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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Esperanza de vida
al nacimiento

La esperanza de vida al nacimiento se define como el nimero

promedio de afios que un recién nacido puede esperar vivir si las

condiciones de mortalidad en las que nacio se mantienen constantes a

lo largo de su vida.

22 m Salud; México 2001

L 0s seres humanos y las sociedades han
tratado desde tiempos inmemoriales de pro-
curarse una vida larga, de calidad y con opor-
tunidades. Este tipo de vida se alcanza cuando
se dispone, entre otros bienes y servicios, de
alimento, vivienda, trabajo, educacion y atencion
a la salud. Por estas razones la esperanza de
vida al nacimiento se ha convertido en un
indicador muy utilizado para evaluar el nivel
de desarrollo y salud de una sociedad ya que
es un indicador que resume la experiencia de
mortalidad de una poblacion y refleja el acceso
a bienes y servicios basicos.

En el siglo pasado se obtuvieron ganancias
considerables en la esperanza de vida en la
mayoria de los paises. Sin embargo, estas
ganancias no tuvieron la misma magnitud en
todos ellos. En afios recientes, ciertas naciones
del Africa al sur del Sahara retrocedieron a los
niveles de esperanza de vida de principios del

siglo XX, debido fundamentalmente a la epi-
demia deVIH/SIDA.

En México la esperanza de vida al nacer
es de casi 78 afios en las mujeres y de poco
més de 73 afios en los hombres. Se trata de
cifras similares a las de la Republica Checa y
Argentina en el caso de las mujeres, y de
Finlandia y Chile en el caso de los hombres.
Existen, sin embargo, diferencias importantes
entre los estados del pals.

En los ultimos 10 afios el valor de este
indicador en México aumentd poco mas de
cuatro afios. Este incremento ha sido mayor
en las estados tradicionalmente mas
desfavorecidos, por lo que la diferencia entre
el estado con la esperanza de vida mas alta y
el estado con el valor més bajo disminuyé de
seis afios en 1990 a poco menos de 4.5 afios
en 2001.
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Esperanza de vida al nacimiento
en mujeres por entidad federativa.
México 2001

La esperanza de vida se
relaciona con el grado de
desarrollo. En México hay
entidades con esperanzas
de vida al nacer en
hombres similares a las de
Francia y estados con
cifras parecidas a las de
El Salvador.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Esperanza de vida saludable

al nacer

La esperanza de vida saludable al nacer se define como el

numero de afios libre de enfermedad que, en promedio, un recién
nacido puede esperar vivir de no modificarse los niveles de mortalidad y

discapacidad en una sociedad determinada.

24 m Salud; México 2001

I I asta hace poco las evaluaciones de las

condiciones de salud de una poblacion se ba-
saban exclusivamente en datos de mortalidad.
Sin embargo, una cantidad importante de
dafios a la salud no se traducen en muerte
sino en discapacidad. En un intento por inte-
grar en las mediciones de las condiciones de
salud tanto la muerte prematura como la dis-
capacidad, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) propuso la utilizacion de indicadores
de resumen dentro de los que destaca la
Esperanza de Vida Saludable (EVISA).

La EVISA comprende los afios que una
persona, en promedio, puede esperar vivir

en buenas condiciones de salud en una deter-
minada sociedad. Evidentemente esta cifra es
menor a la esperanza de vida al nacer porque
de ella se extrae el componente de discapa-
cidad.

Las estimaciones hechas por la OMS para
el afio 2000 nos indican que en México, en
promedio, los hombres viven ocho afios con
discapacidad y las mujeres 12. Estas cifras nos
colocan en el lugar 42 en el mundo en este
rubro, posicion similar a la de Uruguay y Ar-
gentina pero inferior a la de Cuba, Chile y
Costa Rica.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad infantil

a mortalidad infantil se define como la probabilidad de morir
durante el primer afio de vida por 1 000 nacidos vivos.

26 m Salud: México 2001

L a mortalidad infantil —expresada
como probabilidad de morir durante el
primer afio de vida- esta relacionada con di-
versos factores economicos y sociales, tales
como el ingreso per capita, la distribucion de
la riqueza y el nivel de escolaridad. Mientras
mayor es el ingreso per capita en una sociedad
menor es la mortalidad infantil, aunque esta
relacion tiende a ser menos pronunciada en
los paises desarrollados. La mortalidad infantil
también se ve influida por la distribucion del
ingreso. Los paises con una distribucion mas
equitativa de su riqueza suelen presentar me-
jores cifras de mortalidad en menores de un
afo. Por estas razones este indicador se ha
utilizado para evaluar no sélo el desempefio de
los sistemas de salud sino también el grado
de desarrollo de una sociedad.

La mortalidad infantil se relaciona asimis-
mo con el acceso a servicios basicos de salud.
De hecho, la mayor parte de las muertes en

menores de 1 afio en los paises en vias de
desarrollo esta asociada a procesos patolo-
gicos susceptibles de prevencidn (infecciones
comunes, padecimientos relacionados con la
nutricién) con intervenciones poco costosas.
En afios recientes, las mayores reducciones
en la mortalidad en los nifios de entre uno y
11 meses de edad se alcanzaron con progra-
mas de inmunizacién y con medidas que mo-
difican el curso de las infecciones respiratorias
agudas y las diarreas.

El riesgo de morir antes de cumplir el
afio de edad en México ha disminuido de
manera consistente en los Ultimos 30 afios.
Esto nos ha permitido alcanzar niveles pro-
medio inferiores a los de Brasil o Ecuador. Sin
embargo, nuestras cifras todavia estan por
arriba de las de Argentina, Chile, Costa Rica,
Cuba y Uruguay. Al interior del pais existe a
este respecto una variacién muy importante.
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La probabilidad de morir
en el primer afo de vida
muestra diferencias entre
estados. Las mejores
cifras son las del DF,
Nuevo Ledn, Colima,
Aguascalientes, Estado de
México, BC, BCS, Jalisco,
Coahuila, Sonora, Morelos
y Chihuahua.

Mortalidad en menores de 1 afio. México 1990-2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortal

idad

en menores de 5 anos

La mortalidad en menores de 5 afos se define como la

probabilidad de morir
1 000 menores de 5 afos.
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antes de cumplir los 5 afios de edad por

L a mortalidad en menores de 5 afios en
el mundo presentd un descenso relativo de
15% en los Ultimos 10 afios. Sin embargo, las
muertes en este grupo de edad en los paises
de bajos ingresos siguen siendo muy altas y
en su mayoria ocurren como consecuencia
de padecimientos prevenibles y curables. Por
esta razon, la probabilidad de morir en
menores de 5 afios se ha constituido en un
indicador muy utilizado a nivel mundial porque
es particularmente sensible a las acciones
emprendidas por el sistema de salud.

En México, en la Ultima década se pro-
dujo un importante descenso del riesgo de

morir por enfermedades infecciosas en
menores de 5 afios. Este descenso explica en
buena medida la reduccion, de poco mas de
la mitad, de la mortalidad en menores de 5
afios respecto de las cifras de principios de
los afios noventa. Este es un nivel parecido al
de Colombia y Rumania.

No obstante estos avances, las enfer-
medades que hoy mas contribuyen a la muer-
te en este grupo de edad siguen siendo
padecimientos propios del rezago: infecciones
respiratorias agudas, afecciones perinatales e
infecciones gastrointestinales.
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Las diferencias en la
probabilidad de morir en
menores de 5 afios entre
algunos estados llegan a
ser hasta de dos veces.

Mortalidad en menores de 5 afios. México 1990-2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad
por enfermedades diarreicas
en menores de 5 anos

a tasa de mortalidad por enfermedades diarreicas en
menores de 5 afios se define como el nimero de muertes por

esta causa en menores de 5 afios por 100 000 nifios de esta edad. Esta

cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por enfermedades
diarreicas en un afio entre el total de nifios menores de 5 afos en el
pais en ese mismo periodo.

30 m Salud; México 2001

E n México los problemas de salud propios
de paises desarrollados conviven con condi-
ciones consideradas parte del rezago epi-
demioldgico. Destacan dentro de estas ultimas
las enfermedades diarreicas, que siguen siendo
un problema frecuente en los primeros afios
de vida, sobre todo en los grupos mas pobres
del pais.

Las cifras de los Ultimos afios sefialan una
mejorfa notable en la mortalidad por diarreas
en nifios menores de 5 afios que se debid a
un incremento en el uso de la terapia de rehi-
dratacion oral, a cierta mejorfa de la infraes-
tructura y las condiciones sanitarias de los
hogares mexicanos, y a la ampliacion de la
cobertura de vacunacion antisarampionosa.

Entre 1990 y 2001 la tasa de mortalidad por
enfermedades diarreicas en este grupo de
edad se redujo 85%.

No obstante estos sorprendentes avan-
ces, las muertes por diarreas en nifios siguen
siendo injustificamente elevadas: constituyen
la cuarta causa de mortalidad en nifios me-
nores de 1 afio y la tercera causa de morta-
lidad en la poblacién preescolar.A esto habria
que agregar las enormes diferencias que
existen entre entidades federativas. La pro-
babilidad de morir por enfermedad diarreica
en un nifio menor de 5 afios en Chiapas es
nueve veces mas alta que la de los nifios de
Nuevo Leon.



Mortalidad por diarreas en nifios
menores de 5 afos por entidad
federativa. México 2001

Camp Sin
Sin Dgo
NL Col
Dgo NL
Ags Tamps
DF Hgo
Zac Ags
Nay Zac
Mor DF
Tamps BC
BC Son
Coah Mich
Jal Coah
Gro Nay
Mich Mor
Chih Gro
Tab Jal
Hgo BCS
Qro Chih
Col Tab
QR SLP
Yuc Yuc
Son Ver
SLP EUM
Ver Camp
EUM Gto
Tlax Qro
BCS Tlax
Gto QR
Mex Mex
Oax Pue
Pue Oax
Chis Chis
0 10 20 30 40 50 60
Tasa x 100 000 nifios menores de 5 afios
H

En los ultimos 10 afnos la
mortalidad por diarreas
en menores de 5 afos
disminuyd 85%.

Condiciones de salud ¢ Nivel
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad
por infecciones respiratorias
agudas en menores de 5 anos

a tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas en

menores de 5 afios se define como el nimero de muertes por infecciones
respiratorias agudas en menores de 5 afios por 100 000 nifios de esa edad. Esta
cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes causadas por neumonia,
influenza y otras infecciones agudas del tracto respiratorio en la poblacion
menor de 5 afios en un afio entre la poblacion total de esa misma edad en ese

mismo periodo.

32 m Salud; México 2001

L as enfermedades infecciosas del aparato

respiratorio son responsables de la mayor
parte de las muertes de nifios en todo el
mundo, en particular en los paises en desa-
rrollo, en los que se concentran 99% de las
muertes por neumonia. Estas infecciones
estan estrechamente relacionadas con la
pobreza, la exposicion a ambientes poco salu-
dables y la falta de acceso a servicios de salud
preventivos y curativos.

En México en los dltimos 10 afios se pro-
dujo un descenso sorprendente de la morta-
lidad por infecciones respiratorias agudas
(IRAS) en menores de 5 afios. De casi 120
muertes por 100 000 nifios menores de 5 afios
se pasé en este periodo a tasas de casi 30.

Las IRAS, sin embargo, siguen siendo res-
ponsables de poco més del 10% de todas las
muertes en menores de 5 afios. De este gru-
po de enfermedades, la neumonia es la forma
més grave y afecta con mayor frecuencia a
los nifios con problemas de desnutricidn, que
suelen contar con menos defensas para afron-
tar con éxito los episodios de enfermedad.
Estos nifios suelen concentrarse en las
entidades federativas con menores recursos,
que presentan tasas de mortalidad por IRAS
en preescolares considerablemente mayores
que las entidades del norte del pais.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Prevalencia de desnutricion
en menores de 5 anos

a prevalencia de desnutricion en menores de 5 afios se

define como el porcentaje de la poblacién de esa edad que presenta

alguna de las tres caracteristicas siguientes: talla baja para la edad
(desmedro), peso bajo para la edad o bajo peso para la talla

(emaciacion).

34 m Salud: México 2001

S egun la ONU, en el momento actual hay
800 millones de personas que sufren de ham-
bre en el mundo y se calcula que la desnu-
tricion cobra alrededor de 24,000 vidas diarias.

La desnutricion en los nifios se asocia
con una mayor susceptibilidad a las enferme-
dades infecciosas, una mayor probabilidad de
muerte en los primeros afios de vida y un
menor rendimiento escolar. Se estima que los
nifios desnutridos pierden entre 12y 15% de
su potencial intelectual y corren un riesgo de
contraer enfermedades infecciosas ocho a 12
veces mayor que los nifios sanos. La mala nu-
tricion tiene también efectos a largo plazo: las
mujeres con antecedentes de desnutricion
moderada en la infancia son mas propensas

a tener hijos con bajo peso al nacer, que a su
Vez presentan un mayor riesgo de sufrir en-
fermedades y de morir en las primeras etapas
de la vida.

De acuerdo con datos de la Encuesta
Nacional de Nutricion mas reciente,en México
hay un poco méas de dos millones de nifios
menores de 5 afios con algun grado de des-
nutricion. La mayor prevalencia se presenta en
las dreas rurales del pais, en particular en las
comunidades predominantemente indigenas.
La forma més comun de desnutricion en estas
poblaciones es la talla baja para la edad (des-
medro), que afecta al 32% de los menores de
5 afios, porcentaje similar al de la region africana
(35%).
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Prevalencia de desnutricion
en menores de 5 afios. México 2000
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cancer cervico-uterino

La tasa de mortalidad por cancer cérvico-uterino se define como

el nimero de muertes por esta causa por 100 000 mujeres de 25
afos y mas. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por

cancer cérvico-uterino en un afio entre la poblacion de mujeres de 25

afos y mas en el pais en ese mismo periodo.

36 m Salud; México 2001

E | céncer cérvico-uterino es la forma mas

comun de cancer entre las mujeres de los
paises en vias de desarrollo y,después del can-
cer de mama, el segundo tipo mas comdn de
cancer en el mundo.América Latina, de hecho,
presenta la tasa de mortalidad por cancer cér-
vico-uterino mas alta del planeta. Estas tasas,
ademas, han permanecido practicamente
estables durante los Gltimos 30 afios.

Este padecimiento esta estrechamente
relacionado con diversos factores socioeco-
nomicos, como lo demuestran dos hechos:
su tendencia a la desaparicion en los paises
desarrollados y su alta incidencia entre las mu-
jeres de menores ingresos.

Aunque tiene altas probabilidades de cu-
racion cuando se detecta de manera opor-

tuna, la falta de acceso a servicios de salud y
la mala calidad de los programas de preven-
cion han mantenido al cAncer cérvico-uterino
dentro de las causas mas importantes de
muerte en las mujeres en edad reproductiva
en los paises de menores ingresos.

En México el cancer cérvico-uterino es
el tumor maligno més comun entre las mu-
jeres en edad productiva y su primera causa
de muerte. La tasa de mortalidad por este
tipo de cancer, aunque ha disminuido en los
ultimos afios, sigue siendo relativamente alta;
19 por 100 000 mujeres de 25 afios y mas.
Esta tasa es similar a la de Estados Unidos en
1950y ala de Costa Rica en 1994, Esta tasa es
mayor de 30 en algunas entidades federativas.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Cancer de mama

La tasa de mortalidad por cancer de mama se define como el
nimero de muertes por esta causa por 100 000 mujeres de 25 afios
y mas. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de muertes por cancer
de mama en un afio entre el nimero de mujeres de 25 afios y mas en

el pais en ese mismo periodo.

38 m Salud: México 2001

E | cancer de mama es una enfermedad
del desarrollo que raras veces se presenta
antes de los 30 afios de edad y cuya incidencia
se incrementa de manera importante después
de la menopausia. Su frecuencia ha aumen-
tado draméticamente en los ultimos 10 afios.
En los Estados Unidos de América presentd
un incremento anual de 1.4% en ese perio-
do. En Chile aumento a un ritmo anual de
3.7%.

Este incremento esta relacionado con
riesgos propios de las sociedades industriali-
zadas y urbanizadas. Destacan dentro de ellos
la edad temprana de la menarca, la nulipari-
dad, la menopausia tardia y el primer parto
después de los 30 afios de edad.

Por el momento el diagnostico temprano
es la Uinica herramienta efectiva con la que se
cuenta para combatir esta epidemia. Esta
medida es la que ha permitido a los paises
desarrollados mantener constante su tasa de
mortalidad por cancer de mama a pesar de
(ue su incidencia ha seguido en aumento.

En México el cancer de mama es la se-
gunda causa de muerte en las mujeres des-
pués del cancer cérvico-uterino.En los Gitimos
10 afios, ademés, ha presentado un creci-
miento lento pero consistente. Las entidades
del norte del pais son las que mas se han
visto afectadas y algunas de ellas presentan
cifras parecidas a las de Chile, pais en donde
este problema es extraordinariamente grave.



Mortalidad por cancer de mama por entidad federativa.
México 2001
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Aunque con menor
intensidad que en los
paises desarrollados, la
mortalidad por cancer de
mama en México se ha
incrementado
consistentemente en los
ultimos arnos. El
incremento promedio es
del orden de 1% anual en
los dltimos afos.
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La mortalidad por cancer
de mama se concentra en
las entidades con mayor
desarrollo econémico,
algunas de las cuales
presentan cifras similares
a las de Chile, uno de los
paises con mayores tasas
de mortalidad por esta
causa.

Mortalidad por cancer de mama. México 1990-2001.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad
por enfermedades isquémicas
del corazon

La tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del

corazon 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 isquémicas del corazon en una afio entre la

poblacion total del pais en ese mismo periodo.

40 m Salud: México 2001

L aprimera causa de muerte en el mundo
y en México son las enfermedades isquémicas
del corazon. En nuestro pais una de cada cinco
muertes caen dentro de esta categoria.

Dentro de las enfermedades isquémicas
del corazon destaca el infarto agudo del mio-
cardio, que en 2001 contribuy6 con 80% del
total de defunciones de este grupo y con 8%
del total de las muertes ocurridas en el pais.
Entre las personas mayores de 65 afios de
edad es responsable de 15% de todas las
muertes.

El incremento de estas enfermedades
dentro del perfil epidemioldgico del pais ha

sido espectacular. De representar solo 4% de
las muertes en 1950, las enfermedades car-
diovasculares concentran ahora 20% del total
de defunciones.

Dentro de los factores de riesgo aso-
ciados a la enfermedad isquémica cardiaca
destacan la falta de actividad fisica, el consumo
de tabaco, el sobrepeso, la hipertension
arterial y las altas cifras de colesterol. Hasta
hace poco se pensaba que era una enferme-
dad propia de ambientes urbanos y pobla-
ciones de altos ingresos. Sin embargo, cada
vez es mas frecuente en las areas rurales y en
la poblacién pobre del pais.



isquémicas del corazén en hombres
por entidad federativa. México 2001
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Aunque la mortalidad por
enfermedades isquémicas
del corazon se incrementd
en los primeros afos de la
década de los noventa, en
los dltimos cinco afos se
ha mantenido estable.
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Las enfermedades
isquémicas del corazén
son ya comunes en las
zonas pobres y rurales del
pais. Sin embargo, los
estados con mayor
desarrollo son los que
presentan las tasas mas
elevadas de mortalidad
por esta causa.

Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon.
México 1990-2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

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 cerebrovascualares en un afio entre la poblacion total del

pais en ese mismo periodo.

42 w Salud: México 2001

L as enfermedades cerebrovasculares cons-

tituyen la sequnda causa de muerte en el
mundo y producen el mayor nimero de dis-
capacitados entre la poblacion mayor de 60
afios. Anualmente generan cerca de cinco
millones de muertes.

Aunque las cifras de mortalidad por esta
causa en México parece que empiezan a
disminuir, es un hecho que el envejecimiento
de la poblacion se esta acompafiando de un
incremento en los factores de riesgo asocia-
dos a estas enfermedades y un aumento en
la demanda de servicios destinados a los
adultos mayores. Por esta razon es necesario
disefiar e implantar politicas destinadas a la
prevencion y el tratamiento oportuno de las

enfermedades cerebrovasculares a fin de dis-
minuir la mortalidad por esta causa y las se-
cuelas en los sobrevivientes.

Dentro de los factores asociados a estas
enfermedades destacan la obesidad, la hiper-
tension y la diabetes mellitus. Es por esto que
los niveles de mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares constituyen un indicador
relativo del control de estos factores y de la
anticipacion, oportunidad y accesibilidad con
la que estd operando el sistema de salud.

La mortalidad por enfermedades cere-
brovasculares en México es relativamente baja.
Es comparable a la de Ecuador y estd muy
por debajo de la de Cuba, que alcanza valores
de 72.7 por 100 000 habitantes.



Mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares en hombres.
México 2001
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Después de un incremento
modesto a principios de
los noventa, la mortalidad
por enfermedades
cerebrovasculares ha
tenido un
comportamiento estable
durante los ultimos afos.
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Mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares en mujeres.

México 2001

La mortalidad por
enfermedades
cerebrovasculares en
México es de las mas
bajas de América Latina.
La tasa nacional asciende
a menos de la mitad de
la de Argentina o Cuba.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad
por diabetes mellitus

a tasa de mortalidad por diabetes 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 diabetes mellitus en un afio entre

la poblacion total del pais en ese mismo periodo.

44 w Salud: México 2001

L a diabetes mellitus es una enfermedad

que se caracteriza por el incremento de los
niveles de glucosa en sangre como resultado
de una alteracion en la produccion o el uso de
la insulina. En ausencia de control, esta enfer-
medad afecta en particular a la retina, los
rifiones, las arterias periféricas y las terminales
nerviosas.

Segun diversas fuentes, la prevalencia de
diabetes en los paises en desarrollo crecera
170% entre 1995 y 2025. Las principales ra-
zones de este incremento son el envejeci-
miento de la poblacion y el aumento de la
exposicion a factores de riesgo tales como
la obesidad, el consumo de carbohidratos y
grasas, y un estilo de vida cada vez més
sedentario.

En México la diabetes ocupa el primer
sitio en la lista de las 10 principales causas de
muerte en mujeres y el segundo en hombres,
y muestra un comportamiento ascendente.

En los Ultimos 20 afios las tasas de mortalidad
por esta causa aumentaron de 20 por 100 000
a principios de los afios ochenta a mas de 40
en el momento actual. Estas cifras ubican a
México dentro de los primeros 10 lugares
a nivel mundial en la prevalencia de diabetes,
sitio que se mantendra por lo menos hasta la
mitad del presente siglo. Nuestro pais es ade-
mas una de las naciones con las mayores tasas
de mortalidad por esta causa.

Ademas de un nimero muy importante
de muertes (mas del 10% del total), la diabetes
produce en México una carga muy impor-
tante de discapacidad. Se estima que de cada
100 diabéticos 14 desarrollan nefropatias; 10,
neuropatias; siete a 10, pie diabético (30% de
los cuales terminan en amputacion), y dos a
cinco, problemas de ceguera. A esto debe
agregarse el riesgo adicional de cardiopatia
isquémica y enfermedad cerebrovascular.



Mortalidad por diabetes en hombres
por entidad federativa. México 2001
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La mortalidad por
diabetes ha aumentado
casi 50% en los ultimos 10
anos. La exposicion
creciente a factores de
riesgo asociados con esta
enfermedad y el
envejecimiento de la
poblaciéon explican la
mayor parte de este
incremento.

Mortalidad por diabetes en mujeres.
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La mortalidad por
diabetes en México es
20% mas alta en las
mujeres que en los
hombres.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad
por cirrosis del higado

La tasa de mortalidad por cirrosis del higado 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 del higado

en un afo entre la poblacion total del pais en ese mismo periodo.

46 m Salud: México 2001

L a cirrosis del higado es una enfermedad

degenerativa que se produce como resultado
de infecciones de tipo viral, exposicion a
sustancias téxicas o problemas de tipo
nutricional. Es una causa muy comun de muer-
te en adultos de 45 a 65 afios de edad.

En México la cirrosis del higado es una
de las 10 principales causas de mortalidad
general y afecta con mucha mayor frecuencia
alos hombres que a las mujeres. De hecho, la
tasa de mortalidad por cirrosis en hombres
es una de las més altas del mundo. Solo los

paises de Europa del Este presentan cifras
superiores.

Aunque la cirrosis de origen infeccioso
y nutricional ha crecido en afios recientes, la
exposicion al consumo de alcohol explica un
poco mas de 50% de las muertes por esta
causa (alrededor del 3% de las muertes
totales). Esto sin considerar que un cierto por-
centaje de las cirrosis de causa no especificada
puede también estar asociada al consumo de
alcohol.



Mortalidad por cirrosis del higado
en hombres por entidad federativa.
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De 1990 a la fecha la
mortalidad por cirrosis

del higado ha aumentado
alrededor de 13 %
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Mortalidad por cirrosis del higado
en mujeres por entidad federativa.

México 2001
La mortalidad por cirrosis
del higado es casi tres
veces mas frecuente en
hombres que en mujeres.
La principal diferencia se
presenta en las cirrosis
por consumo de alcohol
gue representan 60% de
las cirrosis en los hombres
contra sélo 25% en las
mujeres.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad
por suicidios

a tasa de mortalidad por suicidio 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 suicidio en una afio entre la
poblacion total del pais en ese mismo periodo.
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E | suicidio es una causa comun de muerte
en adultos en las comunidades urbanas de
casi todo el mundo. Se trata de un fendmeno
complejo que se relaciona con factores so-
ciales, econdmicos, familiares y personales.
Dentro de los factores de riesgo asociados al
suicidio destacan la depresion, las pérdidas
afectivas, el aislamiento social y el desempleo
0 las dificultades financieras.

Las tasas de mortalidad por suicidio
varfan con la edad y el sexo. La mayor parte
de los suicidios consumados se presentan en
adultos mayores de 40 afios, aunque mas de
la mitad de los intentos de suicidio se pre-
sentan en menores de 40 afios. Los hombres
presentan una tasa hasta cuatro veces superior
ala de las mujeres y los incrementos recientes
en la tasa de suicidios en adolescentes se
deben sobre todo a suicidios en hombres de
esta edad, que se han més que duplicado.
Debe sefialarse, sin embargo, que los intentos
de suicidio son igualmente frecuentes en

ambos sexos y que la diferencia en la mor-
talidad se debe a que los hombres optan por
métodos més letales.

En América Latina no parece haber una
tendencia clara en la tasa de suicidios. México
presentd durante afios una de las cifras mas
bajas de la regién. Sin embargo, ahora enfrenta
un crecimiento en este rubro consistente y
mas acelerado que el resto de los paises lati-
noamericanos. Este incremento, ademas, no
parece ser pasajero, a juzgar por el aumento
de ciertos factores predisponentes: la acele-
rada urbanizacion, la migracion, la disolucion
de redes sociales de apoyo tradicionales y el
creciente consumo de drogas entre os jovenes.

Las muertes por suicidio en México re-
presentan aproximadamente el 6% de las
muertes por causa externa. Como en la ma-
yorfa de los paises, la mayor parte de los sui-
cidios ocurren entre los 15 y 44 afios, pero
existe un notable y alarmante incremento de
los suicidios en menores de 15 afios.



Mortalidad por suicidios en hombres

por entidad federativa. México 2001
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Mientras la mortalidad
por suicidios se ha
mantenido relativamente
constante en las mujeres
durante los ultimos 30
afnos, en los hombres
practicamente se ha
duplicado en la ultima
década.

Mortalidad por suicidios en mujeres
por entidad federativa. México 2001
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La tasa de mortalidad
por suicidios en México
es de las mas bajas de
América Latina. Sin
embargo, hay entidades
gue presentan tasas
similares a las de paises
con las cifras méas altas,
gue son Puerto Ricoy
Uruguay.

Mortalidad por suicidios. México 1960-2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

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 homicidios en un

afo entre la poblacion total del pais en ese mismo periodo.

50 m Salud; México 2001

L 0s homicidios constituyen un fenémeno
multicausal. Influyen en ellos factores estruc-
turales como la desigualdad social y la pobreza,
factores institucionales como la impunidad, y
factores facilitadores como la posesion de
armas y las adicciones, entre otros.

América Latina se ha visto particular-
mente afectada por este problema. Al afio se
presentan en la region alrededor de 140 000
homicidios, que dan lugar a una tasa de 28
asesinatos por cada 100 000 habitantes. ES
una cifra seis veces superior a la de los paises
de mayores ingresos. En algunos lugares los
ndmeros son todavia mas alarmantes. En Cali,
Colombia, por ejemplo, la tasa de homicidios
es de 105 por 100 000 habitantes.

México ocupa el cuarto lugar en América
Latina en este rubro, por debajo solo de

Colombia, Brasil y Venezuela. Las tasas de
homicidio alcanzaron su nivel méas elevado
en los afios cuarenta (67 por 100 000) y dismi-
nuyeron después para estabilizarse en 20 por
100 000 en los ochenta. Entre 1990 y 2001
|a tasa volvi6 a disminuir, cerca de 40%, para
ubicarse en alrededor de 10 por 100 000.

No obstante esta disminucion, la mor ta-
lidad por homicidios se ubica dentro de las
10 primeras causas de muerte en el pais.Los
grupos de edad con mayor riesgo son los ado-
lescentes y los adultos en edad productiva,
grupos en donde los homicidios constituyen
la segunda y sexta causa de muerte, respecti-
vamente. Entre los adolescentes representan
el 15% de las defunciones.



Mortalidad por homicidios

en hombres por entidad federativa.

México 2001
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Mortalidad por homicidios
en mujeres por entidad federativa.
México 2001
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La mortalidad por
homicidios ha disminuido
aceleradamente en los
ultimos afos. Los niveles
actuales son superiores a
los de Chile y Argentina,
pero inferiores a los de
Colombia y Venezuela.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad
por SIDA

a tasa mortalidad por SIDA 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 SIDA en un afio entre la poblacion

total del pais en ese mismo periodo.

52 m Salud; México 2001

E | sindrome de inmunodeficiencia adqui-

rida (SIDA) constituye uno de los problemas
de salud plblica de mayor relevancia en la
actualidad. Se calcula que diariamente el virus
de lainmunodeficiencia humana (VIH) infecta
a 15 000 personas en todo el mundo, gene-
rando asi un total de 5.4 millones de infeccio-
nes al afio. Mas del 50% de las nuevas infecciones
porVIH se producen en jovenes de entre 10
y 24 afios.

A nivel mundial, el SIDA ha cobrado un
poco mas de 20 millones de vidas desde el
inicio de la epidemia. En la region de las Amé-
ricas, hasta diciembre de 2001, se habian acu-
mulado 1 204 147 casos de la enfermedad
con 616 965 defunciones, para una letalidad
acumulada de 51%.

Dado que la principal via de transmision
del virus sigue siendo la sexual, es importante
mantener las campafias educativas tendientes
a proporcionar informacion sobre esta enfer-
medad y sobre las distintas alternativas para
su prevencion. Por otro lado, la deteccion de
portadoras asintomaticas entre las mujeres
en edad reproductiva podria ayudar a dismi-
nuir la transmision perinatal, la cual es res-
ponsable de la mayor parte de las infecciones
en menores de 15 afios.

En México, la mortalidad por SIDA em-
pezd a disminuir en 1996 en el grupo de po-
blacion mas afectado por la epidemia (25-44
afios). Este descenso ha sido mas notorio
en la poblacion de hombres y probable-
mente tenga relacion con el acceso a la
terapia antirretroviral.



Mortalidad por SIDA en hombres

Condiciones de salud ¢ Nivel
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Morbilidad
por tuberculosis pulmonar

La tasa de morbilidad por tuberculosis pulmonar se define

como el nimero de casos nuevos de esta enfermedad por 100 000
habitantes. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de casos nuevos de

tuberculosis pulmonar en una afio entre la poblacion total del pais en

ese mismo periodo.

54 m Salud; México 2001

L a tuberculosis era una de las principales

causas de muerte en el mundo a principios
del siglo XX. Gracias a las mejoras en los
condiciones de vida y al surgimiento de
tratamientos efectivos contra esta enferme-
dad, las tasas de mortalidad se redujeron
considerablemente. Este padecimiento, sin
embargo, persistié en los paises de menores
ingresos y hoy es responsable de alrededor
de 2 millones de muertes al afio.

La importancia de la tuberculosis como
causa de enfermedad y muerte ha aumentado
en fechas recientes. La situacion es particular-
mente delicada en los paises africanos que se
ubican al sur del Sahara, debido al desarrollo
de casos de tuberculosis asociados alVIH/SIDA.
Se calcula que 14% de los casos nuevos de
esta enfermedad en el mundo estan asociados
ainfecciones conVIH.Los paises de la ex-Union
Soviética también enfrentan problemas graves

debido a la alta prevalencia de cepas bacte-
rianas resistentes a los antibi6ticos comunes.

La OMS declar6 a la tuberculosis emer-
gencia sanitaria mundial en 1993 y establecio
como estrategia béasica de combate el trata-
miento breve bajo supervision directa por per-
sonal de salud. Esta estrategia constituye el
componente medular de los programas na-
cionales de 148 paises, dentro de los que se
incluyen las 23 naciones en donde se con-
centran 80% de los casos.

En México la incidencia de tuberculosis
(18 por 100 000) es inferior al promedio lati-
noamericano, que a mediados de los afios
noventa se ubicaba en 32 casos nuevos por
100 000 habitantes. Esta tasa se ha mantenido
relativamente estable en los Ultimos afios. Las
diferencias entre entidades federativas, sin
embargo, son considerables.



Morbilidad por tuberculosis pulmonar
por entidad federativa. México 2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Desigualdad
en mortalidad infantil

La desigualdad en la mortalidad infantil al interior de un estado

se define como la diferencia absoluta entre la mortalidad infantil en

el municipio con mejores cifras y el municipio con mayor nivel de
mortalidad infantil en la entidad.

56 m Salud; México 2001

De acuerdo con la Organizacion Mundial

de la Salud, el objetivo fundamental de un
sistema de salud es mejorar las condiciones
de salud de la poblacion. Esto significa dos
cosas: elevar el nivel general de salud pero
también contribuir a disminuir las desigualda-
des en este rubro. Por esta razon, la evaluacion
de las condiciones de salud no debe limitarse
amedir los niveles promedio alcanzados; debe
también incluir la medicion de las desigual-
dades, que se han dado en llamar brechas en
salud. Uno de los indicadores de salud que
puede evaluarse desde esta perspectiva es la
mortalidad infantil, que esta fuertemente rela-
cionada con diversas variables sociales y eco-
nomicas.

En México la desigualdad en la morta-
lidad infantil entre entidades, aunque todavia
importante, ha disminuido de manera con-
sistente en los Ultimos afios. La brecha entre
los estados con las cifras extremas pasé de
poco mas de 15 defunciones por 1 000 naci-
dos vivos en 1990 a poco menos de 12 por
1 000 en 2001. Las diferencias al interior de
las entidades federativas, sin embargo, siguen
siendo enormes, sobre todo en los estados
calificados por el Consejo Nacional de Pobla-
cién como de alta marginacién. Hay estados
con diferencias intraestatales en mortalidad
infantil menores de 5 por 1 000 nacidos vivos.
En contraste, hay entidades con diferencias
de hasta 45 muertes por 1 000 nacidos vivos.



- Condiciones de salud ¢ Distribucion

Desigualdad en mortalidad infantil
por entidad federativa. México 2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Brecha en mortalidad
por enfermedades del rezago

La brecha en enfermedades del rezago epidemioldgico expresa cuantas
veces es mayor la tasa de mortalidad por estas causas en los municipios de alta
marginacién comparada con la tasa de mortalidad en los municipios de baja marginacion.
El producto de la division de ambas tasas puede ser: i) igual a 1;ii) mayor que 1,

y iif) menor que 1. En el primer caso, no hay diferencias entre las tasas; en el segundo
caso, la tasa de mortalidad es mayor en los municipios de alta marginacion y en el
tercer caso, la tasa de mortalidad es mayor en los municipios de baja marginacion.

58 m Salud; México 2001

L a Organizacion Mundial de la Salud, en
su Estudio sobre la Carga Global de la Enfer-
medad, agrup6 a las enfermedades en tres
grandes categorias. 1) enfermedades infeccio-
sas, de la nutricion y de la reproduccion; 2) en-
fermedades no transmisibles y, 3) accidentes
y violencias.

Las enfermedades del primer grupo son
las que se denominan del rezago epidemio-
l6gico. Se trata de padecimientos esencial-

mente prevenibles, y que afectan a los indi-
viduos y naciones pobres con limitaciones de
acceso a los servicios de salud y a otros bienes
sociales.

En México, las enfermedades de este
grupo se distribuyen de manera desigual. A
nivel nacional son responsables del 15% del
total de muertes, pero en los municipios de
alta marginacion contribuyen con poco mas
del 25% de las defunciones.



Condiciones de salud ¢ Distribucion

Brecha en la mortalidad por enfermedades
del rezago epidemioldgico por entidad federativa. México 2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Brecha en mortalidad
por enfermedades
No transmisibles

La brecha en mortalidad por enfermedades no transmisibles expresa
cuantas veces es mayor la tasa de mortalidad por estas causas en los municipios de
baja marginacién comparada con la tasa de mortalidad en los municipios de alta
marginacion. El producto de la division de ambas tasas puede ser: i) igual a 1; i) mayor
que 1,y iii) menor que 1. En el primer caso, no hay diferencias entre las tasas; en el
segundo caso, la tasa de mortalidad es mayor en los municipios de baja marginacion y
en el tercer caso, la tasa de mortalidad es mayor en los municipios de alta marginacion.

60 m Salud: México 2001

E n el segundo grupo del Estudio de la
Carga de la Enfermedad se concentran las en-
fermedades no transmisibles o cronicas.
Como consecuencia del descenso de la
mortalidad atribuible a las enfermedades in-
fecciosas, de la nutricion y la reproduccion,
las enfermedades no transmisibles o crénicas
se han constituido en las principales causas
de muerte en nuestro pais y en la mayoria de
los paises del mundo. EI aumento en la fre-
cuencia de estas enfermedades también esta
relacionado con el envejecimiento de la po-
blacion y con la exposicion creciente a riesgos
ambientales y a estilos de vida poco saludables.

Estas enfermedades también se distri-
buyen de manera diferencial segun las con-
diciones socioeconomicas y el lugar de
residencia de la poblacion. Son mas frecuentes
en los municipios con menor marginacion,
donde se concentran los mayores riesgos am-
bientales y los estilos de vida relacionados con
el desarrollo socioecondmico. Estos fendme-
nos no han podido ser compensados por el
mayor acceso a los servicios curativos y pre-
ventivos de salud disponibles en dichos
municipios.



Brecha en la mortalidad por enfermedades
no transmisibles por entidad federativa. México 2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Brecha en mortalidad
por accidentes y violencias

a brecha en mortalidad por lesiones expresa cuantas veces es mayor la tasa

de mortalidad por estas causas en los municipios de alta marginacion comparada
con la tasa de mortalidad en los municipios de baja marginacion. El producto de la
division de ambas tasas puede ser: i) igual a 1;ii) mayor que 1,y iii) menor que 1.En el
primer caso, no hay diferencias entre las tasas; en el segundo caso, la tasa de mortalidad es
mayor en los municipios de alta marginacion y en el tercer caso, la tasa de mortalidad es
mayor en los municipios de baja marginacion.

62 m Salud; México 2001

E n el grupo de accidentes y violencias se

incluyen todas aquellas condiciones de salud
causadas de manera intencional o accidental.
los homicidios, los suicidios y las muertes por
accidentes de trafico. Una gran parte de estas
muertes es producto de complejas interac-
ciones entre variables de diverso tipo.

Las muertes por accidentes de trafico y
los homicidios se encuentran dentro de las
primeras 10 causas de muerte. Sin embargo,
muchas condiciones de violencia no se reflejan
en las estadisticas de mortalidad aunque cons-

tituyen una preocupacion creciente. Tal s el
caso de la violencia contra las mujeres, los
nifios y los ancianos. Los servicios de salud se
estan involucrando progresivamente en la
atencion de estas condiciones, que tradicio-
nalmente quedaban en manos de otras de-
pendencias publicas.

El andlisis comparativo del comporta-
miento de este grupo de enfermedades a
nivel municipal indica que mientras mayor es
el grado de marginacion de los municipios
mayor es la mortalidad por estas causas.



Brecha en mortalidad por accidentes
y violencias por entidad federativa. México 2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Hogares con acceso

a agua potable

| porcentaje de hogares con acceso agua potable se define

como el porcentaje de viviendas que cuentan con agua entubada

dentro de su terreno.

64 m Salud: México 2001

L a presencia de la enfermedad no es un
fendmeno estrictamente aleatorio. La frecuen-
cia con que las enfermedades se presentan
en una poblacion estd fuertemente relacio-
nada con las condiciones generales de vida,
las condiciones sanitarias de la vivienda y
diversos aspectos culturales de los individuos.
La salud también se ve afectada por la capacidad
de los sistemas de salud para mejorar el acceso
asus servicios curativos y emprender medidas
efectivas de prevencion de enfermedades.
Elincremento del acceso a agua potable
en el hogar es uno de los factores asociados

con la disminucion de las enfermedades dia-
rreicas en todo el mundo. México no ha sido
la excepcion. Elincremento del acceso a agua
potable se ha acompafiado de un descenso
en la frecuencia de las diarreas. Hoy, casi 90%
de los hogares mexicanos cuentan con acceso
a ese liquido vital. Sin embargo, en algunas
entidades existen rezagos muy importantes
en este rubro, comparables a los que pre-
sentan paises como Honduras y Nicaragua.



- Factores predisponentes

Viviendas con agua entubada dentro del terreno de la
vivienda por entidad federativa. México 2001*
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Hogares con acceso

a Infraestructura sanitaria

| porcentaje de hogares con servicio sanitario se define

como el porcentaje de hogares que cuentan con drenaje dentro del

terreno de la vivienda.

66 m Salud: México 2001

L aadecuada disposicion de excretas evita

la contaminacion del ambiente que rodea a
las viviendas, rompe la cadena hioldgica de
muchas enfermedades parasitarias, disminuye
la probabilidad de contaminar las fuentes de
agua con que se abastecen los hogares Y, asi,
reduce el riesgo de desarrollar enfermedades
gastrointestinales. En gran medida, la dismi-
nucion en la mortalidad por enfermedades
diarreicas ha sido producto de un mayor ac-
Ceso a agua potable y servicios sanitarios.

En México, el porcentaje de viviendas que
cuentan con drenaje se ha incrementado mas
de 10 puntos porcentuales en los dltimos 10
afios. En algunas entidades como Quintana
Roo, Tlaxcala y Tabasco el incremento ha re-
hasado los 20 puntos. Sin embargo, 4% de las
viviendas con drenaje siguen descargando sus
desechos a rios, lagunas o al mar.



Porcentaje de viviendas con infraestructura sanitaria

por entidad federativa. México 2000
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Tiempo de espera
en consulta externa

| tiempo de espera promedio en consulta externa se define
como la suma de los minutos que pasaron desde la asignacion de la

consulta hasta su entrada al consultorio de todos los usuarios de las
unidades involucradas en la Cruzada Nacional por la Calidad de los

Servicios de Salud en un periodo determinado dividido entre el nimero

de usuarios registrados en ese periodo.

68 m Salud; México 2001

A demas de mejorar las condiciones de sa-

lud de la poblacion, todo sistema de salud
debe ofrecer un trato adecuado a los usuarios
de sus servicios. Esto significa proporcionar
servicios de salud en un marco que respete
la dignidad de las personas, su autonomiay la
confidencialidad de la informacion. El trato
adecuado también supone la posibilidad de
elegir al médico tratante o la clinica de primer
contacto en la que se desea recibir la atencion,
disponer de servicios generales presentables
en las unidades de salud, esperar tiempos de
espera razonables por una consulta o una in-
tervencion, y tener acceso a redes de apoyo
social, sobre todo durante las estancias hos-
pitalarias.

El tiempo de espera en consulta externa
en particular ha adquirido tal importancia que
se le identifica, junto con la disponibilidad de

medicamentos, con la calidad de los servicios.
De hecho, este es uno de los componentes
de la atencion a la salud que mayor atencion
reciben de parte de los medios en los paises
desarrollados.

En México, hasta hace poco, s6lo algunas
unidades aisladas le daban seguimiento a este
componente de la atencion. A partir del 2001,
la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud se plante6 como uno de
sus objetivos centrales darle seguimiento a
los tiempos de espera en consulta externa
con el objetivo de mejorarlos. En su primera
fase incorpord al seguimiento de este indica-
dor a 3 037 unidades de primer nivel y 479
hospitales. La sola implantacion de esta me-
dida de seguimiento generd avances inme-
diatos, moderados pero consistentes.



- Calidad ¢ Trato adecuado
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Tiempo de espera
en urgencias

| tiempo de espera promedio en urgencias se define como la

suma de los minutos pasados por los usuarios desde que solicitan
atencion de urgencia en las unidades involucradas en la Cruzada

Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud hasta que ésta se inicia

dividida entre el nimero de usuarios que solicitaron atencion de
urgencia en ese mismo periodo.
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E | tiempo de espera en el servicio de ur-
gencias constituye un componente critico de
la atencion a la salud. En situaciones de ur-
gencia, una atencion retardada puede poner
en riesgo la integridad o la vida del paciente y
afectar de manera muy importante laimagen
de los servicios.

En la Encuesta Nacional de Satisfaccion
con los Servicios de Salud aplicada por la Fun-
dacion Mexicana para la Salud en el afio 2000,
seis de cada 10 mexicanos reportaron no
haber obtenido la atencion que necesitaron

con la rapidez esperada en los servicios de
urgencias. Este problema fue particularmente
comun entre la poblacién de menores ingre-
sos y entre la poblacion derechohabiente.

La Cruzada Nacional por la Calidad de
los Servicios de Salud también ha puesto én-
fasis en este componente del trato. Y aunque
todavia no se han alcanzado los niveles de-
seados y en algunas entidades la espera en la
sala de urgencias sigue dejando insatisfechos
amuchos usuarios, empiezan ya a detectarse
algunas mejoras.
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Servicios de Salud en su primera fase: 3 037 unidades de primer nivel y 479 hospitales.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Cesareas

| porcentaje de césareas es el resultado de dividir el nimero total
de cesareas realizadas en los diferentes ambitos de atenciéon en un

periodo determinado entre el total de nacimientos atendidos en el

mismo periodo.
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L acesarea es un procedimiento quirdrgico
que tiene indicaciones muy precisas en la so-
lucién de las complicaciones obstétricas y se
ha constituido en un indicador muy utilizado
de la calidad de la atencion. La OMS fij6 en
15% el porcentaje deseable de nacimientos
por cesarea. Aunque existe una intensa dis-
cusion sobre la validez de este pardmetro, es
un hecho que los porcentajes actuales de ce-
sareas estan muy por encima de lo que podria
esperarse, dada la frecuencia de complicacion
de los nacimientos. En Espafia el nmero de
cesareas se duplicd en los Gltimos 15 afios y
hoy alcanza al 23% de los partos. En el Reino
Unido los nacimientos por esta via se incre-
mentaron de s6lo 3% en 1970 a mas de 20%
en el momento actual. En Estados Unidos se

produjo un incremento similar: de 5% en 1970
aumentaron a 25% en el afio 2000. Japon,
que hace un uso muy extensivo de las parte-
ras tradicionales, es una de las pocas naciones
desarrolladas que parece haber evitado esta
epidemia. Su porcentaje de nacimientos por
cesarea es menor de 10%.

Las cifras de los paises de ingresos me-
dios de América Latina son todavia mas
alarmantes. En Brasil, mas 30% de los naci-
mientos son cesareas. En Chile este porcentaje
asciende a 40%. En México se incremento de
23% en 1991 a 35% en el momento actual y
hay instituciones en donde 5 de cada 10 naci-
mientos son quirdrgicos. En el sector privado
de algunas entidades federativas, mas del
60% de los partos se resuelven por esta via.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Porcentaje de hogares
con gastos catastroficos
por motivos de salud

| porcentaje de hogares con gastos catastroficos por motivos de
salud mide el gasto en salud de los hogares —incluyendo aportaciones a la

seguridad social, impuestos, y pago de bolsillo por bienes y servicios— en

relacion con su capacidad de pago. La capacidad de pago se define aqui como
el remanente del gasto en todos los bienes y servicios una vez descontado el
gasto dedicado a satisfacer las necesidades basicas de subsistencia (definidas

sobre la base de una linea de pobreza).
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T oda familia, pobre o rica, puede enfrentar
en cualquier momento la enfermedad de algu-
no de sus miembros. Si la familia afectada se
ve obligada a asumir directamente el costo
de los servicios médicos su capacidad para
cubrir otras necesidades basicas —alimenta-
cién, educacion o vivienda— puede verse sU-
hitamente mermada y el patrimonio familiar
ponerse en riesgo. Las familias de ingresos
relativamente altos pueden verse obligadas a
vender sus bienes o hacer uso de sus ahorros
para cubrir el costo de tratamientos caros.
Las familias pobres pueden llegar hasta perder
el patrimonio de toda una vida. Lo mas la-
mentable es que estas situaciones se presen-
tan generalmente en casos de enfermedades
que podrian atenderse con intervenciones a

las que es facil acceder cuando se cuenta con
un seguro de salud, especialmente cuando
éste se financia con fondos publicos.

En México, en el pendltimo trimestre
del afio 2000, alrededor de 4% de los ho-
gares incurrieron en lo que se conoce como
gastos catastrdficos. Este fenomeno es parti-
cularmente comdn en los hogares pobres y
en las familias que no cuentan con seguro de
salud. Estas cifras son consistentes con el he-
cho de que 55% del gasto total en salud en
México es realizado directamente del bolsillo
de las familias en el momento mismo de uti-
lizar los servicios de salud. En contraste, en
Colombia, el gasto de bolsillo constituye el
20% del gasto total en salud y en el Reino
Unido asciende apenas a 3%.



- Proteccion financiera
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México 2000 B

Los hogares pobres del
pais corren un riesgo 2.2
veces mayor de presentar
gastos catastroficos por

7 motivos de salud que los
hogares de mayores
ingresos.

% de hogares
8

| Il 1l vV \

Quintil de ingreso .
20% mas pobre 20% mas rico

Porcentaje de hogares con gastos catastroficos
por motivos de salud por condicién de aseguramiento.
México 2000

Los gastos catastroficos
por motivos de salud son G%de hogares
mucho mas frecuentes

entre la poblacién que no
cuenta con seguro de
salud. 4

No Asegurados Asegurados

Salud; México 2001 m 75



LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto publico en salud
como porcentaje del PIB

| gasto publico en salud como porcentaje del PIB se define
como la relacion entre el presupuesto publico ejercido dedicado a la

salud y el Producto Interno Bruto.
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E | gasto en salud como porcentaje del PIB
mide la importancia relativa del sector salud
en una economia. En los paises de Europa occi-
dental este porcentaje varfa entre 7'y 10%. En
Canada asciende a 9.1%. En Estados Unidos el
gasto en salud representa mas del 13% del PIB.

En América Latina el promedio de gasto
en salud como porcentaje del PIB es de 6.1%.
Existen, sin embargo, enormes variaciones.
Uruguay dedica el 10% de su riqueza a la salud.
En contraste, Guatemala dedica apenas el 3%.

En los paises de mayores ingresos, el grue-
so del gasto en salud es publico. En el Reino
Unido el gasto publico representa mas del 80%

de su gasto total en salud. En lapon este por-
centaje asciende a 79%. La excepcion es Es-
tados Unidos, en donde el gasto publico
representa apenas el 45% del gasto total en
salud.

En los paises de menores ingresos, el
peso relativo del gasto plblico es menor que
en los paises desarrollados. En Brasil y Chile
representa 49% de su gasto total en salud.

En México, el gasto total en salud repre-
senta el 5.7% del PIB.Poco menos de la mitad
de este gasto es publico. Las diferencias entre
entidades, sin embargo, son importantes.
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1/ El gasto publico en salud incluye el gasto de SSA (ramo 12 y ramo 33), las aportaciones estatales, y el gasto en salud del IMSS,

ISSSTE y PEMEX.

2 /| El PIB se estimé por entidad federativa mediante un prorrateo basado en afios anteriores aplicados al PIB Nacional del afio 2001.
3/ El gasto publico en salud para las entidades de Baja California y Tamaulipas para el afio 1999 se estimé con base en la cifra del afio
2000 proporcionada por el Consejo Nacional de Salud y un ajuste inflacionario del 1.08959%; para el 2001 se hizo el mismo
procedimiento pero con un ajuste inflacionario del 1.044% para Tamaulipas.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto publico en salud
COMmo porcentaje
del gasto publico total

| gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico

total mide la relacion 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 Hacienda.
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E | gasto publico en salud como porcentaje
del gasto publico total es un indicador que
nos habla del esfuerzo pablico en materia de
salud respecto del esfuerzo publico global en
un afio calendario.

El gasto publico total en México se com-
pone del gasto programable y el gasto no
programable. El primero incluye las eroga-
ciones de las dependencias gubernamentales
con fines de inversion, prestacion de servicios
y produccién de bienes. El gasto no progra-
mable es aquel que se destina al cumpli-
miento de ciertas obligaciones, generalmente

establecidas por ley, como el pago de la
deuda. Para el célculo de este indicador solo
se considera el gasto programable.

En Estados Unidos y Canada el gasto
publico en salud representa el 185y el 15%
del gasto pablico total, respectivamente. En
Argentina y Colombia este porcentaje as-
ciende a 21.6 y 17.2%, respectivamente. En
México el gasto publico en salud como por-
centaje del gasto publico total asciende a 17%,
con diferencias considerables entre entidades
federativas.



Gasto publico en salud como porcentaje
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto publico en salud
per capita

| gasto publico en salud per capita es producto de la division

del presupuesto publico ejercido en salud entre la poblacién de
responsabilidad de las instituciones publicas. Los valores per capita se
basan en estimaciones del presupuesto publico ejercido en salud
(numerador) y las proyecciones de poblacion (denominador).
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E | gasto publico en salud per cépita per-

mite cuantificar los recursos que las institu-
ciones publicas dedican a un usuario promedio
de sus servicios.

En México las diferencias a este respecto
entre instituciones y entidades son muy
importantes. Las instituciones de seguridad
social presentan un gasto per capita de
alrededor de 2000 pesos. En contraste, las
instituciones dedicadas a atender a la pobla-

cidn no asegurada presentan un gasto por
persona ligeramente superior alos 1 000 pesos.
Las diferencias entre entidades federativas son
todavia mayores, tanto entre la poblacion
asegurada como entre la poblacién no ase-
gurada. De hecho, la diferencia entre el gasto
per capita para poblacion asegurada en la
entidad con mejores cifras y el gasto per capita
para poblacién no asegurada en la entidad
con peores cifras llega a ser hasta de nueve
VECes.



Gasto publico en salud per céapita
por condicién de aseguramiento
por entidad federativa. México 2001

Pesos constantes 2001
6000

5000
4000
3000
2000

1000

Inversion en salud

En el Estado de México,
Sonora y Aguascalientes
el gasto per capita en
poblacién no asegurada es
ya muy similar al gasto
per capita en poblacion
asegurada.

>

(<} =
S =
=

s 2 8
@

%)
5 =1

a

>
D

w
a
=

BC
BCS
Camp
Jal
Qro

=4
(o4

Ags

S <
> o

Coah
Col
Chis
Chih
Dgo
Hgo
Mich

o]
w

Poblacion asegurada Poblacién no asegurada

Sin

a < o
4 o =

=

[}
<

~N

=)
©
=

>
>

Tlax

" un

Tamps

Total

Gasto publico en salud per capita

por condicién de aseguramiento. México 1999-2001

~ a = 2500
En el dltimo ano, la

brecha en el gasto per
capita entre las
instituciones de seguridad
social y las instituciones
dedicadas a atender a la
poblacién no asegurada se
redujo ligeramente.

2000

1500

1000

500

Pesos constantes 2001

1999 2000 2001

Poblacién asegurada Poblacién no asegurada

—Q—

Salud; México 2001 = 81



LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Relacion entre la aportacion

estatal y federal

al financiamiento de la salud

a relacion entre la aportacion estatal y federal al

financiamiento de la salud se obtiene de dividir los recursos
que aporta la entidad al financiamiento de la salud de la poblacion no
asegurada entre los recursos que aporta la federacion a través del
Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) del ramo
33y los programas especiales con financiamiento de Ramo 12.

L acomparacion de las contribuciones es-
tatales y federales al financiamiento de la
atencion a la salud permite medir el esfuerzo
realizado por los diferentes niveles de gobier-
no en este campo. Esta informacion constituye
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una herramienta muy (til de negociacion
tanto en el nivel federal como en el nivel es-
tatal y puede utilizarse también como ins-
trumento de transparencia y rendicion de
cuentas.



Inversion en salud
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Médicos
por 1 000 habitantes

| indicador de médicos por 1 000 habitantes se define como el

producto de la division del nimero total de médicos en contacto con el
paciente en un periodo determinado entre el total de poblacion en ese mismo
periodo y se expresa por cada 1 000 habitantes. Para este ejercicio se incluyeron
los médicos generales y especialistas, los residentes, los pasantes y los
odontologos que estan en contacto con el paciente.

84 m Salud; México 2001

E | nimero de médicos por 1 000 habi-

tantes es un indicador que se utiliza para medir
la disponibilidad de recursos humanos califi-
cados para la atencion de la salud, que consti-
tuyen el recurso bésico de cualquier sistema
de salud. La informacién disponible indica que
mientras mayor es el nimero de médicos en
contacto con la poblacién menor es la morta-
lidad.

En términos generales se considera que
una relacion aceptable es de 1 médico por
cada 1 000 habitantes, aunque en la mayor
parte de los paises desarrollados la relacion
es de por lo menos 2 por 1 000. En el Reino
Unido y Canada la relacion es de 1.8 y 2.1

por 1 000, respectivamente. En contraste, en
Dinamarca y Bélgica es de 34y 3.8 por 1 000,
respectivamente.

En México, el nimero de médicos por
1 000 habitantes en 2001 fue de 1.13, cifra
cercana a la de El Salvador (1.2) y Panama
(1.2), pero inferior a la de Argentina (2.7), Chile
(1.3) y Uruguay (3.7). Los resultados de estu-
dios hechos en México sobre el tema sefialan
que no hay insuficiencia de médicos. Lo que
existe es una mala distribucion: mientras que
en las grandes ciudades del pais hay un grave
problema de subempleo y desempleo médico,
en las &reas rurales hay una enorme escasez
de este tipo de recursos.
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Médicos del sector publico
por entidad federativa. México 2001
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Médicos generales
y especialistas

La relacion médico general/médico especialista se define como
el porcentaje de cada tipo de médico respecto del total de médicos

disponibles.
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U na de las funciones esenciales de los sis-

temas de salud es la generacion de sus recur-
s0s. Esto significa, entre otras cosas, la creacion
de recursos humanos en cantidad suficiente
para atender las necesidades del sistema, pero
también la definicion del perfil del profesional
de la salud que el sistema necesita.

En México hay 86 escuelas de medicina,
de las cuales egresaron 8,360 estudiantes en
el afio 2000. Se estima que la actual matricula
es cercana a los 82,000 estudiantes. La incor-
poracion progresiva de estos egresados al
mercado laboral estard marcada por diver-
sos problemas. concentracion de profesionales
en grandes ciudades, desempleo y subempleo
médico, salarios no competitivos, sustitucion
de los médicos generales por médicos espe-

cialistas en la atencion de problemas comunes,
y estimulos insuficientes para la practica de la
medicina en éreas rurales o en ciudades
pequefias. Actualmente, 75% de los médicos
en ejercicio (210,621) se concentran en 44
ciudades del pais. De éstos, una cifra cercana
al 35% estan desempleados o subempleados.

El perfil de los médicos también se ha
identificado como un problema. Ademas de
la intensa especializacion, que ha dismunido
el porcentaje de médicos generales, el perfil
de los especialistas también reclama cambios.
Esto estd directamente relacionado con el
nuevo perfil epidemioldgico del pais, que exige
mas especialistas en areas como la geriatria y
la genética, por citar sélo dos ejemplos.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Camas censables

ama censable es la cama en servicio instalada en el area de
hospitalizacion para el uso regular de pacientes internos; debe

contar con los recursos indispensables de espacio, asi como |os recursos

materiales y de personal para la atencion médica del paciente. La
disponibilidad de camas se expresa como una razon del nimero de
camas por 1 000 habitantes.
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E | nimero de camas censables es un indi-
cador de disponibilidad de recursos para la
salud.En general,un mayor nimero de camas
permite garantizar una mejor atencion hos-
pitalaria y de urgencias.

En los paises desarrollados, el nimero
de camas censables ha mostrado una ten-
dencia descendente producto de una mayor
eficiencia en la utilizacion de los servicios de
salud relacionada a su vez con el desarrollo
tecnoldgico. Este descenso se debe también
a cambios en los modelos de atencién que
han puesto un mayor énfasis en la atencion
ambulatoria.

En nuestro pais hay una carencia relativa
de camas, que se expresa en una sobreocu-
pacion en el medio urbano, sobre todo en la

atencion de alta especialidad. Paradojica-
mente en algunas areas el nivel promedio de
ocupacion es bajo.

La razén de una cama por cada 1 000
habitantes es un estandar recomendado por
la OMS. Esto coloca a una buena parte de las
entidades federativas de México por debajo
del nivel minimo deseable. Si se incluyen los
recursos publicos y privados, el nimero de
camas por 1 000 habitantes en nuestro pais
supera el estandar internacional con una cifra
de 1.10 camas por cada 1 000 habitantes, aun-
que se mantiene por debajo de muchos paises
latinoamericanos. en Uruguay, Brasil y Argen-
tina, por ejemplo, el nmero de camas por
1 000 habitantes es de 4.4, 3.1y 3.3, res-
pectivamente.



DF
BCS
Son

Coah
Jal

Camas censables del sector publico
por entidad federativa. México 2001

Camp
Tamps
Yuc
Col
Sin
NL
Dgo
Chih
Ags
EUM
Nay
QR
Tab
BC
Ver
SLP
Pue
Tlax
Qro
Mor
Zac
Hgo
Gto
Mich
Gro
Oax
Mex
Chis
0 02 04 06 08 1 12 14 16
Camas x 1 000
Jl  Ccamasx1000
La disponibiidad de camas 09
censables ha tenido un 08 A
comportamiento 07 ./‘*
relativamente estable 06
durante los ultimos anos. 05
04
0.3
0.2
01

0

Disponibilidad y accesibilidad de recursos y servicios ¢ Nivel

Mientras el DF y BCS
cuentan con recursos
superiores al estandar
internacional, hay
entidades que cuentan
con un numero de camas
menor a la mitad del
valor recomendado.
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Partos atendidos
en unidades médicas

| porcentaje de partos atendidos en unidades médicas se

define como el producto de la division del nimero total de partos
atendidos en las instituciones de salud publicas y privadas en un afio
entre el total de nacimientos ocurridos en ese mismo periodo.
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L aatencion del parto por personal capaci-
tado es una garantia para la salud de la madre
y del recién nacido. Este personal puede preve-
nir o en su caso atender o canalizar las compli-
caciones del parto y del puerperio,y contribuir
asi a disminuir la morbilidad y la mortalidad
materna y perinatal.

En México 87% de los partos se atienden
en instituciones de salud. Este porcentaje

contrasta con los de Chile, Costa Ricay Cuba,
en donde mas de 97% de los nacimientos se
atienden en unidades médicas.

Las diferencias en la cobertura del parto
en unidades médicas entre entidades federa-
tivas son considerables. La mitad de los es-
tados presentan coberturas mayores de 90%,
pero hay entidades con coberturas menores
de 60%.
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Partos atendidos en unidades médicas
por entidad federativa. México 1997-2000
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Cobertura de vacunacion
en ninos de 1 ano

La cobertura de vacunacion en nifios de 1 afio se define como la
proporcion de nifios de 1 afio que completaron el esquema bésico de
vacunacion en relacion al total de nifios de ese grupo de edad registrados en el
censo nominal del Programa de Vacunacion. El esquema completo incluye: 1 dosis
de BCG, 3 dosis de vacuna antipoliomielitica, 3 dosis de pentavalente y 1 dosis de
vacuna triple viral (sarampion, rubéola y parotiditis).
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L avacunacion es una actividad fundamen-
tal de salud publica. Es una de las interven-
ciones que mas ha influido en el incremento
reciente de la sobrevivencia en la infancia y la
esperanza de vida al nacimiento en los paises
en vias de desarrollo.

La cobertura de vacunacion esta rela-
cionada de manera muy estrecha con el ac-
Ceso a servicios preventivos en general, la
participacion comunitaria y la atencion de
primer nivel.

La cobertura con esquema completo de
vacunacion en México en nifios de 1 afio se
incrementd de manera notable a partir de
1993 y hoy alcanza al 93.6% de este grupo
de edad. Se trata de un porcentaje conside-
rablemente mejor al de Estados Unidos, al
de la mayoria de los paises latinoamericanos
y al de un buen nimero de paises europeos,
dentro de los que se incluyen Alemania, Italia
y el Reino Unido.
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En los ultimos cinco afnos
el nivel de cobertura de
vacunacion en nifos de 1
ano a nivel nacional se
ubico en niveles
superiores al 90%.
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En 2001 mas de la mitad
de las entidades
federativas alcanzaron
coberturas con esquema
completo de vacunacién
en nifios de 1 afo
superiores al 95%.

Cobertura de vacunacioén en nifios de 1 afio.
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Cobertura de vacunacion
en niNnos de 1-4 anos

La cobertura con esquema completo de vacunacion en nifios de 1
a 4 anos se define como la proporcién de nifios de 1 a 4 afios de edad
que completaron el esquema basico de vacunacion en relacion al total de nifios

de ese grupo de edad registrados en el censo nominal del Programa de

Vacunacion (PROVAC).
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E | reforzamiento de la inmunidad contra
enfermedades prevenibles por vacunacion en
nifios de 1 a 4 afios de edad es imprescindible
para mantener en buenas condiciones de
salud a este grupo de edad y controlar la tras-
misidn de estas infecciones. Estas acciones de
vacunacion proveen un estimulo adicional al
sistema inmunoldgico que permite mantener
elevados los niveles de anticuerpos y proteger
asf a los nifios en uno de los momentos mas
criticos de sus vidas: el ingreso al sistema es-
colar. Con este reforzamiento se asegura una

inmunidad mas prolongada que protege a los
nifios hasta edades avanzadas y evita la trans-
mision a otros grupos de edad.

La cobertura de vacunacion en nifios de
1 a 4 afios en nuestro pais cruzo el umbral
de 95% desde 1994 y hoy se ubica en cifras
superiores a las de casi todos los paises del
continente americano, incluidos Canadé y
Estados Unidos. Este nivel de cobertura ha
permitido eliminar la poliomielitis y controlar
el sarampion, y al resto de las enfermedades
inmunoprevenibles.
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Cobertura de vacunacion en nifios de 1-4 afios
por entidad federativa. México 2001
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Brecha en camas censables

La brecha en camas censables se define como la diferencia

absoluta en el nimero de camas censables del sector publico por 1 000
habitantes entre los municipios mas marginados y los municipios menos

marginados al interior de las entidades federativas.
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E n la medicion de las condiciones de salud
es importante tomar en consideracion tanto
el nivel promedio como las diferencias que
pueden existir entre areas geograficas o gru-
pos poblacionales.Lo mismo vale para los re-
cursos para la salud. Este procedimiento
permite identificar y corregir las desigualdades
clasificadas como injustas.

Aunque las brechas pueden tener su
origen en desempefios excelentes de algunas

de las unidades observadas,en muchos casos
son resultados de una asignacion inequitativa
ademas de ineficiente de los recursos exis-
tentes. Este es el caso de varias entidades fede-
rativas de México, en donde la disponibildad
de camas es considerablemente mayor en los
municipios menos marginados.
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Diferencia en camas censables
entre municipios de baja y alta marginacion

por entidad federativa. México 2000
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entidades federativas la
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marginacion es mas de
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marginados.
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Brecha en la atencion
de partos

a brecha en la atencién del parto en unidades médicas se
define como la diferencia que existe en el porcentaje de cobertura de

nacimientos en unidades médicas entre los municipios de mas alta y mas

baja marginacién del pais.
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L as diferencias que existen en los estados
en la cobertura de atencion de los naci-
mientos en unidades medicas en México se
acentuan cuando la informacion se desagrega
con mayor detalle. De acuerdo con datos de
la dltima Encuesta Nacional de Salud (2000),
el porcentaje de partos atendidos en los 386
municipios de muy alta marginacion es ligera-
mente superior al 36%. En contraste, en los

247 municipios menos marginados la cober-
tura en unidades médicas alcanza casi el 94%.
Esto significa que la brecha en este indicador
es de casi 60 puntos porcentuales. Algunos
estudios més especificos arrojan cifras todavia
mas alarmantes. en las comunidades indigenas
de ciertas entidades el porcentaje de naci-
mientos atendidos en unidades médicas es
menor de 10%.
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Partos en unidades médicas
por nivel de marginacién. México 2000
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Consultas por consultorio

| promedio diario de consultas por consultorio es el resultado

de dividir el nimero total de consultas de medicina general realizadas
en un afio en las instituciones publicas de salud entre el producto de la
multiplicacion del nimero total de consultorios de primer nivel por 252

dias considerados como laborables.
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E | nimero de consultas por consultorio
es una medida que relaciona la disponibilidad
de recursos e insumos Y la utilizacién de los
servicios por los usuarios. Este indicador pro-
porciona una idea de la productividad con la
que operan los consultorios del sector.

En el sector publico de México, el pro-
medio diario de consultas por consultorio en
2001 fue de 23.34, cifra que se ubica dentro
delintervalo considerado como aceptable: 12

a 24 consultas diarias por consultorio. Sin em-
bargo, hay ocho entidades federativas que
muestran una productividad mayor a la reco-
mendada, hecho que podria expresar una so-
breutilizacion de recursos con tiempos de
consulta menores a los considerados como
apropiados. Estas cifras también reflejan un
déficit en el nimero de consultorios disponi-
bles para producir los servicios demandados.
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El promedio nacional de
consultas diarias por
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publico se ha mantenido
dentro de los estandares
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embargo, hay entidades
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recursos existentes.
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Consultas por consultorio
segun institucion

| promedio diario de consultas por consultorio por institucion
es el resultado de dividir el nimero total de consultas de medicina

general realizadas en un afio en las instituciones publicas de salud entre el
producto de la multiplicacion del nimero total de consultorios de primer
nivel por 252 dias considerados como laborables.
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L a productividad de los consultorios en
el sector publico puede desagregarse también
por institucion. En México las dos instituciones
con mayor productividad de consultorios son
el IMSS y el ISSSTE, con 44 y 25 consultas
diarias por consultorio, respectivamente.
Ambas instituciones han mantenido estable
esta productividad desde 1997.A reserva de

conocer mayores detalles relacionados con
estos niveles de productividad, podria pen-
sarse que la sobreutilizacion de estos recursos
podria generar un impacto negativo en la
calidad de la atencion. Por su parte, la SSA y
el IMSS-Solidaridad, aunque presentan bajos
niveles de productividad, muestran también
una discreta pero consistente tendencia al alza.
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El IMSS proporciona 2.7
veces mas consultas por
consultorio que la SSA y
el IMSS-Solidaridad.
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Cirugias por quirofano

| promedio diario de cirugias por quirdfano es el resultado de

dividir el nmero total de cirugias realizadas en el afio en las
instituciones publicas de salud entre el nimero total de quir6fanos
disponibles en el mismo periodo, cifra que a su vez se divide entre los

365 dias del afo.
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E | nimero promedio de cirugias por qui-
réfano mide la productividad de los quiréfa-
nos o salas de operacion disponibles en las
unidades de segundo nivel del sector publico.

Las cifras de este indicador en México
han aumentado consistentemente en los
ultimos afios, lo que refleja una mayor de-
manda y utilizacion de procedimentos qui-
rirgicos. No obstante esto, todavia no se
alcanza la méxima productividad potencial
de estos recursos, que es de tres cirugias
por quiréfano por dia.

Sin embargo, no podemos afirmar que
la capacidad instalada en quir6fanos sea su-
ficiente para responder a las necesidades
reales de la poblacion. Se sabe, por ejemplo,
de la existencia de largas listas de espera
para cirugias. Estos datos combinados nos
hablan de una posible insuficiencia de otros
recursos, como los insumos quirtrgicos o
personal especializado,y de malos procesos
de programacion, entre otras cosas.
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Cirugias diarias x quiréfano

La productividad de los
guiréfanos del sector
publico en México
aumento de manera
importante en la dltima
década.

3

Cirugias x quiréfano

3

25

15

05

Eficiencia

Las diferencias en el
numero diario de cirugias
por quirdfano entre
algunas entidades llegan
a ser hasta de tres veces.
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Cirugias por quirofano

por institucion

| promedio diario de cirugias por quiréfano por institucion es
el resultado de dividir el nimero total de cirugias realizadas en cada

una de las instituciones del sector publico entre el producto de la
multiplicacion del total de quiréfanos disponibles por 365 dias.

L a productividad de los quiréfanos au-
mento de manera consistente en casi todas
las instituciones publicas de salud en la pri-
mera mitad de la década pasada. La tendencia
al alza fue particularmente obvia en IMSS-Soli-
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daridad. En la segunda mitad de la década, sin
embargo esta tendencia, se estabiliza. En el
momento actual el IMSS y el IMSS-Solidaridad
presentan una productividad que puede cali-
ficarse de excelente.
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