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tro país explican en gran medida el hecho de que en 
algunas regiones del país, sobre todo rurales, persis-
tan las enfermedades propias del subdesarrollo como 
son las infecciosas o transmisibles.

III.1.1 Esperanza de vida

La esperanza de vida en México ha aumentado diez 
años en las últimas tres décadas, de tal manera que, 
de mantenerse constantes las condiciones de morta-
lidad, la población mexicana vivirá en promedio 75.3 
años en 2009, lo que representa 3.1 años más en 
comparación con 1994. Este indicador muestra di-
ferencias entre sexos, ya que las mujeres continúan 
siendo más longevas al tener una esperanza de vida 
de 77.6 años en 2009, en contraste con 72.9 años 
de los hombres. Sin embargo, a partir de 1994 la bre-
cha entre los sexos ha disminuido 0.8 años, debido al 
combate de los padecimientos infecto-contagiosos, 
entre otras causas (véase gráfica III.1).

Uno de los aspectos importantes de la Conferen-
cia Internacional sobre la Población y el Desarrollo 
(CIPD) fue el de la salud, donde se reconoció que 
toda persona tiene derecho a disfrutar de salud física 
y mental que redunde en un nivel de vida adecua-
do para sí misma y para su familia. En consecuencia, 
la CIPD exhortó a los Estados a adoptar las medidas 
apropiadas para asegurar, en condiciones de igualdad 
en todos los ámbitos, el acceso universal a los servi-
cios de salud, incluidos los relacionados con la salud 
reproductiva.

Por otra parte, en 2000 se estableció la Declara-
ción del Milenio con ocho Objetivos de Desarrollo del 
Milenio (ODM) para su cumplimiento en 2015, mis-
mos que han sido trabajados de forma paralela a los 
emanados de la CIPD. En el marco de estos eventos, 
México ha realizado acciones prioritarias en torno a 
los acuerdos sobre la salud del niño y de la mujer, la 
maternidad sin riesgos y el VIH/SIDA.

A continuación se presentará el panorama gene-
ral de la salud en México de 1994 a 2008, además 
de proporcionar datos prospectivos que permitan 
vislumbrar las tendencias en los próximos años.

La salud sexual y reproductiva, incluyendo la 
salud materna perinatal, el cáncer de mama, cáncer 
cérvico-uterino, y el VIH/SIDA, se analizarán en el 
Capítulo IV. 

III.1 Panorama general

México se caracteriza por una transición demográfica 
prolongada, a la par de una transición epidemiológica 
con rezagos, donde persisten las enfermedades in-
fectocontagiosas, las muertes prematuras evitables y 
una frecuencia cada vez mayor de enfermedades cró-
nico-degenerativas, llamadas también enfermedades 
no transmisibles, características de la industrializa-
ción y de la vida urbana. Entre dichas enfermedades 
figuran principalmente la diabetes mellitus y la hiper-
tensión arterial. 

No obstante, las desigualdades que prevalecen 
entre los diferentes estratos poblacionales de nues-
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Gráfica III.1. Esperanza de vida por sexo, 
México 1990-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO.
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La ganancia anual en la esperanza de vida mantie-
ne una tendencia decreciente: en 1976 fue de 0.52 
años, en 1994 pasó a 0.24 años y en 2009 es de 
0.16 años. Debido al paulatino envejecimiento po-
blacional, queda latente la creciente dificultad para 
mejorar los niveles en la esperanza de vida y en la 
mortalidad, al enfrentarse a riesgos para la salud que 
implican necesariamente un aumento en los costos 
de tratamiento.

Entre 1994 y 2009, todos los estados presentan 
avances importantes en la esperanza de vida, siendo 
Chiapas el de mayor aumento con 4.9 años y Coahui-
la el de menor con 1.8 años.

En 1994 Chiapas, Guerrero y Oaxaca mostraban 
una esperanza de vida por debajo de los 70 años, 
en tanto Baja California, el Distrito Federal y Nuevo 
León eran las entidades con las mayores expectati-
vas. En 2009, Baja California, el Distrito Federal y 
Quintana Roo tienen las mayores esperanzas de vida, 
quedando en el extremo opuesto Chiapas, Guerrero 
y Veracruz.

Es importante destacar la disminución de dos 
años en la brecha entre las entidades que ocupaban 
las posiciones extremas, al pasar de 4.7 años en 1994 
a 2.7 para 2009 (véase gráfica III.2).

III.1.2 Mortalidad

La tasa de mortalidad en el país disminuyó lige-
ramente entre 1994 y 2009, al pasar de 5.1 defun-
ciones por cada mil habitantes a 4.9. Sin embargo, 
el fenómeno de la mortalidad se comporta de forma 
desigual al interior del territorio, al depender de la 
cantidad y calidad de servicios a los que tengan acce-
so los habitantes, de los riesgos en la salud presentes 
en cada región, así como de la asignación y ejercicio 
de los presupuestos encaminados a mejorar las con-
diciones de vida de la población. La mayor tasa de 
mortalidad para 2009 la presenta Veracruz con 5.8 
muertes por cada mil habitantes, mientras la mínima 
es de 3.0 en Quintana Roo.

Asimismo, se espera una tendencia ascendente 
para este indicador en los próximos años, debido al 
proceso de envejecimiento de la estructura etaria de 
la población mexicana (véase Capítulo II).

III.1.2.1 Mortalidad por grupo de edad

Un avance muy importante en materia de salud ha 
sido el descenso de la mortalidad en todos los grupos 
de edad. Hace 50 años, uno de cada 12 niños fallecía 
antes de cumplir el primer año; de los que sobrevi-
vían, la mitad moría antes de los 35. Actualmente, 
98.5% de los recién nacidos sobrevive hasta el pri-
mer año de vida.

En general, puede notarse la pérdida del predo-
minio de las enfermedades transmisibles en todos los 
grupos de edad, tanto para los hombres como para 
las mujeres. Las enfermedades infecciosas y parasita-
rias y las infecciones respiratorias cedieron paso a los 
accidentes, los tumores malignos, lesiones intencio-
nales y enfermedades cardiovasculares tanto en los 
preescolares (1 a 4 años) y escolares (5 a 14 años), 
como en los adolescentes y jóvenes (15 a 24 años) 
y en los adultos jóvenes (25 a 44 años).

En tanto, entre los adultos maduros (45 a 59 
años) y adultos mayores (60 años o más) las enfer-
medades no transmisibles terminaron de concentrar 
las principales causas de muerte entre 1990 y 2005 

Gráfica III.2. Esperanza de vida por entidad 
federativa, México 1994 y 2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO.
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en hombres y mujeres. Las enfermedades digestivas 
casi desaparecieron, mientras que las enfermedades 
cardiovasculares, los tumores malignos y la diabetes 
mellitus aumentaron.

III.1.2.2 Mortalidad infantil

La disminución de la tasa de mortalidad infantil (TMI) 
es uno de los factores directamente relacionados con 
el aumento en la esperanza de vida. La TMI pasó de 
29.2 defunciones de menores de un año por cada 
mil nacidos vivos en 1994 a 14.7 en 2009 (véase 
gráfica III.3). De igual manera que con la esperanza 
de vida, las reducciones de la mortalidad infantil son 
cada vez menores; en 1994 se tuvo una reducción de 
1.3 y en 2009 será de 0.51.

Los más bajos niveles de mortalidad de menores 
de un año se dan en las entidades fronterizas con Es-
tados Unidos, en la costa del Pacífico a partir de Co-
lima hacia el norte, en algunas entidades del centro 
del país (Aguascalientes y Querétaro), en el Distrito 
Federal y sus dos entidades vecinas (Estado México 
y Morelos) y en la Península de Yucatán.

Aunque con tasas intermedias no tan elevadas 
como en el pasado, todavía hay algunas entidades con 
atrasos en el control de la mortalidad infantil. Cinco en-
tidades poseen tasas superiores a 17 muertes por cada 
mil nacidos vivos: Guerrero (20.7), Chiapas (20.2), 
Oaxaca (18.6), Veracruz (17.3) y Puebla (17.1).

Gráfica III.3. Tasa de mortalidad infantil, 
México  1990-2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO.

Gráfica III.4. Tasa de mortalidad infantil por 
entidad federativa, México 1994 y 2009

Fuente: Estimaciones del CONAPO.

En promedio, entre 1994 y 2009 todas las en-
tidades federativas lograron disminuir a la mitad su 
mortalidad infantil (véase gráfica III.4). Chiapas, 
Guerrero y Oaxaca muestran los mayores niveles de 
mortalidad infantil para estos años, mientras que en 
el otro extremo están Baja California, el Distrito Fe-
deral y Nuevo León. 

III.1.2.3 Mortalidad en adolescentes 

Durante la adolescencia y la juventud transcurren los 
años más saludables de la vida, de ahí que la mortali-
dad en estas etapas se encuentra estrechamente aso-
ciada a comportamientos de riesgo. Entre las princi-
pales causas de muerte de este grupo de la población 
se encuentran los accidentes y las lesiones intencio-
nales y de éstas últimas destacan los homicidios y los 
suicidios. 
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Por otra parte, inquieta de manera particular el 
aumento observado en las muertes provocadas por 
padecimientos que implican tratamientos de muy 
alto costo, como el cáncer y el VIH/SIDA. 

La mortalidad en esta fase del ciclo vital tam-
bién muestra un comportamiento diferenciado con 
respecto al sexo de los individuos. Por cada muerte 
femenina ocurren, en promedio, 2.4 defunciones 
masculinas. Estas diferencias pueden explicarse a 
partir de disposiciones biológicas y culturales distin-
tas, pues las mujeres son físicamente más resistentes 
y menos propensas a involucrarse en situaciones de 
riesgo. 

En 2005 las principales causas de muerte de los 
hombres entre 15 y 24 años de edad eran los acci-
dentes (40.52% de las defunciones totales de hom-

bres en este grupo de edad), seguidas de las lesiones 
intencionales (22.65%). La primera causa de morta-
lidad entre mujeres también son los accidentes, pero 
en una proporción menor (20.95%); le siguen los 
tumores malignos (12.09%). Llama la atención que, 
a pesar de los avances logrados en esta materia, la 
mortalidad por razones asociadas a la maternidad es 
la cuarta causa de muerte entre las adolescentes y las 
jóvenes mexicanas (véase cuadro III.1).

Entre las cinco principales causas de muerte de 
hombres y mujeres en 2005 aparece sólo una enfer-
medad transmisible: las infecciosas y parasitarias que 
aportan 5.05% del total de defunciones en los hom-
bres y 6.38% de las defunciones en las mujeres.

Como es posible apreciar, la situación particular 
de los adolescentes y jóvenes presenta situaciones 

Cuadro III.1. Cinco principales causas de muerte por sexo de los adolescentes y jóvenes,  
1980-2005

Orden

Adolescentes y jóvenes (15 a 24 años)

Hombres Mujeres

1980 1990 2005 1980 1990 2005

1
Accidentes Accidentes Accidentes Accidentes Accidentes Accidentes

50.36% 43.17% 40.52% 21.24% 20.06% 20.95%

2
Lesiones inten-

cionales
Lesiones inten-

cionales
Lesiones inten-

cionales
Infecciosas y 
parasitarias

Infecciosas y 
parasitarias

Tumores malig-
nos

16.23% 25.25% 22.65% 13.35% 14.39% 12.09%

3
Infecciosas y 
parasitarias

Infecciosas y 
parasitarias

Tumores malig-
nos

Cardiovascu-
lares

Causas  
maternas

Lesiones inten-
cionales

5.19% 6.27% 6.84% 10.69% 8.62% 11.11%

4
Cardiovascu-

lares
Tumores malig-

nos
Infecciosas y 
parasitarias

Causas  
maternas

Cardiovascu-
lares

Causas  
maternas

5.02% 4.50% 5.05% 9.90% 8.55% 8.55%

5

Tumores 
 malignos

Cardiovascu-
lares

Trastornos men-
tales y enferme-

dades del sistema 
nervioso

Tumores malig-
nos

Tumores malig-
nos

Infecciosas y 
parasitarias

2.44% 3.33% 4.64% 5.03% 7.55% 6.38%

Fuente: García López, Juan Enrique y  Gloria Hernández, Laura Elena 2006, “Mortalidad por causas y ganancias de vida en los últimos veinticinco años”, CONAPO, 
Cuadro 1.
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contrastantes pues, por un lado, pertenecen a gene-
raciones que se han visto directamente beneficiadas 
con los avances en materia de salud y, por otro lado, en 
ellos se refleja la persistencia de comportamientos que 
representan riesgos importantes para su desarrollo.

III.1.2.4 Mortalidad indígena

La población indígena cuenta con grandes rezagos 
respecto al acceso a los servicios a la salud: uno de 
cada tres indígenas en áreas rurales, es decir, cerca de 
1.5 millones de personas, se encuentra en una situa-
ción de extrema vulnerabilidad en sus condiciones de 
salud en razón de su aislamiento geográfico, enorme 
dispersión y lejanía a una atención médica calificada 
(García y Gloria, 2006). Estas condiciones hacen su-
mamente difícil y costoso proporcionarles los recur-
sos de salud que precisa esta población.

Además, la mortalidad infantil entre los hablan-
tes de lengua indígena es 50% mayor que en los no 
hablantes de lengua indígena, tanto para hombres 
como para mujeres. La tasa de mortalidad de meno-
res de un año para hombres indígenas fue de 325.50 
por diez mil personas, en tanto para los no indígenas 
fue de 206.80; en el caso de las mujeres, ambas ci-
fras fueron de 256.80 y 161.70, respectivamente.

La marginación en que se encuentra la pobla-
ción indígena se refleja también en el mayor riesgo 
de morir por causas evitables, en comparación con la 
población no indígena. Entre las niñas de 1 a 4 años, 
la principal causa de muerte son las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias (35.1 defunciones por cada 
cien mil mujeres indígenas), mientras que entre las 
niñas no indígenas, la primera causa de mortalidad 
son los accidentes. 

Entre la población indígena de mujeres adoles-
centes y jóvenes de 15 a 24 años, la primera cau-
sa de muerte son los padecimientos asociados a la 
maternidad (6 defunciones de cada 100 mil mujeres 
indígenas), mientras que estas enfermedades se re-
ducen a 2.5 decesos por cada 100 mil mujeres no 

indígenas. Para éstas, la primera causa de muerte son 
los accidentes (García y Gloria, 2006). 

III.1.3 Tasa de Años de Vida
Saludables Perdidos

Otro indicador que se usa para medir el nivel de salud 
de la población es la Tasa de Años de Vida Saluda-
bles Perdidos (AVISA),1 la cual detecta en qué grupos 
de padecimientos se concentra la morbilidad de una 
población, es decir, qué enfermedades restan mayor 
tiempo de vida saludable. En 2005, el valor de esta 
tasa fue de 163 AVISA por cada mil habitantes para 
los hombres y de 130.2 para las mujeres; la mayor 
tasa se observó en Oaxaca con 246.1 AVISA en los 
hombres y 192.4 en las mujeres; las menores tasas 
correspondieron a Nuevo León en los hombres, con 
niveles de 120.6 AVISA, y a Baja California en las mu-
jeres, con 95 (SSA, 2007b).

Si se desagrega por causas, se observa que predo-
minan las enfermedades no transmisibles. Del total 
nacional de AVISA, este grupo de enfermedades con-
centra 106.3 en los hombres y 100.1 en las muje-
res; las enfermedades transmisibles presentan 25.8 y 
22.1 AVISA, respectivamente; y las causas externas, 
es decir, accidentes y lesiones, 30.9 y 7.9 AVISA, res-
pectivamente. 

Existen algunos patrones definidos. En todas las 
entidades predominan las enfermedades no transmi-
sibles en la tasa de AVISA, y en la mayoría es más 
grande la tasa en los hombres que en las mujeres, 
excepto en 10 entidades; las tasas de AVISA son es-
pecialmente elevadas en los estados con mayores 
rezagos de salud, sobre todo en enfermedades trans-
misibles, tanto en hombres como en mujeres, por 
ejemplo en Chiapas, Oaxaca y Guerrero.

1	 Se mide cuantificando el tiempo que una población determinada ha 
estado sujeta a enfermedades y lo representa en años por ser una 
unidad de medida fácil de entender.
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Son notables los altos niveles de la tasa de AVISA 
en el grupo de causas externas para hombres en algu-
nas entidades como Guerrero, Michoacán y Zacate-
cas, donde se observaron tasas casi 50% superiores 
al promedio nacional, con 45.1, 43.3 y 41.8 AVISA 
por cada mil habitantes, respectivamente.

III.1.4 Servicios médicos

Es importante analizar algunos indicadores que dan 
cuenta del nivel de atención y la cobertura de los 
servicios médicos e identificar en dónde se presen-
tan los mayores rezagos y los mayores avances en 
materia de salud.

Durante 2005 el país registró por cada mil ha-
bitantes poco más de una cama censable, menos de 
un consultorio, casi dos médicos y poco más de dos 
enfermeras. Asimismo, se observa una desigualdad 
en el personal de salud entre instituciones: Petróleos 
Mexicanos (PEMEX) tuvo un promedio de tres mé-
dicos por cada mil derechohabientes, mientras que 
la Secretaría de Salud (SSA), el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) tuvieron menos de dos en 2005.

En 2005, el promedio de consultas diarias por 
médico general en instituciones del sector público 
ascendió a 18 y las consultas diarias por médico es-
pecialista a 2.4. En cuanto al indicador de consultas 
por mil habitantes, las entidades con los mayores ni-
veles de marginación se encuentran muy cerca de la 
media, que es de 2 518.9 durante 2005. El mayor 
nivel lo tuvo Yucatán con 3 386.1 consultas por mil 
habitantes y el menor nivel el Estado de México con 
1 862.9.

Respecto a los niveles de vacunación, del total de 
la población mexicana de un año de edad, el 95.2% 
tuvo en 2005 el esquema completo de vacunación. 
El porcentaje de niños menores de un año con cober-

tura de la Sabin (vacuna para prevenir la poliomieli-
tis) fue de 72.3%; con pentavalente (para prevenir 
la difteria, tos ferina, tétanos, influenza tipo b y he-
patitis B) fue de 72.1%; y con BCG (para prevenir 
tuberculosis) fue de 98.3%.

En el caso de la Sabin, se tuvo cobertura total en 
Campeche. En la mayoría de las entidades los por-
centajes estuvieron por encima de 90%. En la BCG 
y pentavalente también se tuvo cobertura total en 
Campeche, con las proporciones más bajas en Jalisco 
con 91.8% en el caso de la primer vacuna, y Quinta-
na Roo con 56.2% en la segunda vacuna. Chiapas, 
Guerrero y Oaxaca se encontraron por encima de la 
media nacional en Sabin y pentavalente. Las medi-
das tomadas en ampliar la cobertura de vacunación 
han coadyuvado a que la tasa de mortalidad infantil 
disminuya. 

Con relación a la vacunación de personas mayo-
res, se consiguió que 43.2% de la población de 60 
años y más fuera vacunada contra la influenza en 
2005. La entidad con la proporción más elevada fue 
Yucatán con 56.7% y Jalisco tuvo la proporción más 
baja con 28.7%.

III.1.5 Violencia de género

Desde 1996, la 49ª Asamblea Mundial de la Salud 
reconoció a la violencia como un problema de salud 
pública. Las consecuencias más visibles e inmediatas 
de la violencia sobre la salud son las lesiones físicas 
que producen incapacidad transitoria o permanente 
y, en ocasiones, la muerte. Sin embargo, las formas 
de violencia crónica de “baja intensidad” y larga du-
ración también producen efectos sobre la salud que 
son mucho más difíciles de reconocer, pero que ge-
neran una gran cantidad de años de vida saludable 
perdidos en amplios sectores de la población, entre 
los que se encuentran de manera significativa las 
mujeres. 
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La violencia contra las mujeres adopta con mu-
cha mayor frecuencia modalidades de gran impacto 
a la salud emocional y psicológica de quienes la re-
ciben, además de la reiteración por lapsos largos de 
lesiones físicas de severidad creciente que se repiten 
periódicamente y el deterioro progresivo del estado 
físico asociado a trastornos de ansiedad y depresión 
altamente relacionados con la violencia. Todas estas 
consecuencias tienen como problema de fondo la 
persistencia de la violencia y generan grandes costos 
de atención al sistema de salud. 

En México, la violencia de género se ha visibili-
zado como un gran problema en los últimos años y 
el ejemplo más extremo lo representa el feminicidio, 
fenómeno que ha ocurrido no sólo en sitios icónicos 
como Ciudad Juárez, sino en entidades como Chia-
pas, Coahuila, Distrito Federal, Estado de México, 
Morelos, Oaxaca y Sonora.

El problema de la violencia de género cada vez se 
hace más visible. Sin embargo, al ser una preocupa-
ción relativamente reciente no se cuenta con muchas 
fuentes que arrojen resultados sobre la situación ac-
tual de este fenómeno; la mayoría de éstas son en-
cuestas levantadas en los últimos años.

La Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las 
Relaciones en los Hogares (ENDIREH) 2006 señala 
que a nivel nacional en el ámbito privado el 35% de 
las mujeres casadas o unidas habían presentado al-
gún incidente de violencia de pareja en los últimos 
12 meses; 26.6% de tipo emocional, 20.1% de tipo 
económica, 10.2% física y 6% sexual.

Por su parte, la Encuesta Nacional sobre Vio-
lencia contra las Mujeres (ENVIM) 2006 revela que 
la prevalencia general de violencia de pareja de los 
últimos 12 meses fue de 33.3% entre las encues-
tadas, representando un incremento de 10 puntos 
porcentuales con respecto a 2003. La violencia psi-
cológica alcanzó 28.5%, seguida de la violencia física 
con 16.5%, sexual con 12.7% y 4.4% con violencia 
económica.

III.2 Políticas y programas
de salud

Los cambios demográficos experimentados por 
México en las décadas recientes, caracterizados por 
el descenso acelerado de la fecundidad y el aumento 
sistemático de la esperanza de vida (véase Capítulo 
II), están estrechamente vinculados con las mejoras 
en los niveles de salud de la población, la ampliación 
del acceso y la calidad de los servicios en la materia y, 
en general, con un mejoramiento significativo en las 
condiciones de vida de los mexicanos.

La Declaración Universal de Derechos Humanos 
establece en su Artículo 25.1 que “toda persona tiene 
derecho a un nivel de vida adecuado”; la Declaración 
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre y 
el Protocolo de San Salvador son instrumentos regio-
nales que establecen el derecho a la salud “entendida 
como el disfrute del más alto nivel de bienestar físico, 
mental y social”.

En la misma línea se inscriben el Pacto Internacio-
nal de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 
así como el Pacto Internacional de Derechos Civiles y 
Políticos, por lo que los Estados se comprometieron a 
poner en marcha medidas encaminadas a mejorar las 
condiciones que aseguren a todos la prevención y la 
asistencia médica en su territorio.

En el ámbito nacional, el derecho a la protección 
de la salud emana de la Constitución Política que en 
su Artículo 4 establece la obligación del Estado de 
proveerlo a sus ciudadanos. De igual manera, la Ley 
General de Salud reglamenta el derecho a la protec-
ción de la salud que tiene toda persona. La Ley Fe-
deral del Trabajo establece que todo trabajador debe 
contar con las condiciones necesarias que protejan su 
salud en el campo laboral. 

Asimismo, existen mecanismos de protección 
para garantizar el acceso a los servicios de salud sin 
discriminación alguna. Así lo especifica la Constitu-
ción Política en su Artículo 1 y la Ley Federal para 
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Prevenir y Erradicar la Discriminación en su Artículo 
9. Por lo tanto, todos los miembros de la sociedad 
gozan de los mismos derechos, sin importar las di-
ferencias de sexo, religión, pertenencia étnica, clase 
social y lugar de residencia, entre otras.

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2007-
2012 señala como uno de los objetivos nacionales 
reducir la pobreza extrema y asegurar la igualdad 
de oportunidades y la ampliación de capacidades, a 
fin de que todos los mexicanos mejoren significati-
vamente su calidad de vida y tengan garantizados 
alimentación, salud, educación, vivienda digna y un 
medio ambiente adecuado para su desarrollo, como 
lo estipula la Constitución.

Por su parte, Vivir Mejor, la estrategia de polí-
tica social del Gobierno Federal implementada en 
2008 (véase Capítulo I), tiene entre sus objetivos 
“permitir a las personas y familias una participa-
ción social plena, libre y equitativa, al desarrollar 
y potenciar sus capacidades básicas”; a través del 
fortalecimiento de las acciones de promoción de la 
salud y prevención de enfermedades, así como del 
incremento en la cobertura y calidad de los servicios 
de salud que garanticen el acceso a toda la pobla-
ción y, en especial, a los mexicanos en situación de 
pobreza. 

El Programa Nacional de Salud 2007-2012, que 
se desprende del PND 2007- 2012, establece 74 lí-
neas de acción a través de diez estrategias para cum-
plirse al 2012, con cinco objetivos principales:

•	 Mejorar las condiciones de salud de la población, 
•	 Reducir las brechas o desigualdades en salud me-

diante intervenciones focalizadas en grupos vul-
nerables y comunidades marginadas,

•	 Prestar servicios de salud con calidad y seguri-
dad,

•	 Evitar el empobrecimiento de la población por 
motivos de salud, y 

•	 Garantizar que la salud contribuya al combate a 
la pobreza y al desarrollo social del país.

III.2.1 Derechohabiencia

A nivel nacional, las personas de 65 años y más que 
no trabajan y no reciben pensión constituían el 80% 
de la población en 1992; para 2006 este porcentaje 
disminuyó a 71.5. Los jefes de hogar sin derecho-
habiencia, es decir, sin afiliación a una institución 
pública para recibir seguridad social, ya sea por vía 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petróleos Mexi-
canos (PEMEX), la Secretaría de Defensa Nacional  
(SEDENA) o la Secretaría de Marina Armada de 
México (SEMAR), pasaron de 69.3% en 1992 a 
71% en 2006 (Coneval, 2008).

Por su parte, la situación de derechohabiencia 
formal para el 20% más pobre de la población es más 
precaria ya que 89.8% de los jefes no tenían dere-
chohabiencia en 2006. Sin embargo, si se incluye el 
conjunto de programas sociales que van dirigidos, en 
general, a la población que no cuenta con derechoha-
biencia formal, el panorama de apoyo a la población 
cambió de forma importante entre 1992 y 2006 
(Ibid.). 

En 2003 se publicó la Ley General de Salud y 
en 2004 se creó el Sistema de Protección Social en 
Salud (Seguro Popular), estableciendo la incorpora-
ción, voluntaria y paulatina al mismo tiempo, de to-
das aquellas familias que no son derechohabientes de 
la seguridad social. Los beneficiarios del Seguro Po-
pular tienen el derecho a recibir el tratamiento de las 
enfermedades incluidas en el Catálogo Universal de 
Servicios de Salud (CAUSES), el cual cubre 100% de 
los servicios médicos que se prestan en los Centros 
de Salud (1er. nivel) y 95% de las acciones hospita-
larias (2° nivel) y los medicamentos asociados. 

Asimismo, tienen derecho a recibir los tratamien-
tos incluidos en el Fondo de Protección contra Gastos 
Catastróficos para Cuidados Intensivos Neonatales, 
Tratamiento Antirretroviral del VIH/SIDA, y trata-
mientos para combatir el Cáncer Cérvico-Uterino y 
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el Cáncer de Mama, entre otros. La póliza del Seguro 
Popular cubre hasta ahora 266 intervenciones o servi-
cios médicos y garantiza el surtimiento de 312 claves 
de medicamentos asociados al paquete de servicios. 

Este proceso inició en las zonas más marginadas 
del país y más de 90% de los beneficiarios no pagó 
cuota alguna para afiliarse. Al cierre de 2007, 7.3 mi-
llones de familias, es decir, 21.9 millones de perso-
nas, quedaron afiliadas. Para 2010 se espera cubrir a 
toda la población sin seguridad social en materia de 
salud, equivalente a 13.9 millones de familias.

Como complemento de este programa, en 2006 
surgió el Seguro Médico para una Nueva Generación 
que garantiza la cobertura completa y de por vida 
en servicios de salud a los niños nacidos a partir del 
1° de diciembre de 2006. De esta forma, todos los 
niños tienen derecho a un seguro médico que cubre 
casi la totalidad de los servicios médicos que se pres-
tan en los centros de salud de primer nivel y 95% de 
las acciones hospitalarias, así como los medicamen-
tos asociados, consultas y tratamientos. Al cierre de 
2008 se tenían 1.8 millones de niños afiliados, de los 
cuales 70% corresponde a familias que no se encon-
traban afiliadas al Seguro Popular.

Adicionalmente, en 2008 se estableció la estra-
tegia denominada Embarazo Saludable, a través de 
la cual se garantiza la afiliación al Seguro Popular de 
todas aquellas familias que cuenten con una mujer 
embarazada. 

En tanto, el Programa Oportunidades opera a ni-
vel nacional en los municipios de mayor marginación, 
para beneficio de cinco millones de familias, es decir, 
25 millones de mexicanos. Dicho programa contem-
pla apoyos para educación, salud y nutrición (véase 
Capítulo I).

En materia de salud se pueden destacar los si-
guientes impactos del programa:

•	 Cinco millones de mujeres mejoran el consumo, 
la nutrición y salud de sus familias, tienen mejor 
atención médica y detectan tempranamente en-
fermedades.

•	 Más de medio millón de mujeres embarazadas y 
en lactancia estuvieron en control médico y nu-
tricional durante 2008.

•	 A mediano plazo, la intervención del programa 
reduce entre 2 y 6% la probabilidad de muerte 
infantil y de 11% la muerte materna.

•	 Uno de cada cuatro niños mexicanos mejoran su 
nutrición y salud y aumentan su peso y talla.

Por su parte, el Programa IMSS-Oportunidades 
tiene por objeto proporcionar servicios de salud in-
tegrales de primer y segundo nivel, oportunos y de 
calidad a la población abierta que no tiene acceso re-
gular a los servicios de salud de zonas rurales margi-
nadas. El apoyo del programa en las comunidades es 
en especie por medio de servicios integrales de salud 
preventiva y curativa, así como de tipo comunitario 
para impulsar el desarrollo familiar y de la población. 
Actualmente, administra 70 hospitales en 17 esta-
dos del país y 3 549 clínicas en las zonas rurales de 
México.

En 1992 no existían Oportunidades ni el Segu-
ro Popular, por lo tanto el conjunto de la seguridad 
social se reducía a las instituciones formales como la 
SSA, SEDENA, IMSS, ISSSTE y PEMEX. De esta forma, 
dentro del 20% de las familias más pobres en 1992, 
el 89.1% de los hogares no tenían derechohabien-
cia ni los programas sociales antes mencionados. 
Sin embargo, para 2006, este porcentaje se redujo 
a 38.3%. Para la población en general el cambio fue 
de 69.3% a 50.1% de familias sin derechohabiencia 
(Coneval, 2008). 

Si bien Oportunidades y el Seguro Popular brin-
dan o fortalecen apoyos en salud o en efectivo a la 
población en pobreza y que carece de protección for-
mal, sus servicios no cuentan con todos los compo-
nentes de seguridad social que se ofrecen en el IMSS 
o ISSSTE, por lo tanto, en la medida que brindan una 
protección incompleta no deben ser considerados 
como un sustituto perfecto de la seguridad social.
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III.2.2 Acceso a los servicios
de salud

Al inicio de la presente administración existían 
aproximadamente 20 mil localidades en el territorio 
nacional, cuyas características geográficas y sociode-
mográficas impiden o dificultan el acceso a la red de 
servicios de salud. 

Al respecto, se ha ampliado la cobertura de ser-
vicios de salud a través de unidades médicas móvi-
les, equipos de salud itinerantes y el impulso de la 
telemedicina para favorecer la disponibilidad de los 
servicios a nivel comunitario y familiar. 

En 2007 y 2008, la SSA orientó recursos, para la 
adquisición de 610 unidades médicas móviles bajo 
diversas tipologías, a fin de ampliar la cobertura de 
servicios de salud en 2009 en más de 13 mil locali-
dades. Asimismo, las Caravanas de la Salud ofrecen 
en regiones marginadas, aisladas y de bajo desarrollo 
humano un paquete garantizado de servicios de pro-
moción y prevención, de manera gratuita, conforme 
a la Estrategia Nacional de Prevención y Promoción 
de la Salud para evitar o retrasar las enfermedades 
que exigen prevención, así como atención de largo 
plazo. También ofrecen un paquete de 74 interven-
ciones incluidas en el CAUSES. Cada unidad médica 
móvil cuenta con un médico, una enfermera y un 
odontólogo titulados.

Al cierre de 2008, por medio del CAUSES, ope-
raron 842 unidades móviles en 9 241 localidades 
ubicadas en 597 municipios. Se benefició a un total 
de 2.4 millones de personas y se implementaron 4.7 
millones de acciones de promoción y prevención, así 
como de atención médica ambulatoria. 

Por su parte, el ISSSTE es pionero en otorgar 
atención médica a distancia a través del Programa de 
Telemedicina, en la actualidad con más de 180 equi-
pos en funciones, considerando los que operan vía 
satelital y vía IP (Internet Protocol). Sólo en 2008 
brindó más de 26 mil teleconsultas.

III.2.3 Calidad de los servicios

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 permitió 
la creación de mecanismos que coadyuvaran a la me-
jora de la salud de la población, por lo que se imple-
mentó el Sistema Integral de Calidad en Salud que 
pone en la agenda la calidad en el Sistema Nacional 
de Salud. El propósito es asegurar recursos humanos, 
equipamiento, infraestructura y tecnologías de la sa-
lud suficientes, oportunas y acordes con las necesida-
des de salud de la población. 

Asimismo, se implementó un sistema integral y 
sectorial de calidad de la atención médica con énfa-
sis en el abasto oportuno de medicamentos. De esta 
manera, el abasto de medicamentos ha mejorado en 
las unidades de atención ambulatoria, no así en los 
hospitales. Mientras que en las unidades de IMSS-
Oportunidades ha sido posible surtir hasta 94.3% de 
las recetas expedidas por sus médicos, los servicios 
estatales de salud lograron 86.1% para 2008. 

En cuanto a la potenciación de la capacidad de 
producción de medicamentos genéricos, se han lle-
vado a cabo estrategias para promover e incentivar la 
investigación en salud y facilitar el registro y comer-
cialización de patentes, que redunde en medicamen-
tos de precios accesibles. 

Por otro lado, se emprendieron algunos progra-
mas de capacitación al personal médico y homologa-
ción de los servicios entre las distintas instituciones 
de salud pública, con objeto de utilizar de manera 
más eficiente los recursos y evitar el innecesario y 
costoso uso de servicios médicos de atención secun-
daria y terciaria.

También se creó en 2006 la Comisión Nacional 
para la Reglamentación de la Contratación de Re-
cursos Humanos en las Entidades Federativas con el 
fin de reclutar al personal sanitario que contribuya 
a atender las enfermedades de las distintas regiones 
del país.
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Por su parte, el Programa Arranque Parejo en 
la Vida establece los lineamientos para fortalecer 
la rectoría y la prestación de servicios que orienten 
los esfuerzos de todas las instituciones del Sistema 
Nacional de Salud y de los diferentes niveles de go-
bierno, con el fin de ampliar las capacidades y opor-
tunidades de las mujeres para ejercer su derecho a 
cursar un embarazo saludable, un parto seguro y un 
puerperio sin complicaciones, así como para prevenir 
la discapacidad por defectos al nacimiento y proteger 
el derecho a la salud del recién nacido. 

El programa inició su operación en 2001 en sie-
te entidades federativas: Aguascalientes, Campeche, 
Hidalgo, Morelos, Nayarit, Tabasco y Veracruz, foca-
lizando las acciones en 151 municipios de 38 juris-
dicciones sanitarias. Actualmente, tiene especial én-
fasis en las entidades federativas y municipios con el 
menor Índice de Desarrollo Humano.

Cabe señalar que también se desarrollaron progra-
mas para la atención de la brucelosis, el cáncer cérvi-
co-uterino, el cólera, la tuberculosis, las enfermeda-
des transmitidas por vectores2 y la rabia. Asimismo, 
se pusieron en marcha programas para atender a la 
infancia y adolescencia, la salud bucal, la salud repro-
ductiva, la salud y nutrición de los pueblos indígenas, 
y para urgencias epidemiológicas y desastres.

III.2.4 Prevención

A través de la Alianza por un México Sano se puso en 
marcha en 2007 la Estrategia Nacional de Promoción 
y Prevención para una Mejor Salud, cuyo objetivo ge-
neral es disminuir, mediante medidas anticipatorias, 
el impacto de las enfermedades y lesiones.

Otro programa nuevo es PREVENIMSS, ejecutado 
por el IMSS e IMSS-Oportunidades, como parte de la 
estrategia de Programas Integrados de Salud, El pro-
grama está dirigido a la población en general y hace 
referencia a las acciones de carácter preventivo para 
mejorar la salud. Su misión es incidir en: 

•	 Promoción de la salud
•	 Nutrición
•	 Prevención y control de enfermedades
•	 Identificación oportuna de enfermedades
•	 Sexualidad

Más recientemente, con lineamientos similares, 
se estableció el programa homólogo en el ISSSTE lla-
mado PREVENISSSTE.

En materia de reforzamiento de las acciones de 
información, educación y comunicación sobre aspec-
tos de salud y nutrición, se pusieron en marcha spots 
de radio y televisión, así como mensajes en medios 
impresos, donde se informó a la población sobre las 
ventajas de una vida sana, ligada especialmente a la 
alimentación y al ejercicio. Además, los programas 
PREVENIMSS y PREVENISSSTE han apoyado este co-
metido entre sus derechohabientes.

Las campañas contra el cáncer cérvico-uterino 
(mediante el Papanicolaou), de mama (mastogra-
fía), de próstata (con revisiones periódicas) y de 
pulmón (mediante campañas contra el tabaco), rea-
lizadas por diversas instituciones públicas en el país 
han favorecido la detección temprana y la curación 
de estos padecimientos.

Se creó el Sistema Nacional de Información de 
Salud Perinatal con el propósito de establecer como 
prioridad a la salud perinatal en la agenda nacional, al 
mismo nivel que hoy se encuentra la salud materna.

Por su parte, la cobertura de vacunación en me-
nores de 1 año en 2005 fue de 95.2%, mientras que 
la cobertura en niños de 1 a 4 años de edad fue de 
98.2%. Además, los estudios de cobertura efectiva 
muestran no sólo niveles muy altos de cobertura 
para las vacunas contra el sarampión (92.1%), BCG 

2	 Aquellas enfermedades transmitidas por artóprodos (insectos, 
ácaros, etc.), que actúan como portadores o vectores de microor-
ganismos; como por ejemplo el paludismo, dengue, leishmaniasis, 
oncocercosis y Chagas. Se hallan presentes sobre todo en zonas de 
clima tórrido.
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(97.7%) y DPT (85.6%), sino también diferencias 
muy pequeñas entre las entidades federativas. Estos 
logros son un resultado claro de la consolidación del 
Programa de Vacunación Universal implementado 
en 1991. A partir de 2001 se tiene cobertura para la 
población menor de 20 años.

III.2.5 Reformas al sistema
de pensiones 

El IMSS e ISSSTE emprendieron reformas en sus sis-
temas de pensiones que permitirán una recaudación 
más eficiente de los recursos y una asignación acorde 
a ello. Estas reformas van encaminadas a que el siste-
ma de pensiones sea autosustentable y, por lo tanto, 
consuma menos recursos, los cuales podrán destinar-
se a la mejora y ampliación de los servicios de salud 
que ambas instituciones tienen a su cargo.

Esto se deriva de que los anteriores sistemas de 
pensiones de ambas instituciones fueron diseñados 
con base en la estructura demográfica que vivía el 
país antes de la década de los ochenta. Dado el me-
nor número de pensionados, la carga financiera que 
representaban para las personas económicamente 
activas que estaban en ese momento aportando a 
ese sistema era menor a la actual. 

Sin embargo, la población pensionada ha au-
mentado considerablemente conforme el proceso de 
envejecimiento que está experimentando el país, au-
nado al incremento de la esperanza de vida. En sínte-
sis, el anterior sistema de pensiones no fue diseñado 
para recaudar fondos para una población cada vez 
más longeva.

III.2.6 Violencia de género

A pesar de que México cuenta con una serie de ins-
trumentos legales y normativos que comprometen al 
gobierno en la Prevención y Atención de la Violencia 
Familiar y de Género y que en buena parte de las en-

tidades federativas la violencia familiar, sexual y de 
género constituyen hechos delictivos, hasta 2001, 
el Sistema Nacional de Salud no tenía instrumentos 
programáticos y herramientas técnicas que permi-
tieran dar un abordaje organizado y sistemático a la 
atención de este problema. 

En 2001, por primera vez en el Sistema Nacional 
de Salud se incorporó una línea de acción dedicada 
a promover la perspectiva de género, de la cual se 
derivó el Programa de Acción Mujer y Salud 2002-
2006, que reconocía explícitamente la violencia fa-
miliar, sexual y de género como un problema de salud 
de las mujeres. Planteaba como meta lograr la aplica-
ción de la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-
1999, para el 2006, en el 75% de las unidades de 
atención a la salud 

A partir de 2002, se comenzaron a desarrollar ac-
ciones para enfrentar la violencia contra las mujeres 
en las instituciones de atención a la salud. Inicialmen-
te fue necesario documentar la magnitud, distribu-
ción e impacto de dicha problemática, debido a que 
las mujeres que viven violencia como parte de sus 
circunstancias de vida, rara vez acuden a los servicios 
para recibir atención por las mismas consecuencias 
de la violencia. 

Se reconoció la necesidad de que el personal ope-
rativo y de nivel intermedio en las instituciones de 
salud tuviera herramientas técnicas que le ayudaran 
a cumplir con las obligaciones que establecía la Nor-
ma Oficial Mexicana 190. Se elaboró el Modelo Inte-
grado Prevención y Atención de la Violencia Familiar, 
Sexual y Contra las Mujeres del Centro Nacional de 
Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGySR). 
Este modelo recogió las experiencias exitosas en tan-
to de las instituciones de seguridad social, como de 
las Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) y se 
probó en cinco entidades federativas para ajustarlo 
antes de su generalización a todo el país. 

Para 2005, mediante la firma de convenios de 
colaboración, se logró generalizar la operación del 
modelo en las 32 secretarías estatales de salud. Des-
de 2006 se logró la cobertura del programa en las 
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32 entidades federativas y actualmente se encuentra 
en proceso de consolidación y mejora continua de la 
calidad. El modelo funciona a partir de la prevención 
de la violencia y la promoción del derecho a una vida 
sin violencia en todas las unidades de salud, así como 
de la detección oportuna de casos, la evaluación del 
riesgo y su referencia a servicios especializados; para 
esto se ha capacitado al personal de los servicios de 
salud en la detección, referencia y registro de muje-
res en situación de violencia. 

Como segundo nivel de atención se establecieron 
servicios especializados para las mujeres que viven 
en violencia severa. En estos centros se proporcio-
nan servicios de apoyo psicoemocional, orientación, 
evaluación de riesgo, atención médica especializada, 
referencia y seguimiento de las usuarias. Desde 2006 
la atención médica y psicológica especializada forma 
parte del CAUSES del Seguro Popular, como acción 
preventiva que incluye la atención psicológica, médi-
ca, de trabajo social y enfermería. 

El tercer nivel de atención lo constituyen unida-
des de atención que no forman parte del sistema de 
salud pero que son fundamentales para preservar la 
vida de las mujeres, sus hijos e hijas que viven en vio-
lencia extrema. Estos refugios para mujeres víctimas 
de violencia generalmente son administrados por OSC 
con las que se establecen convenios de concertación 
de acciones y transferencia de subsidios para la pres-
tación de dichos servicios (véase Capítulo XIII). 

En el periodo 2002-2008 se capacitó a alrede-
dor de 123 mil prestadores de servicios en la detec-
ción, referencia y registro de mujeres en situación de 
violencia en los Servicios Estatales de Salud.

Por otra parte, este proceso fue acompañado por 
el crecimiento de servicios y centros especializados 
para la atención de la violencia de género, el cual se 
incrementó de 18 en 2002 a 231 en 2008.

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Na-
cional sobre la Violencia contra las Mujeres (ENVIM) 
2006, la prevalencia de violencia de pareja ha perma-
necido estable, a pesar de que la prevalencia general 
de violencia se incrementó de 22 a 33% entre las 
mujeres unidas de 15 años o más. La distribución se-
gún el tipo de violencia, identifica que aumentó prin-
cipalmente la violencia psicológica de 19.6 a 28.5%, 
la violencia física de 9.8 a 16.5% y la violencia sexual 
de 7 a 12.7%. 

Según las interpretaciones de los expertos en la 
materia, estas variaciones obedecen a que el tema de 
la violencia contra las mujeres se ha posicionado en la 
agenda nacional, además de que las mujeres lo reco-
nocen con más facilidad (véase cuadro III.2), lo que 
no necesariamente significa que haya un incremento 
de la violencia, sino que aumentó, por un lado, la dis-
ponibilidad de servicios y, por otro, el reconocimien-
to del proceso y la legitimidad social para atenderlo.

El proceso de capacitación de la Norma Oficial 
Mexicana 190 debe continuar fortaleciéndose, debi-

Fuente: Programa de Prevención y Atención de la Violencia en el período 2002-2007.

Cuadro III.2. Mujeres atendidas por violencia, 2002-2008
Años 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total

Total 3 249   10 672  23 615  34 257  67 590  105 071 149 789 394 243 

En servicios esenciales de salud y especia-
lizados

3 249   10 672  3 672  10 732  36 617  48 632 82 822 196 396 

En servicios especializados 19 943  23 525  30 973  56 439 66 967 197 847 
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do a que frecuentemente los prestadores de servicios 
no reportan los casos detectados y atendidos por-
que relacionan esta actividad con la obligación legal 
de dar aviso al Ministerio Público y perciben que se 
involucrarán en un “asunto legal” que les implicará 
problemas, para lo cual no contarán con apoyo insti-
tucional. Lo anterior afecta sensiblemente al sistema 
de información y al subregistro de la violencia contra 
las mujeres. 

III.3 Perspectivas y retos

La mayor eficiencia de los programas, la más amplia 
cobertura geográfica de los servicios de salud y su ma-
yor penetración en los distintos grupos sociales, así 
como la mayor aceptación y práctica de la medicina 
preventiva, se refleja en una importante reducción en 
el riesgo de morir por causas evitables (infecciosas, 
parasitarias, del periodo perinatal y maternas). De he-
cho, el peso de las enfermedades de tipo infeccioso en 
la mortalidad se ha reducido de manera considerable: 
sólo una de las diez principales causas de muerte en 
México es de ese tipo (neumonía e influenza). 

Asimismo, las muertes ligadas a la reproducción 
han disminuido significativamente. En contraste, los 
padecimientos del corazón, junto con las neoplasias 
malignas, la diabetes mellitus y las enfermedades 
cerebro-vasculares se convirtieron en las causas de 
mortalidad más importantes.

Con respecto a las metas de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio (ODM) y de la Conferencia In-
ternacional sobre la Población y el Desarrollo (CIPD), 
para 2005 los países debían tener una esperanza de 
vida al nacer superior a los 70 años y para 2015 ma-
yor a los 75 años. En México, las 32 entidades fede-
rativas cumplieron con la primera meta. En cuanto a 
la segunda meta, 24 entidades ya la alcanzaron en 
2009 y las ocho entidades restantes la habrán cum-
plido para 2015. En 2009 la esperanza de vida al na-
cer alcanzará los 75.3 años.

También se logró que la esperanza de vida al na-
cer por sexo superara la meta de 2005. Sin embargo, 
la segunda meta sólo se cumplirá para las mujeres; en 
el caso de los hombres, la primera entidad en superar 
los 75 años en la esperanza de vida será Quintana 
Roo en 2016 y la última entidad en cumplirla será 
Guerrero en 2028 (CONAPO, 2008b).

Se ha logrado ubicar a la mortalidad infantil por 
debajo de 50 muertes por mil nacidos vivos. En 2009 
esta tasa es de 14.7, cifra con la cual se ha cumpli-
do también la meta de 2015, que pedía una tasa por 
debajo de 35 muertes por mil nacidos vivos, lo que 
no significa que se disminuyan esfuerzos para seguir 
combatiendo la mortalidad, pues las diferencias re-
gionales siguen siendo acuciantes. 

Aunque las metas de la mortalidad infantil de la 
CIPD establecidas para 2015 ya se alcanzaron antici-
padamente, la meta de los ODM fue más ambiciosa 
al plantear que el país tiene que alcanzar una tasa 
de mortalidad infantil de 12.1 muertes por mil naci-
dos vivos en 2015; de acuerdo con las proyecciones 
elaboradas por el CONAPO esta tasa será de 11.9 en 
ese año; si esta proyección resultara cierta se habrá 
cumplido con la meta por escaso margen.

Los avances en el combate a la mortalidad de me-
nores de cinco años han sido igualmente positivos. 
Para 2005, con base en las proyecciones del CONAPO, 
se estimó una tasa de 19.6 muertes por mil nacidos vi-
vos; se planteó que la meta para este año estuviera por 
debajo de 60 muertes por mil nacidos vivos. De hecho, 
el país ya cumplió incluso con la meta de 2015, la cual 
establece una tasa por debajo de 45 muertes. 

La población de las localidades rurales, indígenas 
y urbano marginadas constituye el grupo de atención 
prioritaria, por registrar los niveles más elevados de 
mortalidad infantil por causas prevenibles, como las 
infecciones respiratorias agudas y las infecciones 
gastrointestinales, dos de las principales causas de 
muerte entre la población infantil. 

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 se 
estableció como meta para 2012 disminuir 40% la 
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mortalidad infantil en los cien municipios con menor 
índice de desarrollo humano. Asimismo, se propuso 
reducir en 20% la prevalencia de desnutrición en 
menores de cinco años en estos mismos 100 muni-
cipios.

Por lo que respecta al Programa IMSS-Oportuni-
dades, que atiende a más de 10.2 millones de per-
sonas que residen en más de 17 mil localidades, de 
las cuales 96% tiene menos de 2 500 habitantes, se 
necesita ampliar y focalizar más los recursos para que 
sigan beneficiando a los grupos más vulnerables.

A la par del envejecimiento y otros problemas 
emergentes, la política de salud enfrenta el reto de 
abatir los rezagos en salud que padecen millones 
de mexicanos que se encuentran en condiciones de 
pobreza y marginación social. En estos grupos pre-
domina un perfil epidemiológico que tiene como ras-
gos principales tanto una elevada mortalidad infantil 
y general, como patrones de enfermedad y muerte 
asociados a la desnutrición y las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias.

No ha sido posible igualar los niveles de mortali-
dad de lactantes y de niños menores de cinco años al 
promedio nacional. En ambos casos se ha conseguido 
disminuir los niveles de la mortalidad, pero no se ha 
logrado reducir de manera considerable las diferen-
cias entre entidades federativas. Queda pendiente 
poner mayor énfasis en la mortalidad infantil y de 
menores de cinco años en entidades rezagadas.

Otro gran reto lo constituye alcanzar la vacu-
nación universal de los niños, tanto de los menores 
de un año como de los menores de cinco, debido al 
rezago que presentan algunas entidades federativas 
por debajo del 80% en algunas vacunas. De la misma 
manera, es importante continuar con la aplicación de 
la vacuna contra la influenza en personas de 60 años 
o más.

Ante la transición epidemiológica del país, es pre-
ciso seguir adecuando las instituciones, capacitando 
al personal de salud y a la población en general para 
enfrentarla. Las enfermedades no transmisibles ya 

han comenzado a ser la principal causa de muerte, 
por lo cual la medicina preventiva deberá ocupar ma-
yores espacios y recursos con el fin de evitar, en la 
medida de lo posible, que dichos padecimientos se 
expandan demasiado; el ahorro de recursos es algo 
deseable dados los altos costos de los tratamientos 
de este tipo de enfermedades.

También es de suma importancia frenar el avance 
de la morbilidad y mortalidad por causas violentas. 
Las muertes y tratamientos médicos por estas causas 
son una pérdida en todos los sentidos, ya que pueden 
evitarse; algunas entidades del país se han converti-
do en focos rojos al poseer elevados niveles de muer-
tes violentas. Por esto mismo, el Programa Nacional 
de Salud 2007-2012 se ha establecido la meta de 
reducir 15% el número de muertes por accidentes de 
tránsito de vehículos de motor en población de 15 a 
29 años de edad.

Por otro lado, se requiere mantener y ampliar los 
servicios de refugio para las mujeres y sus hijos e hijas 
que viven en violencia extrema. La mayor parte de los 
servicios de este tipo los proporcionan diversas OSC, 
que en su mayoría reciben apoyos o subsidios del go-
bierno federal, los gobiernos estatales y otras fuentes 
de financiamiento. La disponibilidad de estos servicios 
es una pieza fundamental como parte integral del Mo-
delo de Atención a la Violencia contra las Mujeres. 

En los casos más severos de violencia de género 
la posibilidad de contar con estos servicios oportuna-
mente, a través de un sistema de detección y refe-
rencia eficiente, confidencial y seguro, representa la 
diferencia entre la vida y la muerte para las víctimas. 
El Artículo 52 de la propia Ley General de Acceso de 
las Mujeres a una Vida Libre de Violencia establece 
como parte de los derechos de las víctimas contar 
con un refugio mientras lo necesiten, por lo que es 
imperativo institucionalizar los mecanismos para 
garantizar la disponibilidad y calidad de los servicios 
que se prestan en estos refugios.

 Es preciso continuar ampliando la cobertura de 
atención a la violencia a través de servicios especiali-
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zados para lograr alcanzar la línea de acción estable-
cida en el Programa Nacional de Salud 2007-2012 
de reducir la prevalencia de daños a la salud causados 
por violencia.

Asimismo, se requiere fortalecer las estrategias 
de prevención y promoción del derecho a una vida 
sin violencia. Es muy importante el avance en la in-
vestigación sobre la violencia familiar y de género, su 
impacto sobre la salud de diversos grupos de la po-
blación, los determinantes sociales más importantes 
de este problema y las estrategias preventivas y de 
atención más efectivas para su abordaje desde distin-
tos espacios sociales. 

Uno de los retos relevantes en este campo es la 
adaptación de las estrategias preventivas y de aten-
ción a poblaciones especialmente vulnerables como 
son las mujeres indígenas, quienes viven simultánea-
mente múltiples formas de desventaja y suelen tener 
mucha menor autonomía para ejercer sus derechos 
y menos acceso a los servicios de atención a la vio-
lencia. 

Finalmente, aunque los progresos en la calidad 
de las fuentes de información son innegables, es pre-
ciso continuar avanzando en su perfeccionamiento. 
Los esfuerzos dirigidos hacia la correcta captación de 
la mortalidad materna, por ejemplo, han permitido 
medir de manera más exacta este importante proble-
ma de salud pública en la población mexicana. Datos 
más precisos significan toma de decisiones también 
más precisas.


