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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 nacié se
mantienen constantes a lo largo de su vida.
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La esperanza de vida al nacimiento
(EVN) resume la experiencia de morta-
lidad de una poblacion y refleja en buena
medida el grado de desarrollo socioeco-
némico alcanzado por un pais.

En las Américas la EVN alcanzé los
73.2 afos en 2002. Sin embargo, hay di-
ferencias marcadas entre las subregiones.
En Estados Unidos y Canada un recién
nacido puede esperar vivir en promedio
77.7 afios, mientras que en Brasil puede
alcanzar solo los 68.3 afios.

En 2002 la EVN en México alcanzo
los 74.62 afios. Una nifia que nacié en 2002
podrd vivir 77.1 afios en promedio. En con-
traste,un nifio s6lo alcanzaré los 72.1 afios.
De 1990 a la fecha se han ganado en pro-
medio 34 afios en la EVN. Asimismo, la
diferencia de 5.8 afios en este indicador
que existia en 1990 entre hombres y muje-
res, se ha reducido ligeramente en la ac-
tualidad a cinco afios.

Aun cuando la esperanza de vida al
nacimiento en México ha aumentado
progresivamente, todavia se observan di-
ferencias entre entidades federativas que
reflejan la desigualdad que prevalece en
el pais. Estas diferencias son més marcadas
en los hombres y pueden ser hasta de
3.2 afios.

Es necesario mencionar que las cifras
de EVN de este afio son muy diferentes de
las publicadas en 2001. La razdn es que las
nuevas estimaciones realizadas por el
CONAPO —que son en las que se basa
este documento- derivan del XII Censo
de Poblacion yVivienda,y no del Conteo
de Poblacion 1995. Los célculos actuales
reflejan mejor la supervivencia de la po-
blacion y corrigen la sobreestimacion pro-
pia del Conteo de 1995.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad infantil

La mortalidad infantil se expresa en este documento como la
probabilidad de morir durante el primer afio de vida.
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La mortalidad infantil es uno de los
indicadores de salud que mayor atencion
recibe de parte de las autoridades nacio-
nales de salud, los organismos interna-
cionales y la sociedad en general. Esto se
debe a que refleja de manera relativa-
mente precisa el grado de desarrollo al-
canzado por una nacion.

La mortalidad infantil se relaciona asi-
mismo con el acceso a servicios basicos
de salud, personales y no personales. De
hecho, la mayor parte de las muertes en
menores de 1 afio en los paises en vias
de desarrollo se asocia a procesos patolo-
gicos (infecciones respiratorias agudas, y
diarreas) susceptibles de prevencidn con
intervenciones poco costosas.

En México la tasa de mortalidad in-
fantil estimada para el afio 2002 fue de
21.4 por 1,000 nacidos vivos, cifra supe-
rior a la que se obtiene a partir del regis-
tro de defunciones infantiles y el nimero
de nacidos vivos estimados, que es de 16.8

por 1,000 nacidos vivos. Esta diferencia
se debe a diversos problemas de regis-
tro que nos obligan a manejar con extre-
ma cautela esta informacion.

La Secretaria de Salud inici6 un estu-
dio conjunto con los Servicios de Salud
de algunas entidades federativas con el
fin de empezar a resolver las disparidades
antes descritas. Este estudio comprende
la busqueda intencionada de muertes in-
fantiles ocurridas en unidades publicas de
salud segun edad de muerte (neonatales
tempranas, neonatales tardias y postneo-
natales) durante el periodo 1998-2002.
Los estados de Durango y Sinaloa son
los que se encuentran en las etapas mas
avanzadas del estudio, ambos con resul-
tados que nos hablan de la existencia de
niveles altos de subregistro de las muer-
tes ocurridas en unidades publicas de sa-
lud. Otro grupo de entidades estan en la
fase de levantamiento de informacion y
consolidacion de cifras.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Defunciones neonatales
en hospitales

La proporcién de defunciones neonatales hospitalarias se define como el porcentaje
gue representan las muertes neonatales en relacién con el total de defunciones
ocurridas en hospitales. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de defunciones en recién
nacidos menores de 28 dias en un afio entre el total de muertes ocurridas en hospitales
en ese mismo periodo por 100.
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Actualmente las defunciones en me-
nores de 28 dias de nacidos representan
el componente de la mortalidad infantil
mas importante. Desde hace algunos
afos, se ha empezado a observar una
transicion de la mortalidad en los meno-
res de un afio, la cual se caracteriza por
un patrén de causas de muerte no infec-
ciosas y por concentrar la mayor parte
de las defunciones infantiles en los pri-
meros dias de vida. Anteriormente las
muertes infantiles se concentraban en el
periodo postneonatal y eran provocadas
en su mayoria por infecciones respirato-
rias agudas y diarreas. Estas defunciones
se asociaban con la pobreza y con la falta
de acceso y atencion oportuna en las uni-
dades médicas. En cambio, las muertes

neonatales se relacionan cada vez mas
con la calidad de la atencién médica du-
rante el embarazo, el parto y el puerperio,
y con la falta de acceso a intervenciones
de alta tecnologia.

Dadas las limitaciones que tiene nues-
tro sistema de informacion respecto de la
cobertura y calidad de los registros de
muerte en menores de un afio, presen-
tamos por ahora el indicador de propor-
cion de muertes neonatales en hospitales
para llamar la atencion de los prestadores
de servicios y de todos aquellos relaciona-
dos con la salud materno-infantil, sobre
laimportancia que esté representando la
mortalidad neonatal en los ambitos hos-
pitalarios.
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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 nifilos menores de 5 afios en el pais

en ese mismo perfodo.
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Cada dia mueren en el mundo 17 mil

nifios por infecciones gastrointestinales.
Las diarreas, de hecho,concentran el 13%
del total de defunciones que ocurren en
preescolares.

En México las muertes por esta cau-
sa en menores de 5 afios se han reduci-
do un poco mas de 85% en los Gltimos
10 afios.A esta importante reduccion han
contribuido el programa de prevencion
del cdlera, el suministro periodico de an-

tiparasitarios y vitamina A durante las Se-
manas Nacionales de Salud, el uso de la
rehidratacion oral, la vacunacion antisa-
rampionosa, la promocion de la lactancia
maternay las mejoras crecientes en la dis-
ponibilidad de agua potable. Sin embargo,
todavia hay entidades federativas con ta-
sas muy altas de mortalidad por esta causa
(més de 20 por 100,000 nifios menores de
5 aflos) y hay diferencias entre estados
de hasta 10 veces en este rubro.
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Mortalidad por infecciones respiratorias
agudas en menores de 5 anos

La 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
numero de muertes causadas por neumonia, influenza y otras infecciones agudas del
tracto respiratorio en la poblacién menor de 5 afios en un afio entre la poblacion total
de esa misma edad en ese mismo periodo.
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Las infecciones respiratorias agudas
son, junto con las infecciones gastrointes-
tinales, las dos causas de muerte més co-
munes en nifios menores de 5 afios. Por
neumonia y otras infecciones respiratorias
mueren anualmente dos millones de ni-
fios en el mundo. Los menores de un afio
constituyen la poblacion mas afectada por
estas enfermedades.

Este grupo de padecimientos se pre-
senta con mayor frecuencia cuando los
nifios se exponen a riesgos ambientales.
De hecho se calcula que més de 40% de
la carga mundial de morbilidad en esta
poblacion se puede atribuir a la contami-
nacion intradomiciliaria por particulas
derivadas de la combustion de lefia y
otros energéticos de uso domestico. Asi-
mismo, las caracteristicas bioldgicas y so-
ciales de los infantes, como el bajo peso
al nacer, la desnutricion y el hacinamien-
to, contribuyen a aumentar la probabili-

dad de desarrollar una infeccion respira-
toria.

Las muertes de los menores de 5
afos por infecciones respiratorias agudas
retratan la desigualdad y el rezago en sa-
lud que se observa entre y al interior de
los paises. Una gran parte de estas defun-
ciones se podria evitar mediante el acce-
S0 a una atencion médica eficaz y pronta.
Sin embargo, la falta de servicios de salud
en muchos lugares o la presencia de ba-
rreras para acceder a ellos contribuyen a
mantener las altas cifras de mortalidad
que todavia se presentan en los paises
con bajo desarrollo socioeconémico.

En México la mortalidad por infec-
ciones respiratorias agudas ha disminui-
do considerablemente en los Gltimos 12
afios. Sin embargo, todavia hay entidades
federativas en donde se registran tasas
de mortalidad cercanas a 100 por
100,000 nifios.
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Mortalidad materna

La mortalidad materna se obtiene de dividir el nimero de defunciones en mujeres debidas a
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio en un afio entre los nacidos vivos de ese mismo

afio, multiplicando el cociente por 10,000.

L as muertes maternas son una expresion de la ine-
quidad y el rezago social, asi como una expresion de
los problemas de cobertura y calidad de los servicios
de salud. Probablemente no haya otro indicador de sa-
lud que registre mejor las brechas entre paises o entre
regiones al interior de un pais como la mortalidad
materna.

En América Latina, las mujeres corren un riesgo 21
veces mas alto de morir por estas causas que las muje-
res de America del Norte. A nivel mundial, el riesgo de
morir por causas maternas en Sierra Leona o Rwanda
es 1,100 veces mas alto que en Grecia. En nuestro pais,
la brecha entre los estados llega a ser de 5.5 veces.

En México se han logrado importantes avances
en la reduccion de la mortalidad materna. En 1955 la
razon de mortalidad era de 24 por 10,000 nacidos
vivos; en 2002 se redujo a 6.3, lo que representa un
descenso de 74%. La edad promedio de muerte por
causas maternas se ha mantenido en 29.5 afios en las
ultimas tres décadas.

Las muertes maternas son particularmente dificiles
de medir por problemas conceptuales y practicos. Esta
documentado que en buena parte de los paises que
presentan problemas de subregistro de muertes ma-
ternas éstos se deben en gran medida a la mala clasi-
ficacion de las causas de muerte, es decir, la deficiente
calidad en la certificacion, codificacion y registro de las
defunciones conduce a publicar como no maternas
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defunciones que si estan relacionados con el embara-
z0, parto o puerperio, directa o indirectamente.

Conscientes de estos problemas y dada la impor-
tancia que este indicador tiene para la salud publica
en nuestro pais, la Secretaria de Salud se dio a la tarea
de cuantificar una por una las defunciones maternas
ocurridas en 2002. Mediante una busqueda intencio-
nada se confrontaron los certificados de defuncion y
los registros hospitalarios de todas aquellas defuncio-
nes en las que la causa materna aparecia registrada.*
En este procedimiento también se corrigieron los erro-
res de codificacion. Los resultados han sido validados
con los servicios de salud estatales y con el INEGI.

Como consecuencia de lo anterior las defuncio-
nes maternas ocurridas en 2002, una vez corregida la
mala clasificacion, ascendieron a 1,291. Esta cifra re-
presenta 38 muertes maternas més que 2001 y aproxi-
madamente 208 mas de las que se hubieran publicado
si no se realiza la bisqueda intencionada. Si bien este
tipo de correcciones aumenta la credibilidad de los
indicadores empleados, son sélo un primer paso en la
mejora del registro, ya que la correccion no incluye
aquellas defunciones omitidas de los sistemas de re-
gistro regular.

* En nueve entidades federativas el estudio fue mas alld pues se buscaron de
manera intencionada las muertes maternas mediante la aplicacion de autopsias
verbales en aquellas defunciones en donde cabia la sospecha de ser una causa
materna. En esta ocasion més que mostrar los resultados se expresa un recono-
cimiento por el interés que mostraron los estados de Guanajuato, Tlaxcala, Jalisco,
Veracruz, Estado de México, Sinaloa, Guerrero, Chiapas y Distrito Federal.
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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 por 100,000 mujeres

de 25 afios y més. Esta cifra se obtiene de dividir el nimero de

muertes por cancer cérvico-uterino en un afio entre la poblacion de

mujeres de 25 afios y mas en el pais en ese mismo periodo.
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Cada afio se detectan en el mundo
cerca de 470 mil casos nuevos de cancer
cérvico-uterino y alrededor de 231 mil
mujeres mueren por esta causa. El 80%
de estas defunciones ocurre en paises en
vias de desarrollo.

El factor de riesgo asociado a esta
enfermedad mas comun es la exposicion
al virus del papiloma humano, que se
transmite por contacto sexual. Sin em-
bargo, hay otros factores de riesgo que
contribuyen a su alta prevalencia. Desta-
can dentro de ellos los siguientes: a) ini-
cio temprano de la vida sexual; b) parejas
sexuales multiples o sexo con un com-
pafiero que tiene multiples parejas sexua-
les; ¢) tabaquismo, y d) historia familiar
de céncer cervico-uterino.

El cancer cérvico-uterino es una de
las formas de cancer que se puede pre-
venir y detectar con mayor facilidad: tiene

un crecimiento lento y se dispone de una
prueba de deteccion sencilla (Papanico-
laou), de bajo costo y alta especificidad. Los
examenes periddicos con esta prueba per-
miten identificar las formas incipientes de
este cancer y tomar medidas oportunas
para controlarlos y curarlos.

En México la mortalidad por cancer
cérvico-uterino ha disminuido en los l-
timos afos. Sin embargo, los niveles ac-
tuales de mortalidad (20 por 100,000
muijeres de 25 afios y mas) todavia ubican
a nuestro pais en el grupo de alta morta-
lidad por esta causa. Estas tasas, ademas,
son superiores a las de otros paises de la
region con niveles de desarrollo similares
al nuestro. Las cifras son particularmente
elevadas en el medio rural,donde la pro-
babilidad de morir por céncer cérvico-
uterino es 30% mayor que en las zonas
urbanas.
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Mortalidad por cancer cervico-uterino en mujeres de 25 afios y mas
por entidad federativa, México 2002
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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 por 100,000 mujeres de 25

afios y més. 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.
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E | cAncer de mama es la neoplasia mas
comun entre las mujeres. Cada afio se
diagnostican un millon de casos nuevos y
cerca de 372 mil mujeres mueren anual-
mente por esta causa. Globalmente el
cancer de mama ocupa el segundo lugar
de importancia después del cancer de
pulmén.

Para la deteccion del cancer de mama
se utilizan la auto-exploracion, el examen
médico, el ultrasonido y la mamografia.
Dado que las lesiones iniciales del cancer
de mama no se detectan con la explora-
cion fisica, se recomienda realizar una
mamografia cada dos afios en las muje-
res mayores de 50 afos. Este estudio tam-
hién se recomienda a mujeres menores
de 50 afios con antecedentes familiares
de cancer mamario. Sin embargo, el uso

de este procedimiento representa cos-
tos elevados tanto para las usuarias como
para los servicios de salud, lo cual limita
su empleo como mecanismo de detec-
cion poblacional.

Aun cuando se han encontrado va-
rios factores de riesgo asociados a este
cancer, hay que destacar que dichos fac-
tores pueden estar ausentes en siete de
cada 10 mujeres. Por este motivo, la re-
duccion de la mortalidad por esta causa
descansa en la deteccion clinica tempra-
nay en la utilizacion de la mamografia
como técnica de diagndstico.

En México el cancer de mama es la
segunda causa de muerte por tumores
malignos en las mujeres después del can-
cer cérvico-uterino, y a diferencia de éste
se ha incrementado en la Ultima década.
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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 un afio entre la
poblacion total del pais en ese mismo periodo.
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E n el mundo mueren anualmente cer-
ca de 17 millones de personas por en-
fermedades cardiovasculares.En América
del Sur y el Caribe estas enfermedades
causaran tres veces mas muerte y discapa-
cidades en los préximos 20 afios que las
enfermedades infecciosas. Dentro de este
grupo de padecimientos el infarto agudo
de miocardio es el que contribuye con la
mayor proporcion de muertes, afectan-
do principaimente a los adultos mayores
de 65 afios.

Se han identificado varios factores de
riesgo que elevan la probabilidad de las
personas de padecer enfermedades is-
quémicas del corazdn. Destacan dentro

de ellos los siguientes: a) la inactividad fi-
sica; b) la obesidad; ¢) el consumo de ta-
baco; d) los niveles altos de colesterol, y
e) la hipertension arterial. El riesgo de
presentar una enfermedad cardiovascular
es 1.5 veces mayor en personas que no
realizan actividades fisicas. Este factor es
responsable de 15 a 20% de los casos de
cardiopatia isquémica y de 1.9 millones
de muertes en el mundo.

En México la mortalidad por enfer-
medades isquémicas es mas alta en las
entidades de mayor desarrollo y entre los
hombres. Las diferencias entre entidades
llegan a ser hasta de cuatro veces en los
hombres y cinco veces en las mujeres.
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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 nUmero de muertes por
enfermedades cerebrovasculares en un afio entre la poblacion total

del pais en ese mismo periodo.
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L as enfermedades cerebrovasculares
son responsables de la muerte de casi
cinco millones de personas, que repre-
sentan 9% del total de muertes anuales
en el mundo. Estas enfermedades son
también las que ocasionan la mayor dis-
capacidad entre quienes sufren eventos
no fatales. De las personas que sobrevi-
ven a una enfermedad cerebrovascular,
80% desarrollan alguna discapacidad tem-
poral 0 permanente.

El pronostico de las enfermedades
cerebrovasculares ha mejorado mucho en
los paises desarrollados en virtud de los
cambios en la organizacion de los servi-
cios clinicos (unidades especializadas), el
tratamiento precoz de los eventos isqué-
micos Y la disponibilidad de nuevas tera-
pias. Sin embargo, la disminucion de los
casos nuevos Y la prevencion de la disca-
pacidad y la muerte deben basarse prin-
cipalmente en estrategias de prevencion

primaria y secundaria. La probabilidad de
desarrollar una enfermedad cerebrovas-
cular es mucho més alta en personas con
hipertension arterial, con diabetes mellitus
y con algln trastorno del ritmo cardiaco.
Por otra parte, hay diversos factores de
riesgo que se asocian con estos padeci-
mientos que pueden ser modificados.
Dentro de ellos destacan el consumo de
tabaco y alcohol, los niveles sanguineos
de colesterol alto, la falta de ejercicio fisi-
co Y la obesidad.

En México la mortalidad por enfer-
medades cerebrovasculares se ha man-
tenido relativamente estable en la dltima
década, aunque a partir de 1999 se em-
pieza a observar un ligero descenso tanto
en hombres como en muijeres. La reduc-
cion de la mortalidad en este periodo es
de aproximadamente 13% en ambos gru-
pos de poblacion.
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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 en un afio
entre la poblacidn total del pais en ese mismo periodo.
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L a diabetes mellitus es la mas comun
de las enfermedades metabdlicas y una de
las condiciones de salud con mayor carga
de morhbilidad y discapacidad. En el mun-
do existen alrededor de 140 millones de
personas diabéticas, la mayoria con diabe-
tes tipo 2 no-insulino dependiente. En las
Ameéricas cada afio mueren 330,000 per-
sonas por esta enfermedad, lo que ubica a
la diabetes mellitus como una de las prin-
cipales causas de muerte en la region.
Los gastos de la atencion médica de
la diabetes mellitus también son elevados.
Se calcula que a nivel mundial en 2002 se
gastaron 65,000 millones de ddlares en
la atencion de los pacientes diabéticos.
Entre los factores de riesgo asociados
a la diabetes mellitus destacan los com-

ponentes hereditarios que asociados a
estilos de vida sedentarios, una ingesta
excesiva de calorias y obesidad favorecen
el incremento de las tasas de morbilidad
y mortalidad. La prevalencia elevada de
estos factores en el pais han contribuido
a que México se ubique dentro de los 10
paises con mayor prevalencia de diabe-
tes mellitus.

En México la diabetes ocupa el pri-
mer sitio en la lista de las principales cau-
sas de muerte en mujeres y el sequndo en
hombres, y muestra un comportamiento
ascendente. De acuerdo con datos de la
ENSA 2000, casi 11% de la poblacién na-
cional de 20 a 69 afios de edad padece
esta enfermedad.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por cirrosis del higado

La tasa de mortalidad por cirrosis hepatica 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 cirrosis hepatica
en un afio entre la poblacién total del pais en ese mismo periodo.
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L a cirrosis del higado es el resultado
de varias enfermedades cronicas que lle-
van a la pérdida de la arquitectura normal
del higado y a una disminucidn progresiva
de sus funciones. Dentro de las causas de
la cirrosis del higado destacan las infeccio-
nes virales, los defectos congénitos de las
vias biliares, la fibrosis quistica y la exposi-
cién a sustancias toxicas, en particular el
alcohol.

A nivel mundial el consumo de alco-
hol es responsable de 20 a 30% de los
casos de cirrosis del higado. Sin embargo,
en algunas zonas del mundo esta cifra
puede alcanzar 70%. Calculos recientes
indican que el consumo de alcohol es res-
ponsable de 3.2% del total de defuncio-
nes que ocurren en el mundo cada afio.

En México la cirrosis del higado se
ha mantenido dentro de las 10 primeras
causas de muerte. En 2002 se produjeron
cerca de 22 mil defunciones por esta en-
fermedad, que afectdé con mucha mayor
frecuencia a los hombres (70%). En esta
poblacion, los estados de Puebla, Hidalgo,
Veracruz y Oaxaca presentaron las tasas
mas elevadas de mortalidad, con cifras
superiores a 50 por 100,000 habitantes.
En mujeres la mortalidad por esta causa
es en promedio dos veces menor a la de
los hombres. Sin embargo, en los estados
de Yucatan, Puebla, Hidalgo y Campeche
se observan tasas de mortalidad por ci-
rrosis del higado superiores a 17 por
100,000 habitantes en este grupo.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por suicidios

La tasa de mortalidad por suicidio 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 suicidio en un afio entre
la poblacién total del pais en ese mismo periodo.
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EI incremento de la depresion en todo
el mundo se ha asociado a un aumento
de los casos de suicidio. Se calcula que al-
rededor de 15% de las personas que su-
fren de depresion llegan al extremo de
suicidarse.

Las causas de la mortalidad por sui-
cidios varian entre los distintos grupos de
edad. En los jovenes se postula que el
aumento obedece a un consumo crecien-
te de drogas y a la vida en ambientes de
violencia y abuso. En los adultos mayores
las causas se relacionan con enfermeda-
des cronicas que limitan la autonomia, con
la pobreza y la exclusion social.

Hasta hace poco México presentaba
una de las tasas de mortalidad por suici-
dios mas bajas de América Latina. Sin em-
bargo, la mortalidad por esta causa se ha
incrementado de manera consistente en
los dltimos afios, con una tendencia mas
acelerada que la de otros paises de la Re-

gién. En esta nueva realidad se empiezan a
observar, asimismo, cambios en la dis-
tribucion de la mortalidad por suicidios
respecto del sexo y los grupos de edad.
Anteriormente los suicidios ocurrian so-
bre todo en hombres mayores de 65 afios.
En afios recientes se ha observado un
aumento de muertes por esta causa en
mujeres de 11 a 20 afios de edad, grupo
que ha triplicado su tasa de mortalidad de
1990 a la fecha. Sin embargo, el suicidio
sigue afectando mas a los hombres que a
las mujeres, en una relacion de 4 a 1.

La mortalidad por suicidios presenta
amplias diferencias entre entidades fede-
rativas.Yucatan, Campeche yTabasco pre-
sentan las cifras mas altas del pais. En
Tabasco los suicidios son casi 10 veces mas
frecuentes que en Chiapas, con cifras si-
milares a las de Canada y algunos paises
del Caribe, que son los que presentan las
tasas mas altas de América Latina.
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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 niUmero de muertes por homicidios en

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

48 = Salud: México 2002

E n el afio 2000 fallecieron en el mun-
do 520 mil personas como resultado de
homicidios (8.8 por 100,000 habitantes).
Estas muertes afectaron mas a los hom-
bres (77%),y se concentraron en los ado-
lescentes y en los adultos menores de
45 afios. Se calcula ademas que por cada
joven muerto a consecuencia de la vio-
lencia, entre 20 y 40 sufren lesiones inten-
cionales que requieren de tratamiento y
rehabilitacion. Los paises de ingresos me-
dios y bajos contribuyeron con 91% de
las defunciones por homicidios.
Ameérica Latina es una de las regiones
con mayor indice de violencia. Se calcula
que en esta region ocurren anualmente
entre 120y 140 mil homicidios. Los paises
con las tasas mas altas de homicidios son
Brasil, Colombia, El Salvador, Guatemala.
Honduras, Jamaica, Venezuela y México.

Dentro de los factores que influyen
en la ocurrencia de los homicidios des-
tacan la pobreza y la desigualdad social. El
acceso creciente y facil a las armas de fue-
9o,y el abuso en el consumo de alcohol y
de otras sustancias ilicitas también contri-
buyen a la frecuencia de estos eventos.

De 1990 a la fecha la tasa de morta-
lidad por homicidios en México ha dismi-
nuido considerablemente. Esta disminucion
ha sido més importante en los hombres
(52%). En las mujeres la reduccion de la
mortalidad ha sido de 37%. Sin embargo,
hay entidades federativas, como Sinaloa y
Oaxaca, que siguen manteniendo tasas de
mortalidad por homicidios en hombres
muy por arriba del promedio nacional.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Mortalidad por Sida

La tasa de 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
poblacién total del pais en ese mismo periodo.

50 = Salud: México 2002

En 2002 habia 42 millones de perso-
nas en el mundo infectadas conVIH o en-
fermas de SIDA. En ese mismo afio se
registraron cinco millones de nuevos ca-
sos y tres millones de muertes por esta
enfermedad. En América Latina, el nime-
ro de personas infectadas o con SIDA
era de 1.9 millones; 210,000 se diagnos-
ticaron como casos nuevos y 300 mil
personas fallecieron por esta causa.

A diferencia de lo que ocurre en Afri-
ca, la epidemia de SIDA en las Américas
muestra un patron similar al observado
en Europa occidental: un crecimiento
lento pero con tendencia a la expansion
progresiva. La diferencia en el comporta-
miento de la enfermedad se debe, entre
otros factores, a la circulacion de tipos
diferentes de virus. En Africa es més co-
mUn la circulacion del VIH, con cinco se-
rotipos diferentes. En cambio, en las
Ameéricas circula el VIH, subtipo B, que
aparentemente es menos virulento que el

. encontrado en Africa.

Actualmente la transmision hetero-
sexual esta constituyéndose en la princi-
pal via de transmision de esta enfermedad.
Las mujeres en edad reproductiva cuyos
comparieros sexuales tienen sexo con
otros hombres representan uno de los
grupos con mayor riesgo de adquirir la
infeccion con VIH. Sin embargo, de ma-
nera simultanea a la identificacién y pro-
teccion de estas poblaciones vulnerables,
el combate a la enfermedad debe man-
tener la atencion hacia los grupos en riesgo
mas reconocidos, como las y los trabaja-
dores sexuales, los consumidores de dro-
gas inyectables y las poblaciones migrantes.

En México la mortalidad por SIDA
en hombres de 25 a 44 afios empezd a
descender a partir de 1996. Actualmen-
te la tasa de mortalidad estimada es de
17 por 100,000 habitantes. En las muje-
res se observa un incremento ligero en
los Ultimos afios (tasa de 3 por 100,000
mujeres). A la fecha se mantiene la rela-
cion de 5 a 1 entre hombres y mujeres.
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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 de 15 afios y més. Esta cifra se obtiene de dividir
el nimero de casos nuevos de tuberculosis pulmonar en un afio en
personas de 15 afios y mé&s entre la poblacion total de 15 afios y mas

en ese mismo periodo, multiplicado por 100,000.
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E n la Region de las Américas cada afio
se detectan 250 mil casos de tuberculo-
sis pulmonar y ocurren cerca de 20 mil
defunciones por esta causa. A nivel mun-
dial, la epidemia de tuberculosis crece a
un ritmo de 0.4% anual. Las zonas mas
afectadas se ubican en el Africa al sur del
Saharay en los paises de la antigua Union
Soviética, donde las tasas de incidencia
crecen a un ritmo mucho mas rapido que
en el resto del mundo.

Los sistemas de salud cuentan con
los conocimientos cientificos y tecnolo-
gicos apropiados para combatir esta en-
fermedad. Sin embargo, persisten las
brechas de acceso a los servicios y a los
medicamentos entre paises y entre re-
giones al interior de los paises que no
permiten un control adecuado. Estas bre-
chas podran reducirse en la medida que
las organizaciones de salud desplieguen

las estrategias propuestas por el Programa
Global contra la Tuberculosis, cuyo ins-
trumento principal es el tratamiento di-
rectamente supervisado (DOTS) de cada
paciente por personal de salud. Los pai-
ses que han incorporado la estrategia del
DQTS han alcanzado indices de curacion
mayores de 80%, mientras que la efec-
tividad promedio en otros paises es de
apenas 50%.

En México la incidencia de la enfer-
medad ha disminuido consistentemente
en los dltimos afios. En 2002 la tasa de
incidencia en mayores de 15 afios fue
de 21 por 100,000 habitantes. Sin embar-
00, las brechas entre entidades federativas
siguen siendo muy importantes. Hay en-
tidades en donde el riesgo de enfermar-
se por tuberculosis pulmonar es 10 veces
maés alto que en los estados con la inci-
dencia mas baja.



Condiciones de salud ¢ Nivel

Morbilidad por tuberculosis pulmonar
por entidad federativa, México 2002

Gto Hay entidades federativas
. en donde la probabilidad de
Ags enfermarse por

Tlax tuberculosis pulmonar es

DF -
e hasta 10 veces mas alta que

Pue la de los estados con las
2] cifras mas bajas.
Yuc
Qro
Mor
Hgo
SLP
Dgo
QRoo
EUM
Camp
Col
Chih
Coah
Oax
Son
BCS
Tab
Sin
Ver
NL
Nay
Chis
Tamp
Gro
BC

0 10 20 30 40 50 60
Tasa X 100 000 habitantes de 15 afios y mas

Morbilidad por tuberculosis pulmonar, México 1995-2002

La tasa de incidencia de Tasa X 100 000 habitantes de 15 afios y mas
tuberculosis pulmonar 3

en la poblacion mayor de 15

afios disminuyo 22%

entre 1995y 2002. 25

30

20

15

10

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Salud; México 2002 = 53



LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Prevalencia de depresion

La prevalencia de depresion se define como el porcentaje de la
poblacion que en el Gltimo afio presentd, durante dos semanas
consecutivas, los siguientes sintomas: a) sentimiento de tristeza o de
vacio la mayor parte del dia; b) pérdida de interés por las cosas que
suele disfrutar; c) falta de energia o cansancio; d) pérdida de apetito,

e) sensacion de que su pensamiento se hace mas lento.
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Los trastornos mentales y del com-
portamiento concentran alrededor del
12% de la morbilidad en el mundo. La
depresion en particular concentra 4.4%.
De mantenerse las tendencias actuales,
este padecimiento podria llegar a repre-
sentar 5.7% de la carga mundial de morbi-
lidad y constituirse en la segunda causa
de pérdida de afios de vida saludable, su-
perando a las cardiopatias.

Los trastornos depresivos se carac-
terizan por una combinacion de tristeza,
desinterés en las actividades cotidianas y
sensacion de falta de energia que persis-
ten por lo menos dos semanas. Ademas
del impacto en materia de discapacidad,
la depresion afecta la mortalidad: se con-

sidera que alrededor de 15% de las de-
presiones terminan en suicidio.

En general la depresion se incre-
menta con la edad, es més frecuente en-
tre las mujeres y, segun datos generados
en la ENED 2002, disminuye conforme
se incrementa el grado de escolaridad.

En contra de lo que se piensa, los tras-
tornos depresivos son también frecuen-
tes en las zonas rurales. De hecho,en 2002,
35% de los hombres de las areas rurales
de México presentaron trastornos depre-
sivos, en contraste con solo 2.9% en las
areas con mas de 100,000 habitantes. En
las mujeres la frecuencia de estos trastor-
nos fue de 5.9y 5.7% para zonas rurales y
metropolitanas, respectivamente.
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La depresion es mas
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Brecha en mortalidad
por enfermedades del rezago

La brecha en mortalidad por enfermedades del rezago urbano-rural es el
cociente de la razon de tasas de mortalidad de ambos estratos. Para el ejercicio se
promediaron las defunciones ocurridas entre 1999 y 2001 y se calcularon las tasas de
mortalidad especificas, utilizando como denominadores las proyecciones de poblacién
del CONAPO. Se clasificaron como rural las localidades menores de 15,000 habitantes.
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L as enfermedades del rezago epide-
mioldgico son condiciones de salud liga-
das ala pobrezay ala cascada de eventos
que trae consigo el bajo desarrollo so-
cioeconémico. Son, por otra parte, en-
fermedades esencialmente prevenibles a
través de intervenciones médicas efecti-
vas y de bajo costo. Se incluyen dentro
de este grupo las enfermedades infeccio-
sas, de la reproduccion y las relacionadas
con la desnutricion.

La comparacion urbano-rural permi-
te medir las brechas en este rubro.En este
caso,se compara la mortalidad en menores
de 5 afios por infecciones respiratorias
agudas y diarreas,y la mortalidad por can-
cer cérvico-uterino en mujeres de 25 afios
y més. Se ha incluido al cancer cérvico-

uterino en este grupo porque es un pa-
decimiento de evolucion prolongada y su
deteccion es posible en etapas tempranas;
las técnicas de deteccion y diagndstico son
sencillas y de bajo costo, y el tratamiento
oportuno puede modificar el curso de la
enfermedad.

La mortalidad por enfermedades
diarreicas es 2.2 y 2.4 veces mas alta en
nifios y nifias del area rural. Algo similar
ocurre con la mortalidad por infecciones
respiratorias agudas, donde los nifios y
nifias del campo presentaron una tasa de
mortalidad 1.6 y 1.7 veces mayor. En el
caso de la mortalidad por cancer cérvico-
uterino se observa que las mujeres del
area rural corren un riesgo 1.3 veces mas
alto de morir por esta causa.
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Mortalidad por enfermedades diarreicas en menores de 5 afios
por estrato urbano-rural, México 2002
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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 urbano-rural es
el cociente de la razon de tasas de mortalidad de ambos estratos, diferenciados por
sexo. Para el ejercicio se promediaron las defunciones ocurridas entre 1999 y 2001 y se
calcularon las tasas de mortalidad especificas, utilizando como denominadores las
proyecciones de poblacién del CONAPO. Se clasificaron como rural las localidades
menores de 15,000 habitantes.
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L as enfermedades cronicas, como las
condiciones isquémicas del corazon, la
diabetes mellitus y las enfermedades ce-
rebrovasculares, desplazaron desde hace
algunos afios a las enfermedades in-
fecciosas como las principales causas de
muerte en el pais. Estas enfermedades
representan actualmente la mayor carga
de morbilidad y mortalidad, son las que
consumen mas Servicios y recursos, y las
responsables de un nimero creciente de
personas con discapacidad, sobre todo
en la poblacion de adultos mayores.
Estas enfermedades se asocian con
niveles crecientes de desarrollo econo-
mico Y con factores de riesgo derivados
de estilos de vida no saludables. Las di-
ferencias urbano-rurales en la mortalidad
por estas enfermedades dependen sobre
todo de la frecuencia con la que se dis-
tribuyen los factores de riesgo en ambos
estratos y con el acceso diferencial a los

servicios de salud. Una de las caracte-
risticas de la transicion epidemioldgica
incompleta que se observa en el pais es
precisamente el patron de enfermedad y
muerte que prevalece en el medio rural.
Por una parte, existe una diferencia injusta
en el rubro de la mortalidad por enfer-
medades infecciosas, y por la otra, en el
medio rural las enfermedades cronicas ya
estan representando una carga de mor-
bilidad y mortalidad muy significativa.

En general la mortalidad por enfer-
medades isquémicas del corazén y por
diabetes mellitus es més alta en las areas
urbanas. Sin embargo, en el medio rural
la mortalidad por enfermedades cerebro-
vasculares rebaso ligeramente el nivel de
mortalidad de las &reas urbanas. Esto Ul-
timo probablemente esté relacionado con
un acceso diferencial a los servicios de
salud.
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Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en hombres y mujeres
por estrato urbano-rural, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Prevalencia de consumo de tabaco

| consumo de tabaco se define como el nimero personas que
fumaban al momento de la encuesta entre el total de personas
entrevistadas, segun grupos de edad y estratos urbano-rural por 100.

EI consumo de tabaco es uno de los factores de
riesgo mas importantes para el desarrollo de cancer
pulmonar, enfermedades isquémicas del corazon, en-
fermedades cerebrovasculares, enfisema pulmonar y
diversos resultados adversos del embarazo. Anualmen-
te el consumo de tabaco es responsable de la muerte
de cinco millones de personas en el mundo y la econo-
mia global pierde cerca de 200 mil millones de dodla-
res anuales por los efectos que sobre la salud tiene
dicho consumo.

En varios paises desarrollados el consumo de ta-
baco muestra una tendencia decreciente en los Ulti-
mos afios. Sin embargo, las campafias de promocion
de las compariias tabacaleras se han dirigido a fomen-
tar el consumo en paises menos desarrollados y en
particular en el segmento de la poblacion compuesto
por mujeres y adolescentes. El consumo de tabaco en
la poblacion de mujeres esta alcanzando dimensiones
epidémicas y actualmente se calcula que en el mundo
hay 200 millones de mujeres fumadoras.

El 21 de mayo de 2003 fue un dia historico en la
lucha contra el tabaquismo. Ese dia los 192 Paises
Miembros de la OMS acordaron suscribir el Conve-
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nio Marco para el Control del Tabaco. Este Convenio
empez0 a ser ratificado por los paises el 16 de junio
de 2003 y se espera que este proceso concluya a me-
diados de 2004. Entre los aspectos mas importantes
de este Convenio destacan la restriccion de la publici-
dad, el patrocinio y la promocion del tabaco, asi como
la proteccion de los no fumadores mediante la limpie-
za del aire en los espacios cerrados.

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Na-
cional de Adicciones 2002 (ENA 2002), 26.4% de la
poblacion urbana del pais de 12 a 65 afios son fuma-
dores: 39.1y 16.1% de los hombres y mujeres, respec-
tivamente. En el &mbito rural este porcentaje es de
14.3%, con cifras de 27.1% en hombres y 3.5% en
muijeres. En el grupo de adolescentes (12 a 17 afios),
la prevalencia de fumadores es de 10.1y 6.1% en éreas
urbanas y rurales, respectivamente. Casi la mitad de la
poblacion adolescente que consume tabaco en am-
bos estratos inicid el consumo entre los 15y 17 afios.
La mayor frecuencia de consumo se ubica en el grupo
de edad de 18 a 29 afios: 40.8 y 28.8% en zonas urba-
nas y rurales, respectivamente.
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Distribucién de fumadores en poblacion urbana y rural por edad, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Prevalencia de consumo de alcohol

| consumo de alcohol se definié en la Encuesta Nacional de

Adicciones 2002 como el nimero personas de 18 a 65 afios que
consumieron bebidas con alcohol en un periodo de 12 meses entre

el total de personas encuestadas por 100.
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EI abuso en el consumo de alcohol es
un problema importante de salud tanto
personal como colectivo. El consumo in-
moderado de estas sustancias contribuye
al incremento de las muertes prematu-
rasy a un aumento de la discapacidad en
la poblacion, ya sea como consecuencia
de los padecimientos asociados al consu-
mo —cirrosis hepética, cancer de higado,
cancer de eséfago y dependencia alco-
holica-— como por los accidentes y vio-
lencias que se presentan bajo los efectos
del alcohol.

De acuerdo con la OMS, 3.2% de
las muertes en el mundo y 4 % de la pér-
dida de afios de vida ajustados por la dis-

capacidad son atribuibles al consumo de
alcohol.

El consumo de bebidas alcohdlicas
contintia predominando en los hombres,
asi como en los grupos de edad mas jo-
venes. Sin embargo, en muchos paises, in-
cluyendo a México, se empieza a observar
un consumo creciente por mujeres.

En México un poco mas de 32 mi-
llones de personas de 12 a 65 afios con-
sumen alcohol. EI consumo anual per
capita en esta poblacion es de 2.8 litros.
Este consumo puede llegar a 7 litros en
los varones de 18 a 65 afios residentes
en éreas urbanas.



Distribucion de la poblacion urbana
de 18 a 65 afios por sexo
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

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 consulto-
rio 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 mismo periodo.
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EI tiempo que media entre la decision
de buscar la atencion de salud y recibirla
puede dividirse en el tiempo de traslado
y el tiempo de espera en la unidad de
salud. El primero afecta més a las pobla-
ciones rurales, donde la oferta de servi-
cios puede ser escasa y se deben recorrer
distancias més largas para recibir atencion.
Esto se agrava por la insuficiencia de me-
dios de transporte. En las ciudades la que-
ja més habitual es el tiempo de espera
prolongado para recibir atencion en la
unidad de salud.

La Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud (CNCSS) habia
incorporado hasta diciembre de 2002,
4535 unidades de primer nivel al sequi-

miento de este indicador. En estas uni-
dades el tiempo de espera promedio para
recibir atencion se ha mantenido en me-
nos de 23 minutos, cifra inferior al estandar,
que es de 30 minutos. Este valor es se-
mejante al reportado en 2001 pero co-
rresponde a una cobertura mayor (1,500
unidades).

Los usuarios de consulta externa de
estas unidades muestran niveles altos de
satisfaccion con el tiempo de espera. El
88% de los entrevistados calificd como
aceptable 0 muy aceptable el tiempo que
tuvieron que esperar para ser atendidos,
con lo que se mejord en tres puntos por-
centuales lo alcanzado en 2001.



Tiempo de espera promedio
en consulta externa
por entidad federativa, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

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 atencidn 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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EI tiempo de espera en el servicio de
urgencias constituye un componente cri-
tico de la atencion a la salud. En situacio-
nes de urgencia, una atencion retardada
puede poner en riesgo la integridad o la
vida del paciente y afectar la imagen de
los servicios.

La Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud realiza el segui-
miento de este indicador en los 579 hos-
pitales pablicos que se han incorporado
al Programa. En 2002 se registro un tiem-
po de espera promedio en urgencias de
14.4 minutos. Esto represent6 una reduc-
cion de tres minutos respecto de la cifra

registrada en 2001, con una cobertura
de unidades mayor.

A diferencia de lo que ocurre con la
percepcion de los usuarios respecto del
tiempo de espera en consulta externa,
los usuarios de los servicios de urgencias
tienen mayor expectativas sobre la es-
pera. En general, 85% de los pacientes
entrevistados aprobo el tiempo de espe-
ra en urgencias. Sin embargo, hay dife-
rencias importantes entre las entidades
federativas. En Hidalgo se registro el por-
centaje de aprobacion mas bajo y en
Zacatecas el més alto, con 33.3 y 97.5%,
respectivamente.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Cesareas

| porcentaje de cesareas es el resultado de dividir el namero

total de cesareas realizadas en los diferentes ambitos de atencion
en un periodo determinado entre el total de nacimientos atendidos

en el mismo periodo.
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La frecuencia de las complicaciones
para las cuales estd indicada la cesarea se
ha mantenido relativamente constante.
Sin embargo, el porcentaje de cesareas
ha seguido elevandose de manera alar-
mante en la mayoria de los paises de in-
gresos medios y altos. Este aumento se
debe, muy probablemente, a cesareas in-
justificadas. Esto llevo a la OMS a reco-
mendar una cifra no mayor de 15% como
porcentaje limite de nacimientos quirdr-
gicos.

Son muy diversas las razones que ex-
plican el aumento de las cesareas. Des-
tacan dentro de ellas las siguientes: a) los
avances tecnologicos en materia de ci-
rugia; b) los incentivos econémicos aso-
ciados a este tipo de intervenciones; c) la

tendencia a “patologizar” la atencion del
parto, privilegiando la intervencion qui-
rargica; d) la disminucién de las habilida-
des de los obstetras para atender los
nacimientos por via vaginal; €) la disponibi-
lidad de tiempo de los profesionales, quie-
nes prefieren realizar una cesarea en vez
de esperar un trabajo de parto fisiologi-
o que puede prolongarse, y f) diversas
caracteristicas atribuidas a las mujeres, in-
ducidas por los medicos, como las prefe-
rencias por las cesareas para asi evitar el
dolor y elegir la fecha de nacimiento de
su hijo(a), entre otras.

El porcentaje actual de cesareas en
México puede calificarse de muy alto. Es
semejante al de Brasil y Chile, y muy su-
perior al de Canada o Cuba.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Certificacion de hospitales

| porcentaje de hospitales certificados es el cociente de la
divisién del nimero de hospitales certificados entre el total de
hospitales del pais por 100.
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L a certificacion de establecimientos de
atencion médica y de los profesionales de
la salud es una estrategia de la Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud.

En México, el Consejo de Salubridad
General ha definido la certificacion como
el procedimiento por el cual se asegura
que un producto, proceso, sistema o servi-
cio se ajusta a los principios cientificos,
éticos y de calidad que rigen la practica
profesional, tanto en instituciones publi-
cas como en privadas. La aplicacion de
estos procedimientos debe ser objetiva,
cuidadosa y responder, a través del uso de
criterios explicitos, a las diversas areas
de la salud y a los niveles de atencion.

La Comision para la Certificacion de
Hospitales inicid en 1999 el programa res-
pectivo. En 2002 este Programa se rees-

tructurd y se establecid un nuevo acuer-
do que permite incorporar al proceso
de certificacion a todas las unidades de
atencién médica y no solo a los hospita-
les. Se establecio una vigencia de tres afios
para los certificados expedidos, asi como
su revision anual. Por otra parte, se con-
sider0 que las evaluaciones respectivas
deben quedar a cargo del personal de las
instituciones de salud previamente capa-
citadas, procurando evitar el conflicto de
intereses con la seleccion y asignacion del
personal evaluador a unidades diferen-
tes a la de su adscripcion laboral.

Al inicio de la presente administra-
cién, 10% de los hospitales se encontra-
ban certificados. En junio de 2003 este
porcentaje se incremento a 35%, para un
total de 450 instituciones certificadas.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto publico, privado y total
en salud como porcentaje del PIB

| gasto total en salud como porcentaje del PIB se define
como la relacién porcentual que existe entre los recursos

publicos y privados dedicados a la salud y el Producto Interno Bruto.
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EI gasto total en salud, medido como
la suma del gasto publico y privado en
salud, capta el tamafio del sector salud
dentro de la economia de un pais. El gas-
to privado en salud en México proviene
principaimente del gasto médico de bolsi-
llo y mide el esfuerzo de las familias para
financiar los servicios médicos y los medi-
camentos que necesitan en el momento
de la atencion. El gasto publico se obtie-
ne de la suma de los presupuestos ejer-
cidos en salud que realizan las instituciones
publicas federales y estatales.

En México, en 2002, el gasto total en
salud represent6 5.8% del PIB, porcentaje

menor al promedio de América Latina. El
gasto privado en salud representd 3.4%
del PIB; el gasto publico contribuyé con
2.4%.

En este rubro, las entidades fede-
rativas presentan diferencias muy impor-
tantes. Existen seis entidades federativas
con un gasto pablico mayor al privado.
La brecha en el gasto publico como por-
centaje del PIB entre Tabasco y Nuevo
Leodn es de casi tres veces. La brecha en
el gasto privado como porcentaje del PIB
entre Michoacan y Campeche es de casi
nueve veces.



Inversién en salud

Gasto total en salud como porcentaje del PIB
por entidad federativa, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto publico y privado en salud
como porcentaje del gasto total en salud

| gasto publico y privado en salud como porcentaje del

gasto total en salud se define como la relacion porcentual que

existe entre el gasto publico y privado en salud, y el gasto total en

salud.
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Existe consenso en el sentido de que
los sistemas de salud financiados predo-
minantemente con recursos publicos son
mas equitativos y eficientes. El grueso de
los sistemas de salud de los paises de-
sarrollados, con excepcion de Estados
Unidos, se financian sobre todo con este
tipo de recursos. En los paises de la
OCDE, los recursos publicos de los sis-
temas de salud representan en prome-
dio 75% de los recursos totales. En el
Reino Unido, Suecia y lapon este porcen-
taje es superior a 80%.

En México, desde hace afios el gasto
privado ha sido mayor que el ptblico. En
2002 alrededor del 58% del gasto total
en salud fue privado. Este porcentaje es
mayor al de Costa Rica (32%), Argentina
(45%), Colombia (44%) y Chile (57%),
pero menor al de Brasil (59%).

A nivel de entidad federativa se ob-
servan enormes diferencias. El gasto pu-
blico en Campeche representa 74% del
gasto total en salud, mientras que en
Michoacan, el gasto privado representa
71% del gasto total.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto publico en salud
como 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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EI gasto publico en salud como por-
centaje del gasto publico total es un indi-
cador que nos habla del esfuerzo publico
en materia de salud respecto del esfuer-
Z0 publico global en un afio calendario.

El gasto publico total en México se
compone del gasto programable y el gas-
to no programable. El primero incluye las
erogaciones de las dependencias guber-
namentales con fines de inversion, pres-
tacion de servicios y produccion de bienes.
El gasto no programable es aquel que se
destina al cumplimiento de ciertas obliga-
ciones, generalmente establecidas por ley,

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

En 2002 México destiné alrededor
del 14.6% del gasto publico total a salud.
Esta cifra es dos puntos porcentuales me-
nor a la cifra de 2001. Las diferencias en-
tre los estados, ademas, son notables; el
porcentaje del gasto total destinado a la
salud en Jalisco o el Estado de México es
cuatro y tres veces mayor, respectiva-
mente, que el porcentaje del gasto que
ejerce Campeche.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto publico en salud per capita
por condicidn de aseguramiento

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

del presupuesto publico ejercido en salud entre la poblacion de

responsabilidad de las instituciones publicas. Los valores per cépita se
basan en el gasto publico ejercido en salud (humerador) y las proyec-

ciones de poblacion (denominador).
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EI gasto publico per capita permite
cuantificar los recursos que las institu-
ciones publicas dedican a un usuario pro-
medio de sus servicios.

En México, en 2002, el gasto publico
en salud per capita fue 1,441 pesos. Esta
cifra es menor a la de Argentina, Brasil,
Costa Rica y Colombia. Las diferencias
entre instituciones y entidades ademas
son considerables. El gasto publico per

capita en salud para poblacion asegurada
fue de 1,741 pesos, mientras que el gas-
to destinado a cubrir la atencion de la
poblacion no asegurada fue 1,129 pesos.
Por entidad federativa se observa que la
diferencia entre el gasto per capita en
poblacion asegurada del DF y el gasto per
capita en poblacién no asegurada de Pue-
bla es de siete veces.
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Gasto publico en salud per capita
por condicion de aseguramiento por entidad federativa, México 2002
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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 poblacién no

asegurada entre los recursos que aporta la federacion mas la
aportacion estatal por 100.
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L a comparacion de las contribuciones
estatales y federales al financiamiento de
la atencion a la salud permite medir el
esfuerzo realizado por los diferentes nive-
les de gobierno en este campo. Esta infor-
macion constituye una herramienta muy
atil de negociacion tanto en el nivel fede-
ral como en el nivel estatal y puede utili-
zarse también como instrumento de
transparencia y rendicion de cuentas.
En México, las aportaciones estata-
les representan alrededor del 17% del

gasto en poblacion no asegurada, el 7%
del gasto publico total y el 3% del gasto
total en salud. Las diferencias entre las
aportaciones son considerables.En Gue-
rrero poco menos del 1% del gasto para
poblacion no asegurada es de origen es-
tatal, mientras que en Tabasco este por-
centaje asciende a méas de 50% del gasto
destinado a la poblacion no asegurada.
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Distribucion del gasto para poblacién no asegurada
por entidad federativa, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto privado
en salud per capita

| gasto privado en salud per capita se define como la division
del gasto médico de bolsillo, las cuotas de recuperacion y el pago

en seguros voluntarios, entre la poblacion total.
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EI gasto privado en salud per capita
mide el monto promedio de recursos
econdmicos que las familias destinan a
atender sus necesidades de salud.

En México, en 2002, el gasto privado
en salud per capita se ubico en 1,989
pesos. Esta cifra es menor a la de Argen-
tina y Brasil, pero superior a la de Costa
Rica y Colombia.

Las diferencias entre entidades fede-
rativas son considerables. Los estados con
mayor gasto privado per capita fueron el
Distrito Federal (4,588), Baja California
Sur (2,995) y Jalisco (3,044). Los estados
con menor gasto privado per capita fue-
ronVeracruz (1,158), Campeche (721) y
Yucatéan (757).
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Gasto privado
en salud por componentes

| gasto privado en salud por componentes, de acuerdo con

el Sistema de Cuentas Nacionales, tiene tres grandes componen-
tes: productos medicinales y farmacéuticos, servicios médicos y
paramédicos no hospitalarios, y servicios hospitalarios. La participa-
cion relativa de cada rubro se midio dividendo el monto total de cada
componente entre el gasto de bolsillo total, multiplicado por 100.
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L a desagregacion del gasto médico de
bolsillo por componentes permite ca-
racterizar la magnitud de las contribu-
ciones directas de las familias en la compra
de bienes y servicios de salud. Este indi-
cador de gasto fue dividido en tres gran-
des componentes. gasto en medicamentos,
gasto en atencion ambulatoria y gasto en
atencion hospitalaria.

La participacion relativa de estos
componentes ha variado afio con afio.
En promedio, en los Ultimos cuatro afios,
el gasto en medicamentos concentrd 38%
del gasto de bolsillo, mientras que la aten-

cién ambulatoria y los servicios hospita-
larios representaron 43 y 18%, respec-
tivamente.

En las entidades federativas, la dife-
rencia entre las participaciones de cada
componente del gasto medico de bolsi-
llo varia considerablemente. En el rubro
de medicamentos, la diferencia entre
Morelos y Colima fue de 33 puntos por-
centuales; en servicios ambulatorios, la di-
ferencia entre Colima y Veracruz fue de
21 puntos, y para servicios hospitalarios,
la diferencia entre Baja California y Mo-
relos fue de 21 puntos.



Inversién en salud

Distribucién del gasto de bolsillo
por componentes por entidad federativa, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Meédicos por 1000 habitantes

I indicador de médicos por 1,000 habitantes se define como el resultado de dividir el

numero total de médicos en contacto con el paciente en un periodo determinado
entre el total de poblacién en ese mismo periodo, multiplicando este cociente por 1,000.
Para este ejercicio se incluyeron los médicos generales y especialistas, los residentes, los
pasantes y los odont6logos que estan en contacto con el paciente.
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Uno de los determinantes de la pro-
ductividad de un sistema de salud es la
relacion entre la poblacion usuaria y el
numero de profesionales de las salud res-
ponsables de la atencion. Aunque en tér-
minos generales se considera que la razon
de un médico por cada 1,000 habitantes
es una cifra aceptable, en paises desarro-
llados esta cifra suele ser superior a dos.

Este indicador refleja la disponibilidad
de médicos en el pais y al interior de las
entidades federativas. La distribucion de
estos recursos muestra la existencia de
brechas importantes en la disponibilidad
de médicos entre los diferentes estados.

Sin embargo, la lectura de este indicador
debe ser cuidadosa: la cifra correspon-
diente al Distrito Federal, que parece muy
elevada en primerainstancia, debe ser pon-
derada tomando en cuenta que muchas
de las instituciones radicadas en la capi-
tal del pais prestan servicios a usuarios
de otras entidades.

No obstante, la baja disponibilidad de
médicos en el Estado de México, Chiapas,
Puebla y Guanajuato estan reflejando un
serio problema en la distribucion de los
profesionales de la salud destinados a la
atencion directa de los usuarios.
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Médicos del sector publico
por entidad federativa, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Medicos generales y especialistas

a proporcién de médicos generales y médicos especialis-

tas del sector publico se define como el porcentaje de cada
tipo de meédico respecto del total de médicos en contacto con el

paciente.
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La transformacion del perfil epide-
mioldgico del pais requiere que el per-
sonal médico adquiera las habilidades
necesarias para enfrentar los nuevos retos
que enfrenta el sistema de salud. Dichas
habilidades pueden consistir en destrezas
propias de la atencion especializada, pero
también en el conocimiento y manejo de
los problemas de salud mas comunes que
pueden resolverse en el primer nivel de
atencion, cuya capacidad resolutiva debe
incrementarse.

A nivel nacional el porcentaje de mé-
dicos especialistas es de casi 45%, con
varios estados con mas de 50% de espe-
cialistas entre su personal médico. Sin em-
bargo, la lectura de estas cifras debe ser
cautelosa: algunos estados concentran
gran cantidad de especialistas porque en
ellos se ubican unidades médicas de alta
especializacion que brindan servicio a la
poblacion de diversas entidades.
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Proporcion de médicos generales y médicos especialistas
del sector publico por entidad federativa, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Camas censables

as camas censables son todas aquellas destinadas al uso regular

de los pacientes hospitalizados. Este indicador se expresa por

1,000 habitantes.
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Las camas censables son una forma
de medir la disponibilidad de recursos
hospitalarios con los que cuenta el sec-
tor salud para atender las necesidades de
la poblacién. Sin embargo, esta disponibi-
lidad requiere de recursos materiales y
de personal suficientes para producir los
servicios esperados.

En México se empez0 a observar un
descenso en el ndmero de camas por
cada 1,000 habitantes a partir de 1995.
Esta disminucion probablemente ha es-
tado asociada con un incremento de la
poblacidn que no se ha acompafiado de
un crecimiento paralelo en la infraestruc-
tura hospitalaria.

En cuanto a la disponibilidad de ca-
mas censables se observan diferencias
importantes por entidad federativa. S6l0
dos entidades federativas superan el
estandar recomendado por OMS de una

cama por cada 1,000 habitantes. A nivel
nacional, México se encuentra ain por
debajo de paises como Cuba (5.1), Uru-
guay (4.4) y Colombia (15).

En el Programa Nacional de Salud
2001-2006 se reconocio la necesidad de
ampliar la oferta de servicios de salud.En
este sentido, hay dos hechos relevantes
que modificaran y ampliaran el acceso a
los servicios. Uno es el cambio en la Ley
General de Salud con el que se crea el
Sistema de Proteccion Social y su instru-
mento, el Seguro Popular de Salud, el cual
eliminard las barreras financieras y esti-
mulara la demanda de servicios. Otro es
la puesta en marcha del Plan Maestro de
Infraestructura en Salud, con el cual se
ampliara la disponibilidad de unidades
médicas y se reduciran las barreras geo-
graficas al acceso.
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Camas censables del sector publico
por entidad federativa, México 2002
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Cobertura de vacunacion
en ninos de 1 ano

La cobertura de vacunacién 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 hominal del Programa de Vacuna-
cion (PROVAC). El esquema completo incluye: una dosis de BCG, tres dosis de
pentavalente (tétanos,difteria, tosferina, haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B); tres
dosis de vacuna antipoliomielitica y una dosis de vacuna triple viral (sarampion, rubéolay

parotiditis).
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Alcanzar y mantener una cobertura

alta con el esquema completo de vacu-
nacion de los nifios de 1 afio de edad es
imprescindible para asegurar el control,
la eliminacion o la erradicacion de las en-
fermedades prevenibles por esta inter-
vencion.

En México se han alcanzado logros
considerables en materia de vacunacion.
A la fecha se ha conseguido la erradica-
cion de la poliomielitis y desde 1992 no
se han presentado casos de difteria.En lo
que toca al sarampion, las actividades se

orientan a conseguir su eliminacion en los
préximos afios.

En 2002, la cobertura con el esquema
completo de vacunacion en los nifios de 1
afo de edad alcanzo 94.3%. Se trata de
un porcentaje considerablemente mejor
al de Estados Unidos y al de la mayoria
de los paises de América Latina. Aun cuan-
do la cobertura en el nivel nacional es
muy alta, hay algunas entidades federa-
tivas que no han conseguido la protec-
cion suficiente de su poblacion. Destaca
en este ultimo sentido el Distrito Federal.
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Cobertura de vacunacién en nifios de 1 afio
por entidad federativa, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Cobertura de vacunacion
en ninos de 1 a 4 anos

La cobertura con esquema completo de vacunacion en
nifios de 1 a 4 afos se define como la proporcion de nifios de 1
a 4 afios de edad que completaron el esquema basico de vacunacién
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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L a poblacion preescolar del pais se en-
cuentra protegida de las enfermedades
prevenibles por vacunacién. En 2002 la
cobertura de vacunacion en este grupo
de edad fue de casi 98%. Desde 1995
los porcentajes de nifios de 1 a 4 afios
vacunados con todos los bioldgicos del
esquema bésico han sido muy aceptables.
En esa fecha la cobertura rebaso ligera-
mente el 95% y en los siguientes afios se
incrementd modesta pero consistente-
mente.

El gran reto que enfrentan los paises
en materia de vacunacion es disminuir la
brecha existente entre los nifios que re-
ciben todos los bioldgicos y los que reci-

ben una parte de ellos. En aras de re-
solver este problema en el pais, se esta
trabajando en la actualizacion de los pla-
nes operativos de vacunacion que inclu-
yen la identificacion de las &reas con
nuevos asentamientos humanos. Este ejer-
cicio evitara que subpoblaciones de nifios
menores de 5 afios se queden sin la pro-
teccion debida. En el mbito de las Ame-
ricas, este afio se celebro por primera vez
y de manera simultanea, la semana de va-
cunacion en 19 paises, incluyendo Meéxico,
dirigida a vacunar a 15 millones de nifios
menores de cinco afos y a 2.7 millones
de muijeres en edad reproductiva.
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Cobertura de vacunacién en nifios de 1 a 4 afios
por entidad federativa, México 2002
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

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 afo en las instituciones publicas de salud entre el
producto de la multiplicacién del nimero total de consultorios de
primer nivel por 252 dias considerados como laborables.
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EI promedio de consultas por consul-
torio permite evaluar la magnitud de la
demanda y la productividad de los servi-
cios de salud. Una cifra alta nos habla de
una alta productividad que, sin embargo,
puede afectar la calidad de la atencion.
En contraste, una cifra baja nos indica
subutilizacién y dispendio de recursos. La
cifra que se ha considerado aceptable es
de alrededor de 15 consultas diarias por
consultorio. En varias entidades federati-

vas, sin embargo, el promedio diario de
consultas por consultorio supera las 25
consultas.

El promedio de consultas por con-
sultorio en las instituciones que atienden
a la poblacion no asegurada muestra ni-
veles razonables de productividad. Por el
contrario, en el IMSS se observan niveles
de saturacion preocupantes, circunstan-
cia que puede estar impactando la cali-
dad de los servicios.
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LA SALUDY EL SISTEMA DE ATENCION

Cirugias por quiréfano

| promedio diario de cirugias por quirdfano es el resultado de

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

los 365 dias del afio.
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EI numero promedio de cirugias por
quiréfano mide la productividad diaria de
los quiréfanos o salas de operacion en
las unidades de segundo nivel del sector
publico.

En 2002 la productividad de los
quirdfanos en el sector publico vari6 en-
tre 2.21y 3.86 cirugias diarias.En el IMSS-
Oportunidades la productividad se redujo
de 55 cirugias diarias en 1998 a 3.86 en
2002. Situacion similar se observa en el

ISSSTE, aunque la disminucion ha sido
menos ostensible. En el IMSS el nimero
de cirugias por quiréfano se ha manteni-
do en alrededor de 3.9 cirugias diarias.
Finalmente, la Secretaria de Salud, ha me-
jorado progresivamente su productividad
y la cifra actual es de alrededor de 2.21
cirugias diarias por quirdfano, cifra toda-
via inferior a la del resto de instituciones
del sector.
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Cirugias por quir6fano

por entidad federativa, México 2002
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