: Base de datos de mortalidad de INEGI 2004 y proyecciones de poblacién 2000-2050 del CONAPO, 2002.

2/ Tasa de mortalidad por 100 000 habitantes, estandarizada por el método directo con base en el promedio de poblacion por grupo de edad de la pablacién mundial

estandar 2000-2025.

3/ Fuente: Comparative Risk Assessment: part IlIL, Alcohol Abuse. p 102-121. En Secretarfa de Salud, Universidad de Harvard. Mexico Health Metrics 2005 Report.

Meéxico, D.F, 2006.
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