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PRESENTACION

La salud de las personas se ve afectada fundamentalmente por
tres elementos: las caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas del
cuerpo humano; el entorno ambiental, politico y econdémico; y
los que se relacionan con el comportamiento individual y co-
lectivo. El cuidado de la salud, por lo tanto, debe articular de la
manera mas armoénica posible estos tres aspectos y representa
no so6lo un derecho de las personas, sino también una respon-
sabilidad de las instituciones de Salud, de toda la ciudadania y
especialmente de cada individuo.

Los estilos de vida en una sociedad cambiante como la que
integramos se han convertido en factores de riesgo de enferme-
dades transmisibles, crénicas y emergentes, que en décadas an-
teriores solo eran atribuibles a factores vinculados con aspectos
genéticos y fisiologicos. La vida social representa hoy un factor
condicionante del estado de salud de la poblacién, por lo tanto,
una adecuada atencidn a los problemas de salud debe ser ejerci-
da por la propia sociedad organizada.

Sinaloa es un estado con un gran potencial econémico y
social, su capacidad productiva y competitiva en el pais y en el
extranjero depende, ademads de sus recursos econdémicos y tec-
nologicos, de sus niveles de reproduccion social, los cuales a su
vez descansan en las condiciones de salud y bienestar de sus ha-
bitantes.

Los grupos sociales sinaloenses vinculados por el CODESIN,
como son los miembros de las instituciones de gobierno, empre-
sarios, académicos y sociedad, conscientes de la importancia de




ofrecer una respuesta a los problemas de salud de mayor carga
para las instituciones y el gobierno estatal, se han reunido duran-
te estos ultimos tres afios para analizar a fondo las condiciones
de salud del estado, conocer la dimension de los problemas que
afectan a toda la poblacion, en especial a los grupos que viven
en condiciones de pobreza, y disefiar un Plan Integral de Salud
(pPISES) que enfoca sus estrategias y acciones a los determinan-
tes sociales de la salud, con el fin de fortalecer la capacidad de
la poblacion para construir una vida saludable y prevenir enfer-
medades.

El pP1SEs reune caracteristicas especiales. En primer lugar,
se fundamenta en los resultados de un cuidadoso estudio cientifi-
co realizado por investigadores especializados en la salud publica,
que permiti6é obtener un diagndstico de las actuales condiciones
de salud de la poblacion de cada uno de los municipios del estado
y de la capacidad de respuesta de las instituciones del sistema de
Salud. En el proceso de elaboracién de este estudio se identifi-
caron los problemas de mayor carga econdmica y social para el
Estado, los factores de riesgo predominantes en la sociedad si-
naloense y las intervenciones que podrian ayudar a prevenir y a
controlarlos. En segundo lugar, representa un esfuerzo ejemplar
de articulacién del conocimiento y experiencia de profesionales
provenientes de diversos sectores que se relacionan de manera
directa e indirecta con el cuidado de la salud, como son educa-
cidn, medio ambiente, industria, seguridad civil, entre otros.

Los esfuerzos de esta larga y productiva jornada de traba-
jo han traido como resultado, un plan que incorpora una visiéon
integral del cuidado de la salud. Las estrategias y acciones pro-
puestas se alinean al Programa Nacional de Desarrollo y a los
programas Nacional y Estatal de Salud y se enfocan especial-
mente en los problemas de salud que demandan una atencion
especial en el corto, mediano y largo plazos. Los retos a los que
nos enfrenta la diabetes mellitus, la obesidad, las enfermedades
isquémicas del corazdn, los accidentes y la violencia, demandan
un abordaje consciente, cuidadoso y responsable no solo de las
instituciones de Salud, sino de los distintos sectores que inter-
vienen en la vida social y econémica del estado y en especial de



una sociedad consciente de la importancia de asumir una con-
ducta de corresponsabilidad en el cuidado de su salud.

El PISEs es un recurso construido gracias a las contribu-
ciones y al compromiso de las instituciones lideradas por la Se-
cretaria de Salud, de instituciones educativas, de investigacion y
educacidn superior, empresas y organizaciones civiles. El concur-
so de sus representantes y su valiosa contribucion en los foros de
consenso para validar los resultados del diagndstico y para defi-
nir las estrategias y acciones ha hecho posible esta publicacion.
Queda ahora en manos de las instituciones y organizaciones de
la sociedad sinaloense, para emprender la construccion de un
Sinaloa saludable, productivo y altamente competitivo en las
proximas décadas.

JAVIER L1IZARRAGA MERCADO
Presidente Ejecutivo del CODESIN







La elaboracién del PLAN INTEGRAL DE SALUD DEL ESTADO DE
SiNALOA (PISES) es producto del esfuerzo colectivo para cons-
truir un estado mas saludable y productivo. Se debe reconocer
el mérito de cada uno de los colaboradores de la cuadruple hé-
lice (gobierno-empresa-academia-sociedad) para alcanzar los
objetivos propuestos para que podamos contar en Sinaloa con
un plan de salud al 2035, sin olvidar que nunca se parte de cero,
y que sélo se puede llegar mas lejos cuando la acumulacién del
conocimiento de otros es aprovechado para aprender y mejorar.
De alli el progreso de las naciones.

Como resultado de este proceso de aprendizaje, conta-
mos con el respaldo de actores clave de la cuadruple hélice para
avanzar hacia la implementacion de las intervenciones plantea-
das para contribuir a la solucion de los principales problemas de
salud de la poblacion en Sinaloa.

CODESIN se compromete a dar seguimiento a la implementa-
cion y evaluacion del Plan Integral de Salud del Estado de Sinaloa
y trabajar en coordinacion con la Secretaria de Salud del estado y
los demas actores del desarrollo, para asegurar que la aplicacién
del conocimiento desarrollado se refleje en el mejoramiento de la
salud de todos los sinaloenses.

ENRIQUE MAYTORENA GARCIA
Director General del CODESIN
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INTRODUCCION

Aun cuando las condiciones de salud de la poblacion en Sinaloa
se mantienen similares al promedio nacional y muestran avan-
ces en el aumento de 2.2 afios en la esperanza de vida, en el des-
censo relativo de la mortalidad materna (62%) y en el descenso
de la mortalidad infantil (55%), el estado continua en la etapa de
transicion epidemiolodgica, caracterizada por el traslape de en-
fermedades propias del rezago en salud, con las enfermedades
cronico-degenerativas, que resultan de los nuevos riesgos por
cambios en la estructura demografica de los veinte afios recien-
tes y de estilos de vida determinados por la industrializacion y
la urbanizacion.

En los diez afos recientes, estudios sobre las causas de los
problemas de salud en el mundo —en especial en los paises en
desarrollo— demuestran que gran parte de las enfermedades
infecciosas y crénicas estan determinadas por las condiciones
sociales y econdémicas de la poblacién. Los grupos sociales que
viven en condiciones de pobreza y pobreza extrema muestran
mayor vulnerabilidad a problemas de salud. También hay evi-
dencia de que los factores de riesgo por estilos de vida inade-
cuados generan incrementos en la mortalidad de la poblacién
joven y de adultos en edad productiva. Problemas de conducta
relacionados con las adicciones, violencia y accidentes, incre-
mentan lesiones y discapacidades, lo cual genera una carga im-
portante en el sistema de salud y en la sociedad.

De acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de
Poblacién (coNAPO), se estima que el crecimiento poblacional




El pisEs se fundamenta
en un diagnoéstico
integral de salud, su
analisis y su posterior
planeacion estratégica;
y para su concrecion

y consolidacién

es fundamental la
participacion de la
cuadruple hélice
gobierno-empresa-
academia-sociedad.

de Sinaloa ascendera de 2.9 (2013) a 3.1 millones de habitantes
(2030). La piramide de poblacién estatal sefiala el cambio en la
estructura por edad de 1990 a 2010; la estimacion a 2030 es la re-
duccién porcentual de nifios y jévenes a 22.8, la concentracion
de poblacién en edad econdmicamente activa (66.1%) y el en-
sanchamiento de la piramide en su cuspide; es decir, un incre-
mento de adultos mayores a 11.1 por ciento.

En este escenario, las instituciones del sector salud enfren-
tan importantes problemas derivados, precisamente, de este
traslape en el perfil epidemiolégico. Por un lado, con las enfer-
medades infecciosas y las generadas por la violencia, o las de-
ficiencias nutricionales (propias del rezago); por otro, con las
enfermedades cronico-degenerativas y las neoplasias, que cam-
bian de manera importante las necesidades de atenciéon médica
y cuyo panorama en el corto plazo tiende a agudizarse. Las en-
fermedades crénicas son la principal causa de mortalidad y de
demanda de servicios a las instituciones de salud. Esta situacion
se exacerba a causa del aumento de la morbilidad y mortalidad
por causas externas, principalmente accidentes y violencia.

Una politica orientada a mejorar las condiciones de vida
y el bienestar de la poblacidn sinaloense demanda atencion es-
pecial en las condiciones sociales y econdmicas de los proble-
mas de salud, lo cual exige una vision integral que trascienda las
fronteras del sector salud para incorporar a los sectores de edu-
cacion, transporte, industria, desarrollo social y medio ambien-
te, entre otros. Las acciones en beneficio de la salud deben ser el
resultado de esfuerzos de los sectores publico y privado, orga-
nizaciones civiles y academia, con la finalidad de atender todos
los frentes que demanda la prevencion de problemas de salud y
la atencion y control de enfermedades.

Con esta visidn, el Consejo para el Desarrollo Econémico
de Sinaloa (coDESIN) impulsé la iniciativa de disefiar un Plan
Integral de Salud del Estado de Sinaloa (P1SES), fundamentado
en un diagndstico integral de salud realizado por investigadores
del Instituto Nacional de Salud Publica de México y en ejerci-
cios de analisis y planeacion estratégica en los que participaron
representantes de instituciones publicas, privadas y organiza-
ciones civiles convocados por el Consejo. El propésito de estas



sesiones fue analizar los aspectos fuertes y débiles de las condi-
ciones de salud y el desempeno de los servicios de salud, asi co-
mo la prospectiva a 25 afios. Las conclusiones lograron el con-
senso de que es imperativo girar la atencion a la salud hacia una
vision preventiva, integral y de largo plazo.

La salud es un bien de indiscutible valor social y demanda
acciones mas alla de los limites sexenales. Por las caracteristicas
epidemiolégicas de la sociedad moderna, como es la sinaloense,
se requiere articular esfuerzos y voluntades no sdlo de los sec-
tores de gobierno, sino de la participacion y corresponsabilidad
de la sociedad civil.

Para el CODESIN y las instituciones participantes en el di-
sefio del PISEs, este plan es un recurso estratégico de la Alianza
por la Competitividad, esquema para el crecimiento y desarro-
llo fundamental del Consejo. En este modelo, la salud es asu-
mida como un insumo basico para la poblacién porque genera
bienestar y crea las bases para generar una sociedad progresiva-
mente productiva y competitiva.

El disefio y desarrollo del p1ses ha permitido identificar los
factores econdmicos, sociales, culturales y politicos, que determi-
nan los problemas de salud y afectan las condiciones de bienestar
de la poblacion. Asimismo, este plan inicia un nuevo concepto de
la atencion a la salud. Propone tres pilares centrales: (a) preven-
cién de las enfermedades y promocion de salud; (b) vision de lar-
go plazo para generar las bases institucionales de continuidad de
los programas y acciones estratégicas de prevencion y atencion a
problemas de salud, y (c) acciones intersectoriales para atender a la
salud desde los sectores publico y privado que influyen en alguna
medida en las condiciones de salud de la poblacion. Un requisito
fundamental es que estas acciones se articulen con la rectoria de
la Secretaria de Salud del estado.

El pISES se presenta a la sociedad sinaloense como un re-
curso potenciador de estrategias y programas contenidos en el
Programa Nacional de Salud 2013-2018 y atiende los principios
basicos sefialados en el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018.
Para ello, enfoca sus estrategias y acciones en seis problemas de
salud que, de acuerdo con el Diagndstico Integral de Salud del Es-
tado de Sinaloa, deben atenderse con vision preventiva, integral

Con los fundamentos

del PISES, se espera que
en el mediano plazo
podamos contar con un
estado ejemplar en el
pais, con una sociedad
fuerte, sana, productiva y
competitiva.




e intersectorial, con la finalidad de reducir en el mediano y lar-
go plazos la importante carga que son para el sistema de salud.
Estos problemas se sefialan con mayor detalle en los siguientes
capitulos.

La elaboracion de este plan ha sido el resultado de un proce-
so de dos afios de trabajo y colaboracién profesional y técnica de
un gran numero de personas representantes de instituciones del
gobierno estatal, la iniciativa privada, organizaciones civiles y la
academia.

Esta publicaciéon contiene, en primer lugar, los aspectos
centrales del diagnostico integral (capitulo 1) y el analisis pros-
pectivo (capitulo 11) de las condiciones de salud de la poblacion
sinaloense. Enseguida, se establece la mision, objetivos y lineas
de accién del p1sEs (capitulo 111) y las recomendaciones de in-
tervencidn para prevenir y controlar los seis problemas de salud
(capitulo 1v) identificados y priorizados por los representantes
de las instituciones que colaboraron en el planteamiento de este
Plan. Por ultimo, se sefialan las acciones de gestion de este Plan
como recurso de politica publica (capitulo v), alineadas al Pro-
grama Nacional de Salud 2013-2018.

El cODESIN presenta el PISEs para contribuir con las insti-
tuciones de gobierno —en especial con la Secretaria de Salud,
como rectora de las politicas de salud en el estado— en la cons-
truccion de un sistema basado en la mayor equidad, focalizado
en grupos vulnerables y en comunidades marginadas, y en la
oferta de servicios de buena calidad y seguridad para el pacien-
te. Con estos fundamentos, se espera que en el mediano plazo
podamos contar con un estado ejemplar en el pais, con una so-
ciedad sana, productiva y competitiva.
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CAPITULO I

DIAGNOSTICO INTEGRAL DE SALUD
DEL ESTADO DE SINALOA

Un diagnéstico integral de salud basado en
las condiciones externas e individuales

EL ENTORNO DE LA SALUD

Los indicadores de desarrollo econémico y social de Sinaloa
mantienen un comportamiento similar al del promedio del pais.
Es uno de los estados agricolas mas importantes de la economia
nacional y si bien la contribuciéon mas alta al Producto Interno
Bruto (pP1B) nacional proviene del sector servicios (en especial
del comercio), la produccion agricola es una actividad econé-
mica importante, gracias a su calidad y competitividad en el
mercado internacional. Al igual que en el resto del pais, Sinaloa
vive un acelerado proceso de urbanizacion que ha estimulado la
expansion del sector servicios, sobre todo el de la comercializa-
cidn. Las repercusiones sociales de un sector terciario irregular
determinan la presencia de una poblacién estatal en condicio-
nes de vulnerabilidad en el acceso a los servicios de salud y, por
consecuencia, a la seguridad social que podria garantizar el ac-
ceso equitativo y mejores condiciones de salud y bienestar.

El desarrollo econdmico y social del estado se basa en un
comportamiento desigual entre sus municipios, predominando
aquellos en los que se concentra poblaciéon en condiciones de
pobreza, pobreza extrema y con rezago educativo. Estos factores
sociales y econdmicos inciden de manera muy importante en
las condiciones de salud y en las posibilidades de resolver a me-
diano y largo plazos problemas de salud determinados no sélo
por condiciones biologicas de los individuos, sino fundamental-
mente por sus estilos de vida, habitos y conductas.




Sinaloa cuenta con recursos naturales que ofrecen condicio-
nes de vida favorables para sus habitantes. E1 97.01% de la pobla-
cién habita en zonas térmicas calidas de 22 a 26°C; el 2.01% en
zonas térmicas semicalidas de 18 a 22°C y menos del 1% en zo-
nas templadas o semifrias de 5 a 18°C. En las jurisdicciones 1,
2, 3 y 4, localizadas en los municipios de Ahome, Guasave, Sal-
vador Alvarado y Culiacdn, respectivamente, mas del 85% de
la poblacién habita en zonas de precipitacion baja (menos de
600mm anual), mientras que solo el 2.45 y 6.01% de la pobla-
cidén en las jurisdicciones 5 y 6 habita en zonas con rangos de
precipitacion mas altas (entre 1200 y 2000 mm).

Condiciones econdmicas y sociales

Sinaloa aparece entre los 16 estados que aportan mayor por-
centaje al PIB nacional (2.1). Su tasa de crecimiento promedio,
en 1994-2011, se mantuvo en el 1.9%, es decir, por debajo del
promedio nacional (2.7). La agricultura, eje productivo de la
economia estatal, registra en los ultimos aflos una problema-
tica compleja y recurrente. A los frecuentes problemas de se-
quia, crédito y comercializacion, se suma una amplia oferta de
bienes agricolas en el exterior. Las actividades agricolas de la
entidad tienen una rentabilidad declinante, aunque mantienen
alta participacion en la economia estatal (7.9%), mas del doble
del promedio nacional (3.1%). El sector industrial conserva baja
participacidn en la economia estatal (1.4%) y el sector servicios
ha mostrado la mayor expansion, en especial el comercio, cuya
participacion en el P1B estatal es de 23 por ciento.

De acuerdo con el Censo 2010, las actividades econémi-
cas que mas aportan al piB son las terciarias, como el comer-
cio, transporte, preparacion de alimentos y bebidas (67.66%),
industria manufacturera y mineria (19.31%) y la agricultura,
el aprovechamiento forestal y la pesca (13.03%). Entre 2004 y
2011, la entidad se situd en el lugar nacional 20 en crecimiento
economico y es la de menor dinamica en el noroeste. Su ritmo
de crecimiento es de 2.4, similar al promedio nacional (2.5).



La infraestructura econémica y productiva de mayor peso se
concentra en cinco de los 18 municipios (Ahome, Guasave, Sal-
vador Alvarado, Culiacdn y Mazatldn) y las dreas de mayor mar-
ginacion se localizan en los 13 restantes (Angostura, Badiraguato,
Concordia, Cosald, Choix, Elota, Escuinapa, El Fuerte, Mocori-
to, Navolato, Rosario, San Ignacio y Sinaloa). En los primeros,
hay un proceso de urbanizacion donde los habitantes tienen re-
lativamente mayor acceso a los servicios de educacién, salud,
agua potable y electrificacion, y en los segundos se mantiene
mayor porcentaje de poblaciéon viviendo en condiciones mini-
mas de bienestar (figura 1.1).

Sinaloa ocupa el lugar 24 en porcentaje de poblacion en
condiciones de pobreza y el 23 en pobreza extrema, por lo tanto
se ubica entre las diez entidades con menor pobreza en el pais.

Porcentaje de poblacion por municipio con ingreso inferior a
la linea de bienestar econdmico e ingreso inferior a la linea de
bienestar minimo. Sinaloa, 2010.
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so de Poblacion y Vivienda 2010.

Polarizacién econémica
y productiva en el estado
de Sinaloa:

5 de los 18 municipios
concentran la
infraestructura de
produccién del estado.




En 2010, del total de la
poblacién que habitaba
en el estado, 36.5% se
encontraba en situacion
de pobreza.

En Sinaloa, 50%

de la poblacién

esta en el mercado
laboral informal, esto
representa condiciones
de vulnerabilidad

en el acceso a
servicios de salud.

Segun estadisticas del Consejo Nacional de Evaluacién de Poli-
tica de Desarrollo Social (CONEVAL), en 2010, del total de la po-
blacién que habitaba en el estado, 36.5% se hallaba en situacion
de pobreza, con un promedio de carencias de 2.2.! El 5.4% del
total de la poblacion se ubicaba en condiciones de pobreza ex-
trema con un promedio de carencias de 3.6; el porcentaje de po-
blacién no pobre y no vulnerable fue de 22.1.

Los municipios que albergan la mayor proporciéon de po-
blacion en condiciones de pobreza son Choix (79.1%), Badira-
guato (74.8%), Cosala (66.1%) y con menor proporciéon Mazatlan
(28.1%), Culiacan (29.8%) y Ahome (30.69%).

Los datos del coNEvAL sefialan que, en 12 de los 18 mu-
nicipios, mas del 55% de la poblacién cuenta con un ingreso
inferior a la linea de bienestar econdmico. La diferencia mas
importante sucede entre los municipios de Choix y Ahome. El
primero, con mas del 80% de su poblacion por debajo de la linea
de bienestar econdmico, mientras que en Ahome el porcentaje
es de 38% (figura 1.1).

Las condiciones de desarrollo de Sinaloa que, al igual que
en el resto del pais, reflejan una importante desigualdad entre
sus regiones y municipios, componen un escenario de grandes
retos para atender los problemas de salud. Entre ellos, la distri-
bucion de la poblacion en el mercado laboral. La tasa de ocupa-
cién informal de la poblacidn estatal alcanza el 50%, lo que signi-
fica condiciones de vulnerabilidad en la atencion a la salud al no
contar con un esquema formal de seguridad social. E122.2% de la
poblacion del estado no tiene acceso a servicios regulares de sa-
lud y no estd incorporado a un sistema de seguridad social.

1 Una persona se encuentra en situacion de pobreza cuando tiene, por
lo menos, una carencia social (en los seis indicadores de: rezago educativo,
acceso a servicios de salud, acceso a la seguridad social, calidad y espacios
de la vivienda, servicios basicos en la vivienda y acceso a la alimentacion)
y su ingreso es insuficiente para adquirir los bienes y servicios que requiere
para satisfacer sus necesidades alimentarias y no alimentarias.



Ocupacién y desocupacion

En el periodo 2000-2012 la poblacion ocupada tuvo un incre-
mento del 6.7%, pero la poblacion desocupada crecid 72% en el
mismo periodo. El principal reto es la transicién de la poblacion
menor de 14 afos al ingresar a la Poblaciéon Econdmicamente
Activa (PEA), porque un porcentaje importante lo hace como
poblacion desocupada.

El sector terciario ocupa la mayor cantidad de personas,
mientras que los sectores primario y secundario perdieron par-
ticipacidn en el periodo 2005-2010. En el sector servicios, las
actividades de comercio y los servicios diversos son las activi-
dades con mayor numero de personas ocupadas. La tasa de in-
formalidad es ligeramente mayor para las mujeres que para los
hombres (55.98% y 54.52%, respectivamente).?

Desigualdades en salud

Rezago educativo

El promedio de analfabetismo en la poblacién de los 18 munici-
pios alcanza el 5.4% y el promedio de afios escolares cursados es

de 7.84. El mayor porcentaje de analfabetismo corresponde a los
municipios donde se concentra el mayor porcentaje de poblacion

2 Poblacién inactiva disponible: constituida por las personas de 12 y
mas aflos que no trabajaron ni tenian empleo y no buscaron activamente
uno por desaliento o porque piensan que no se les daria por la edad; porque
no tienen estudios, etc., pero que estarian dispuestas a aceptar un trabajo si
se les ofreciera; sin embargo, no buscan activamente uno. Poblacion inacti-
va no disponible: formada por la poblacion de 12 y mas afios que en la se-
mana de referencia no trabajo ni tenfa empleo; tampoco busco activamente
uno y no estaria dispuesta a aceptar un trabajo, aunque se lo ofrecieran, por
dedicarse a los quehaceres del hogar, estudios o ser jubilados o pensionados,
estar incapacitados para trabajar o pertenecer al grupo de otros inactivos,
como ociosos voluntarios y alcohdlicos, entre otros.

3 Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (ENOE), 2012.




De acuerdo con la
Organizacién Mundial
de la Salud (oms),

la esperanza de vida
disminuye, seglin
aumenta la marginacién
y la pobreza.

21.4% de los habitantes
de Sinaloa presentan
carencias de acceso a los
servicios de salud y mas
del 50% carece de la
seguridad social.

en condiciones de pobreza extrema: Choix (9.7%), Sinaloa (8.4%),
Badiraguato (8%) y Cosala (8%).

Grupos vulnerables

La desigualdad en las condiciones de salud también aparece en-
tre hombres y mujeres y entre grupos de diferente edad. En los
afos recientes, la mortalidad es mayor en la poblacién masculina
y muestra un comportamiento inverso en la poblacién femenina.

La relacién directa entre pobreza y tasa estandarizada de
mortalidad es mas acentuada en zonas urbanas que en rurales
para casi todos los rangos de edad, con excepcion del grupo de
65 a 75 afos. Es probable que la mortalidad infantil en zonas
rurales sea mayor, pero por condiciones sociales, la mortalidad
en nifos de 0 a 4 afos no se registra.

A escala estatal, la relacién entre pobreza y marginacion
con la esperanza de vida sigue un patrén parecido al que se ha
encontrado en el reporte de la Comision de los Determinantes
Sociales, de la Organizacion Mundial de la Salud (oms): la es-
peranza de vida disminuye, segiin aumenta la marginacion y la
pobreza.

Acceso a los servicios de salud

Sinaloa se ubica en el décimo lugar respecto al porcentaje de
poblacion con carencias de acceso a los servicios de salud, con el
21.4% del total de habitantes. De acuerdo con los datos publica-
dos por el CONEVAL a escala municipal, el porcentaje de perso-
nas con carencias de acceso a los servicios de salud es superior al
promedio estatal en seis de los municipios mas poblados, en los
cuales se observo alta densidad poblacional, menor rezago edu-
cativo y menor porcentaje de poblacion viviendo en la pobreza:
Guasave, Culiacdn, Mazatldn, Salvador Alvarado y Ahome.

Acceso a la sequridad social

La falta de acceso a la seguridad social es uno de los principales
problemas en el pais. Aunque el estado ocupa el noveno lugar



en porcentaje con menor numero de personas sin acceso a la
seguridad social, mas del 50% carece de ella. S6lo cuatro muni-
cipios tienen porcentajes inferiores al estatal y en ocho de ellos
supera el 70 por ciento. Navolato posee la tasa estandarizada
de muerte mas alta en el estado, teniendo como principal cau-
sa de defuncion la violencia, pero es el segundo municipio con
menos personas con carencia de acceso a seguridad social.

Los riesgos de perder afios de vida saludable es mayor en
los municipios con mds alta marginacion, como Choix, Badira-
guato, Cosala y Sinaloa, en donde hay mayores niveles de pobre-
za, rezago educativo y predominio del empleo informal, expre-
sado en la carencia de acceso a la seguridad social.

Calidad y espacios en la vivienda

El 8.5% de la poblacién de Sinaloa tiene carencias por calidad y
espacios en la vivienda. El estado ocupa la posiciéon 8 en el con-
texto nacional. Sin embargo, a escala municipal 11 de los muni-
cipios superan el porcentaje estatal y en Choix mas del 30% de
sus habitantes padece carencias de este tipo (CONEVAL, 2010).

Dinamica demografica

En la perspectiva de impulsar un plan integral de salud con én-
fasis en la prevencion y con vision de largo plazo, la distribucién
geografica de la poblacion, asi como por edades y sexo, es un
indicador util para fundamentar estrategias y acciones de aten-
cidn, de acuerdo con las demandas de cada sector. La tendencia
de envejecimiento es un factor en especial importante, porque
la planeacidn de los servicios en el mediano plazo debera con-
siderar las demandas de este sector poblacional. El incremento
de la proporcion de adolescentes en la estructura poblacional
también exige fortalecer politicas para controlar los factores de
riesgo de este grupo poblacional.

Los datos de este apartado sefialan que en los veinte afos re-
cientes hay una dindmica demografica caracterizada por descen-
sos en los niveles de fecundidad y variaciones en los niveles de

Los municipios con mas
alta marginacion son
los que tienen mayores
riesgos en salud.




Progresivo
envejecimiento de la
poblacién sinaloense,
durante los dltimos

veinte anos.

mortalidad; en consecuencia, por un progresivo envejecimien-
to. En 1990, la poblacion de Sinaloa era de 2.2 millones de habi-
tantes y crecia a una tasa promedio anual de 2.2%; hacia 2010 al-
canzd los 2 767 761 millones con una tasa de crecimiento anual
de 1.3%, ocupando el 15° lugar nacional por su numero de ha-
bitantes.

De acuerdo con las Proyecciones del Consejo Nacional de
Poblacién (coNaPO), se estima una poblacidon de 3.1 millones
de habitantes hacia 2030, con una tasa de crecimiento anual que
se reducird a 0.83 por ciento. Aunque la tasa de crecimiento ha
descendido gradualmente por la inercia demografica, la pobla-
cion ha crecido y seguira creciendo en numeros absolutos, pero
a ritmo menor (figura 1.2).

La distribucién geografica en el estado se ha caracteriza-
do por una importante concentracion de poblacion en lo que
podriamos denominar polos de desarrollo. En 2010, el 72.1%
se concentro en cuatro municipios (Culiacan, 31.0%; Mazatlan,
15.8%; Ahome, 15.0%; y Guasave, 10.3%), mientras que en 2000

Poblacion y tasa de crecimiento poblacional.
Sinaloa, 1990-2030.
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estos mismos municipios albergaban 69.5% de la poblacién to-
tal. Los municipios con mayor poblaciéon urbana y que estan
por encima del promedio estatal son Mazatlan (92.8%), Salva-
dor Alvarado (87.5%), Culiacan (86.5%), Escuinapa (80.7%) y
Ahome (80.5%). Los mas rurales son Badiraguato (87.6%) y Si-
naloa (80.3%).

La tendencia de urbanizacién muestra que los municipios
de Navolato (15.7%), Angostura (9.5%), Culiacan (8.7%), Cosa-
la y Elota (8.3%), son los que mas han crecido.

La piramide estatal de poblacion (figura 1.3) muestra el cam-
bio en la estructura por edad de 2000 a 2010 y la estimacion hasta

Estructura y evolucion de la poblacion sinaloense, 2000, 2010, 2020 y 2030.
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Los municipios urbanos
concentran mayor
poblacién femenina

y los rurales, mayor
poblaciéon masculina.

2030, distinguiéndose una reduccion de la base, es decir, de nifios
y jovenes de 0 a 14 afos a 28.5%, una concentraciéon de poblacion
en edad econdmicamente activa, con 64.5%, y un ensanchamien-
to de la piramide en su ctspide, es decir, un incremento del 6.6%
de adultos mayores (de 60 aflos o mas). Se ha estimado para 2030
que este grupo de poblacién alcanzara el 11.4% de la poblacién
total (INEGI, CONAPO, 2010).

Los municipios urbanos concentran mayor poblacion fe-
menina. La relacién entre el nimero de hombres por cada cien
mujeres es de 96.9 en Culiacdn, 97.3 en Mazatlan y 97.4 en Aho-
me, con excepcidn de Salvador Alvarado, que es de 96.6 hom-
bres por cada cien mujeres. Por el contrario, en los municipios
rurales hay predominio de poblacién masculina. Por ejemplo,
San Ignacio, con 108.0; Choix, con 107.8, y Badiraguato, con
107.3 hombres por cada cien mujeres. La proporcion de nifos
y adolescentes va disminuyendo de manera progresiva, pasan-
do del 38.4% en 1990 al 22.8% en 2010 con un descenso del
15.6% en el periodo, mientras que los grupos de adultos crecen
en 8.7% y los adultos mayores en 2.6 por ciento. Hacia 2030, el
crecimiento de la poblaciéon mayor a 65 afos habra crecido casi
tres veces mas en un periodo de 40 afios, lo cual significara un
reto importante en la atencion a la salud de este grupo.

La estructura de edad por municipio sefiala que los que
concentran poblacién mas joven de 0 a 14 afios son Cosald, con
34.6%, y Elota, con 32.9 por ciento. El mayor porcentaje de per-
sonas en edad laboral se encontré en Mazatlan (66.5%), que po-
dria ser una atraccion para el mercado laboral de ese munici-
pio. Los porcentajes de poblacién mas envejecida corresponden
a los municipios mds rurales: Mocorito (11.6%) y San Ignacio
(10.6%), lo cual puede ser resultado de la migracién de los jo-
venes para trabajar en centros urbanos, dejando una concentra-
cién de adultos mayores.

Tasa de fecundidad

La tasa bruta de natalidad ha experimentado un descenso ace-
lerado, como consecuencia, en gran medida, de la utilizacion
extendida de métodos anticonceptivos y de las condiciones so-



Tasa global de fecundidad. Sinaloa y México, 1990-2030.
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cioeconomicas y culturales del estado. En 1990, la tasa bruta de
natalidad en Sinaloa alcanzé niveles de 26.9 nacimientos por
cada mil habitantes, cifra que disminuy6 en 7.9 puntos, llegando
en 2010 a 19.0 nacimientos por cada mil habitantes, similar al
nacional, con 19.7 (figura 1.4).

En 1990, el nimero de hijos promedio por mujer era de 3.2,
2.3 en 2010, y se espera que hacia 2026 se ubique por debajo del
nivel de reemplazo generacional, que es de 2.1 hijos por mujer,
comportamiento muy similar al nacional.

Migracién

Uno de los sectores mas afectados en el acceso a servicios de sa-
lud son los migrantes. En Sinaloa, las zonas de alta produccion
agricola experimentan la presencia de poblacién flotante en los
periodos de siembra y cosecha.

Actualmente de la poblacion de Sinaloa, la nativa o nacida
en la entidad es del 89.1%; el 9.6% provienen del resto del pais y,
por ultimo, el 1.2% a extranjeros.

Sinaloa presenta pérdida poblacional por migracion a otros
estados del pais e internacional. La poblacion sinaloense se redujo

La tasa bruta

de natalidad ha

experimentado un

descenso acelerado,
entre los factores
intervinientes estan:

+ La utilizacién
extendida de métodos
anticonceptivos.

El incremento en
mejores condiciones
socioeconémicas, y
culturales del estado.

Cerca de 5 mil personas
abandonan cada ano el
estado de Sinaloa para
emigrar a otros paises,
principalmente a Estados
Unidos.




En el ano 2014 el
promedio de esperanza
de vida en el estado

es de 75.1 anos y en

el pais de 74.7, esto
representa una diferencia
de 0.4 anos mayor al
promedio nacional.

en 10200 personas en 2010, como consecuencia de la diferencia
por la emigracion de 27883 personas y la inmigracién de 18840
individuos. Estos movimientos poblacionales dieron como resul-
tado que la tasa haya ido en aumento, en comparacion con el re-
gistrado en 1990 (-2.0 por cada mil habitantes). Los estados hacia
donde los sinaloenses migran principalmente son Baja Califor-
nia, Sonora y Jalisco. La migracién internacional también genera
una pérdida de poblacion, ya que cerca de cinco mil personas
abandonan cada afo el estado para vivir en otro pais, dirigiéndo-
se casi en su totalidad a Estados Unidos. La tasa de migracion ne-
ta internacional en 2010 fue de -0.4 por mil personas.

CONDICIONES DE SALUD

En Sinaloa se han logrado destacados avances en salud publi-
ca, definidos en los compromisos internacionales, nacionales
y locales, entre ellos, el aumento de la esperanza de vida en el
estado de 2.5 aflos entre 1990 y 2014. En este ultimo ao, el pro-
medio de esperanza de vida en el estado es 75.1 afios y en el pais
74.7, esto representa una diferencia de 0.4 afilos mayor al prome-
dio nacional (INEGI, 2014).

Otros avances son los relacionados con el descenso de la
mortalidad. Por ejemplo, la mortalidad materna disminuyd
mds del 62% entre 2007 y 2012; la mortalidad infantil bajé al-
rededor del 57% entre 1990-2010, al pasar de 24.4 a 10.6 defun-
ciones por cada mil nacimientos, lo cual demuestra una mayor
reduccion que la tasa promedio nacional, a lo anterior se agre-
ga, la reduccién en 22.8 fallecimientos causados por tumores
malignos en el mismo periodo. El control de cancer de ttero ha
sido uno de los mayores logros, al reducir la mortalidad en dos
terceras partes en el mismo periodo, pasando del 30.8 a 10.3
muertes por cien mil mujeres mayores de 15 afios.

Una mencién especial merece la cobertura estatal de casi el
100% del Programa de Vacunacién Universal y la reducciéon de
enfermedades diarreicas en 37.9% en 2006-2012.

En Sinaloa, la prevalencia periddica de algin problema de
salud se localiza en los grupos de mujeres de 70 a 74 afios, que



Prevalencia lapsica de algin problema de salud. Sinaloa, 2012.
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llega a 32.5%; en cambio, en los hombres alcanza el 30% en gru-
pos de entre 80-85 afos (figura 1.5).

Danos a la salud4
Los dafos a la salud (enfermedad, muerte y discapacidad) en

Sinaloa tienden a concentrarse en poblacidn en edad producti-
va: entre 15y 64 afos; en adultos mayores de 65 afios se deben,

4 Para analizar el perfil epidemioldgico de la poblacion sinaloense, se
han utilizado los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (EN-
SANUT) 2006 y 2012 y la de los registros de egreso hospitalario (Direccién
General de Informacién en Salud, ssa) de vigilancia epidemioldgica (Direc-
cion General de Epidemiologia, ssa) y mortalidad (INEGI, ssA), especifi-
cando sus causas. El anlisis de la informacién se ha hecho de acuerdo con
grupos de edad y distribucion geografica.



En el 2010 la tasa bruta
de mortalidad en Sinaloa
alcanz6 5.8 muertes

por mil habitantes, fue
superior al promedio
nacional de 5.6.

Tumores malignos

y enfermedades
cardiovasculares causan
el mayor nimero de
muertes en el estado.

Los accidentes y lesiones
intencionales son la
primera causa de muerte
en la poblacién de entre
15y 34 anos.

sobre todo, a padecimientos no transmisibles, causados en su
mayor parte por los estilos de vida y factores hereditarios.

Mortalidad general

En los treinta aflos recientes, la tasa de mortalidad general en
Sinaloa, al igual que en el pais, ha ido descendiendo, lo cual ha
generado el envejecimiento progresivo de la poblacién. Se pro-
yecta que contintie aumentando en los préximos 25 afios.

Este proceso de envejecimiento y la exposicién a riesgos re-
lacionados con estilos de vida poco saludables han modificado
el cuadro de principales causas de muerte. Sinaloa, como en el
resto de la nacidn, atraviesa una transicion epidemioldgica carac-
terizada por el predominio cada vez mayor de enfermedades no
transmisibles y lesiones.

La tasa bruta de mortalidad en Sinaloa descendié desde la
década de los treinta hasta los noventas del siglo pasado, cuando
la tasa era 4.6 muertes por mil habitantes, tendencia que cambié
en 2007 (5.05), alcanzando una tasa de 5.8 en el afno 2010. Ade-
mas, en este mismo afo, esa tasa fue superior a la registrada a
escala nacional (5.6). Se espera que la velocidad de crecimiento
de la tasa de mortalidad en el estado disminuya un poco, pero es
probable que continute creciendo hasta llegar a una tasa de 7.11°
en 2030 (CONAPO, 2010, «Estimaciones y proyecciones de la po-
blacion por entidad federativa (1990-2010, 2010-2030)».

En la figura 1.6 se muestra la distribucién de las causas de
mortalidad por edades en los grupos de poblaciéon productiva
(50 a 64 afos). Los tumores malignos y las enfermedades car-
diovasculares son las que generan el mayor numero de muertes.
En cambio, los accidentes y lesiones intencionales corresponden
ala poblacion mas joven (entre 15 y 34 afios). En los grupos ma-
yores de 70 anos la diabetes mellitus y enfermedades endocrinas
causan el mayor numero de muertes.

5  Consejo Nacional de Poblacion (coNaPO), 2010. «Estimaciones y pro-
yecciones de la poblacion por entidad federativa (1990-2010, 2010-2030)».



Mortalidad por causa y grupo de edad. Sinaloa, 2008-2011.
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FUENTE: Diagnéstico Integral de Salud del Estado de Sinaloa, 2013.




Sinaloa redujo la
mortalidad infantil en
mas del doble entre 1990
y 2010, de 24.4 a 10.6
defunciones por cada mil
nacimientos.

Razon de mortalidad materna. Sinaloa, 2002-2011.
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FUENTE: Direccién General de Informacién en Salud (pGIs). Mortalidad materna por afio de registro y entidad
de residencia habitual, 2002-2011. Secretaria de Salud.

Mortalidad materna

La razén de mortalidad materna del estado (2011) fue la segun-
da mas baja en el pais, con una tasa de 20.5 defunciones ma-
ternas por cada cien mil nacimientos; la tendencia ha sido a la
disminucién de mas del 60% de 2007 a la fecha (figura 1.7).

Mortalidad infantil

En México, entre 1990 y 2010 la mortalidad infantil se redujo en
mas del 55%, al pasar de 32.6 a 14.1 defunciones por cada mil
nacimientos. En Sinaloa también se ha registrado una reduc-
cioén similar, ubicando a la entidad por debajo de la media na-
cional. En 2010, la tasa de mortalidad infantil en el estado fue de
10.6 defunciones por cada mil nacimientos, significativamente
menor a la registrada en 1990, de 24.4 muertes de menores de
un ano.



Esperanza de vida

El descenso de la mortalidad general y la mortalidad infantil se
refleja principalmente en el aumento de la esperanza de vida al
nacer. La ganancia en la vida media de la poblacién mexicana en-
tre 1990 y 2010 fue de 3.6 afios, al pasar de 70.4 a 74 afios, respec-
tivamente. En Sinaloa, la ganancia en el mismo periodo ha sido
notablemente menor a la media nacional (1.2 afios). En 1990, una
persona nacida en Sinaloa tenia una expectativa de vida al nacer
de 72.6 afos y en 2010 aumento a 73.8. En paralelo, se observa que
en Sinaloa, como practicamente en todo el mundo, las mujeres
tienen una sobrevivencia mayor que los hombres. Entre 2008 y
2010 los hombres sufrieron un revés en su ganancia de afos de
vida, ampliando atin mas las diferencias por sexo. En 2010, la bre-
cha en la esperanza de vida entre hombres y mujeres sinaloenses
fue poco mas de ocho afos, aunque se estima que esta brecha se
va reduciendo y que podria persistir a lo largo de los afos.

Principales causas de muerte

Las causas mas importantes de muerte en poblacidon adulta, en
edad productiva, son las enfermedades no transmisibles, como las
cardiovasculares, diabetes, canceres y otros padecimientos meta-
bélicos y hereditarios. Su tendencia es también ligeramente des-
cendente, con valores que fluctuaron entre 492.0 y 423.4 muertes
por cada cien mil habitantes entre 1990 y 2010, respectivamente.

Entre 1990 y 2006 la tasa de mortalidad por causas externas
descendié de 86.9 a 67.4 muertes por cien mil habitantes, pero
aumento a 138.7 muertes por cien mil personas en 2007-2010.
Entre las causas de muerte expuestas destacan la diabetes melli-
tus (I1.C) ¢ las enfermedades cardiovasculares (II.G) y las agre-
siones (III.B). La tendencia descendente se da principalmente
en la mortalidad causada por diferentes tipos de cancer ya que
el aumento en la tasa de mortalidad registrada a partir de 2007
se debe principalmente al incremento de muertes violentas (fi-
gura 1.8).

6 Clasificacidn Internacional de Enfermedades; oms, 2010.

La ganancia en la vida
media de la poblacién
mexicana entre 1990 y
2010 fue de 3.6 anos, al
pasar de 70.4 a 74 anos,
respectivamente.

Entre 1990 y 2006 la tasa
de mortalidad por causas
externas descendi6 de

86.9 a 67.4 muertes por
cien mil habitantes, pero
aumento a 138.7 muertes
por cien mil personas en
2007-2010.




Tasa anual de mortalidad 1990-2011 por grandes grupos de causa de muerte.
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FUENTE: Elaborada con datos de estadisticas vitales: Direccién General de Informacién en Salud (DcGls), de la Secretaria de Salud (ssA), e Instituto Na-
cional de Estadistica y Geograffa (INEGI), y con los datos de las «Estimaciones/Proyecciones de Poblacién de las Entidades Federativas 1990-2030», del
Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO).

CLAVE DE DESCRIPCION
SUBGRUPO
I.A Enfermedades infecciosas y parasitarias
I.A.01 Tuberculosis
I.A.02 Enfermedades de transmision sexual
I.A.03 VIH/SIDA
I.B Infecciones respiratorias
I.C Causas maternas
I.D Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
I.E Deficiencias de la nutricién
I.A Tumores malignos
11.A.09 Cancer de mama

11.A.10 Céncer de cuello del Gtero




CLAVE DE DESCRIPCION

SUBGRUPO
I.A.11 Cancer del cuerpo del Gtero
1.A.12 Céancer de ovario
11.A.13 Cancer de prostata
I1.B Otros tumores
1.C Diabetes mellitus
I1.D Enfermedades endocrinas, metabdlicas, hematoldgicas e
inmunoldgicas
I.E Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso
I.F Enfermedades de los 6rganos de los sentidos
.G Enfermedades cardiovasculares
I.H Enfermedades respiratorias
.1 Enfermedades digestivas
. Enfermedades del sistema genito-urinario
I.K Enfermedades de la piel
I.L Enfermedades del sistema musculo esquelético
.M Anomalias congénitas
I.N Enfermedades de la boca
LA Accidentes
1.8 Lesiones intencionales
[.c Eventos (lesiones) de intencién no determinada
V.0 Causas mal definidas

FUENTE: Organizacién Mundial de la Salud (oms). Clasificacion Internacional de Enfermedades. 2010.

Mortalidad causada por diabetes Es probable que la
alta disminucién de

mortalidad causada por

La tasa de mortalidad por esta causa en Sinaloa —aunque inferior diabetes (casi 50% entre

ala nacional— presentd una tendencia similar a ella; hasta 2003, 2009-2010) se deba a

aumento de 51.3 (1990) a 74.5 (2003). A partir de 2003, la linea un subregistro o a una
de tendencia se separa de la nacional con un comportamien- incorrecta clasificacién
to descendente que coloca al estado como el de menor tasa de de la causa de muerte.
mortalidad por diabetes a partir de 2009, alcanzando un nivel
de 69.0 muertes por cien mil habitantes en 2010, comparado
con una media nacional de 92.7. Ningun otro estado tiene un
comportamiento similar. Es necesario investigar a profundi-
dad qué es lo que estd generando esta baja en la mortalidad por




Sinaloa concentra la
mayor tasa de muerte
por accidentes viales en
el pais (27.0 por 100 mil
habitantes), superando la
tasa promedio nacional
(14.4).

Tendencia en la tasa anual de mortalidad 1990-2011 por
diabetes mellitus.
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FUENTE: Elaborada con datos de estadisticas vitales: Direccion General de Informacién en Salud (pcls), de la Se-
cretaria de Salud (ssA), e Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), y con los datos de las «Estimacio-
nes/Proyecciones de Poblacion 1990-2050» del Consejo Nacional de Poblacién (coNAPO).

diabetes y asegurar, en primer lugar, que no se trata de algin
problema en el registro de las defunciones. En caso de que este
comportamiento sea real, deben identificarse las practicas que
han influido de esta manera en la mortalidad por diabetes y re-
forzarlas, ademas de compartirlas con el resto de las entidades
federativas como un ejemplo de buenas practicas en el manejo
de pacientes con diabetes (figura 1.9).

Mortalidad por accidentes y lesiones intencionales

Esta tasa de mortalidad (figura 1.10) tenia una tendencia des-
cendente desde 1990 hasta 2001, donde se redujo de 59.0 a 40.0
muertes por cada cien mil habitantes. Entre 2001 y 2007 aumento,
hasta alcanzar un valor de 53.2 muertes por cien mil habitantes.
Posteriormente, se ha estabilizado en alrededor de 50.0. La tasa
de mortalidad por accidentes en el estado es la segunda mas
elevada del pais.



FIGURA 1.10

Tendencia en la tasa anual de mortalidad 1990-2011 por
accidentes.
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FUENTE: Elaborada con datos de estadisticas vitales: Direccion General de Informacién en Salud (pcls), de la Se-
cretaria de Salud (ssA), e Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), y con los datos de las «Estimacio-
nes/Proyecciones de Poblacién 1990-2050» del Consejo Nacional de Poblacién (coNAPO).

Sin duda, la mas alarmante situacién se presenta en las
muertes por lesiones intencionales. La tasa de mortalidad por
este grupo de causas en el estado ha sufrido un aumento de casi
500% entre 2007 y 2010 (figura 1.11). La tasa mantuvo un com-
portamiento estable, con variaciones de alrededor de 20 muertes
por cien mil habitantes, y alcanz6 un minimo de 18.6 en 2007.
Sin embargo, a partir de ese aflo el aumento ha sido dramatico,
alcanzo el minimo de 84.1 en 2010. Sélo el estado de Chihuahua
tiene tasas de mortalidad mas elevadas que Sinaloa.

Mortalidad por grupos de edad

El grupo de edad mas afectado por las enfermedades infecciosas
y parasitarias es el de mayores de 75 afios. El menos afectado
es el grupo de 5 a 9 aflos; las causas que mayormente afectan
a los menores de un afo son las afecciones originadas en el pe-
riodo perinatal, en primer lugar, y las anomalias congénitas, en

La tasa de mortalidad por
lesiones intencionales en
el estado ha sufrido un
aumento de casi 500%

entre 2007 y 2010.

En los nifos de 10 a 14
anos la mayor proporcién
de muertes se debe a
accidentes y la segunda

a lesiones intencionales,
este comportamiento se
revierte en el grupo de 15
a 19 anos.




Las mujeres de entre 50
y 74 anos son victimas
predominantemente

de la diabetes mellitus
y de los tumores
malignos; las

mayores de 75 afnos,

de enfermedades
endocrinas y trastornos
mentales.

El grupo de edad
mas afectado por
las enfermedades

infecciosas y parasitarias
es el de mayores de 75
anos. El menos afectado
es el grupo de 5 a 9 anos.

Accidentes y lesiones,
principal causa de
muerte en personas entre
10 y 49 anos de edad en
Sinaloa.

FIGURA 1.11

Tendencia en la tasa anual de mortalidad 1990-2011 por
lesiones intencionales.
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FUENTE: Elaborada con datos de estadisticas vitales: Direccién General de Informacién en Salud (DGIs), de la Se-
cretarfa de Salud (ssA), e Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), y con los datos de las «Estimacio-
nes/Proyecciones de Poblacién 1990-2050» del Consejo Nacional de Poblacién (coNAPO).

segundo. Los accidentes y lesiones intencionales son las primeras
causas de muerte en la poblacién joven, pero su distribucion
cambia, segtin el grupo de edad. Mientras que en los nifios de 10
a 14 anos la mayor proporcion de muertes se debe a accidentes
y la segunda a lesiones intencionales, este comportamiento se
revierte en el grupo de 15 a 19 afios.

Los accidentes y lesiones intencionales son las principales
causas de muerte en la poblacién de 10 a 49 afos de edad. A
partir de los 50 afos, estas causas de muerte pierden relevancia
y aparecen la diabetes, los canceres y las enfermedades cardio-
vasculares como las principales.

Las figuras 1.12 y 1.13 muestran la mortalidad por causas
especificas en diferentes grupos de edad. Las mujeres de entre
50 y 74 afios son victimas predominantemente de la diabetes
mellitus y de los tumores malignos; las mayores de 75 afios, de
enfermedades endocrinas y trastornos mentales.



FIGURA 1.12

Mortalidad por causa y grupo de edad. Sinaloa (mujeres), 2008-2011.
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FUENTE: Diagnéstico Integral de Salud del Estado de Sinaloa, 2013.
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FIGURA 1.13
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FUENTE: Diagnéstico Integral de Salud del Estado de Sinaloa, 2013.
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I 1.0 Causas mal definidas



Los accidentes, la violencia y lesiones intencionales, son la
primera causa de mortalidad en hombres de entre 20 y 49 afios.
Los tumores malignos, la diabetes y enfermedades endocrinas
causan muerte en hombres de entre 50 y 74 afios; los trastornos
mentales afectan especialmente a hombres mayores de 75 afios.

Riesgos para la salud’

Los factores que crean condiciones de vulnerabilidad en los gru-
pos de la poblacién son los que emergen de las condiciones del
entorno y de los estilos de vida de los individuos, que al no ser
atendidos con oportunidad llegan a generar dafios a la salud,
como son la enfermedad, sus complicaciones y, en los casos en
que éstas no se controlan, la muerte. Entre los riesgos del entor-
no se incluyen la falta de acceso a agua potable, falta de acceso a
servicios de salud, contaminacién atmosférica, riesgos laborales
y desastres naturales. Entre los estilos de vida poco saludables
destacan la mala nutricion, el sedentarismo y el consumo de
sustancias adictivas, que han dado origen al sobrepeso y obe-
sidad, hipocolesterolemia, hipertension arterial, tabaquismo y
consumo excesivo de alcohol y drogas ilegales, violencia domés-
tica y practicas sexuales inseguras. Estos factores de riesgo pue-
den combatirse con la promocién de habitos de salud positiva
(Programa Nacional de Salud 2007-2012).

La prevencion y control de estos factores depende de accio-
nes no exclusivas de los servicios de salud, sino de esfuerzos in-
tersectoriales.

Factores de riesgo del entorno

Entre los factores del entorno se identifican los relacionados
con las condiciones de la vivienda en que habitan e interactuan

7  Los datos utilizados en este apartado provienen de los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT 2006 y 2012). Esta En-
cuesta fue aplicada en una muestra de 50528 hogares del pais, distribuidos
equitativamente en cada estado.

Estilos de vida poco
saludables son:
La mala nutricion.
El sedentarismo.
El consumo de
sustancias adictivas.




las personas. Por ejemplo, es sabido que una vivienda sin dre-
naje, con piso de tierra y falta de agua, sera mas propensa a que
en ella se desarrollen enfermedades infectocontagiosas, entre
las que destacan las infecciones parasitarias y bacterianas. La
contaminacion atmosférica también forma parte de este tipo de
riesgos que afectan sobre todo a la poblacién infantil.

Servicios y bienes de las viviendas

Piso de tierra

La cantidad de viviendas particulares habitadas con piso diferen-
te a tierra en el estado en 2010 (661 182) fue 34.5% mas que en
2000. Los municipios con mayor cantidad de viviendas habita-
das con piso diferente a tierra son Culiacan (207 205), Mazatlan
(116450) y Ahome (102987), mientras que los municipios con
menor cantidad de casas particulares habitadas con piso diferen-
te a tierra son, Cosala (2841), San Ignacio (5112) y Badiraguato
(5954).

Agua potable

Segun datos del INEGI, en Sinaloa la cantidad de viviendas par-
ticulares habitadas que disponen de agua de la red publica (agua
potable) aument6 44.5%, pasando de 440679 a 636954 en el
periodo 1995-2010. Los municipios urbanos, como Culiacan
(207403), Mazatlan (115958) y Ahome (102 862), registraron
mayor acceso a este recurso en 2010, mientras que los muni-
cipios con menor acceso a agua potable fueron Cosala (2466),
Badiraguato (3000) y San Ignacio (5926).

Drenaje

La cantidad de viviendas particulares habitadas que disponen de
drenaje aument6 en 92.8% entre 1995 a 2010. En 2010 hubo ma-
yor acceso en los municipios urbanos, como Culiacan (208 937),
Mazatlan (117702) y Ahome (101425), mientras que los muni-
cipios con menor acceso a drenaje fueron Cosald (2679), San
Ignacio (5022) y Choix (5688).



Prdcticas alimentarias inadecuadas en menores de 2 afos

Estd comprobado que la lactancia materna es la principal fuente
de inmunizacién y de completa nutricién para el recién nacido.
Sus efectos positivos no sélo se comprueban en el corto plazo,
sino a lo largo de la vida del individuo. Las recomendaciones
de la oms sefialan un plazo éptimo de lactancia de seis meses
(exclusivo) y una lactancia extendida de dos afios con alimentos
complementarios. En el estado, en 2006 la lactancia adecuada
en nifos de 0 a 11 meses fue de 28.3% y en 2012 de 35.6%.8 A
pesar de este incremento, continua lejos de las recomendaciones
de la oms.

Proteccién contra enfermedacdes prevenibles por vacunacion

Aungque la cobertura de vacunacién en nifios menores de 5 afios
en México y Sinaloa es ejemplar, en esta entidad atin se detecta
que 2.9% de padres de familia no cuenta con la Cartilla Nacio-
nal de Vacunacidn, ni con la Cartilla Nacional de Salud. Este
porcentaje es mayor a la media nacional (2.5%).°

La cobertura en el primer afio de edad de las vacunas BcG
y hepatitis B alcanzé niveles de 90% en el estado. Sin embargo,
con excepcion de la pentavalente y neumococica, todas las co-
berturas de vacunacion se ubicaron por arriba de la media na-
cional. La vacunacidn contra el rotavirus presenté mayor cober-
tura (79.2%) sobre el promedio nacional (76.8%). La cobertura
alcanz6 71.1% y se incrementd a 80.8% cuando se considero el
esquema con solo cuatro vacunas.

La cobertura del esquema completo de vacunacion en 2012
era del 71.1% en nifios de 1 afio y de 75.8% en nifios de hasta 2
afios. Cuando se reduce el esquema a cuatro vacunas, pasa de
una cobertura de 80.8% en niflos de 1 aflo y 82.9% en nifios
de hasta 2 anos (ENSANUT, 2012).

8 ENSANUT 2006, ENSANUT 2012.
9 ENSANUT 2012.

La lactancia materna
estd comprobada como
la principal fuente de
inmunizacién y nutricion
completa para el recién
nacido.




Conductas de riesgo de
la poblacién sinaloense:
Mala nutricién.
Tabaquismo.
Alcoholismo.

Practicas de sexo
inseguro.

*+ Exposicioén a violencia,
accidentes y lesiones
intencionales.

La actividad fisica abarca
el ejercicio, pero también
actividades que entrafan
movimiento corporal y se
realizan como parte de
los momentos de juego,
del trabajo, de formas de
transporte activas, de las
tareas domésticas y de
actividades recreativas.

Conductas de riesgo en adolescentes

Este grupo poblacional quizas sea el que presenta menor mor-
bimortalidad. Sin embargo, por diversas circunstancias sociales
o familiares desarrollan conductas de riesgo que pueden llegar a
constituir dafios a la salud en la vida adulta. Entre éstas, la mala
nutricion, tabaquismo, alcoholismo, practicas de sexo inseguro,
asi como la exposicion a violencia, accidentes y lesiones inten-
cionales (homicidios y suicidios).

Sobrepeso y obesidad

En 2006, 22.0% de los adolescentes presentd sobrepeso y 10.1%,
obesidad; en 2012 el sobrepeso en este grupo de poblacién dis-
minuyd (17.6%) y la obesidad aumento6 (12.3%). En los ado-
lescentes que habitan localidades urbanas del estado, la cifra de
sobrepeso (17.9%), sumada a la de obesidad (13.0%), se mantu-
vo en 30.9% en 2012 al igual que en 2006 (afio en que las cifras
fueron de 20.8, en sobrepeso, y 10.2 en obesidad), pero con una
disminucién en sobrepeso (2.9%) y un aumento en obesidad
(2.8%). Entre los que habitan localidades rurales, el sobrepeso
(16.9%), mas obesidad (10.5%), disminuy6 de 34.2 a 27.4% en
2012.

Sedentarismo
El 66.6% de los adolescentes de 10 a 14 afios reportd no haber

realizado actividad fisica'® alguna de tipo competitivo' en los 12
meses previos a la Encuesta. El 20.8% informé haber cumplido

10 La Organizacion Mundial de la Salud (oms) considera actividad fisi-
ca cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléti-
cos que exija gasto de energia. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero
también otras actividades que entrafian movimiento corporal y se realizan
como parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte
activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas.

11  Se considera actividad fisica competitiva o formal a actividades como
bailar, patinar, jugar futbol, etcétera.



con la recomendacién de pasar un maximo de dos horas diarias
frente a una pantalla,”2 lo cual es poco menos que el promedio
nacional (33.0%).

De acuerdo con la clasificacion de la oms, 25.2% de los ado-
lescentes de 15 a 18 afios fue inactivo,” 10.0% moderadamente
activo y 64.8% activo, prevalencias similares a las encontradas en
el ambito nacional. El 22.7% report6 haber pasado hasta dos horas
diarias frente a una pantalla, lo cual fue un porcentaje significati-
vamente menor que el observado en el ambito nacional (36.1%).

Alcohol

Se estimo que 38.8% de los adolescentes en Sinaloa ha ingerido
bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida, menor al porcentaje
reportado en el pais (42.9%). Al hacer la comparacion de acuer-
do con el sexo, se identifica que es mayor la ingesta de alcohol en
hombres (42.4%) que en mujeres (35.1%). Por grupos de edad,
en los hombres de 15 a 19 afios de edad el porcentaje de los
que han consumido bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida
fue 2.6 veces mayor que el porcentaje entre los de 10 a 14 afios
(68.8% y 15.9%, respectivamente). En las mujeres de 15 a 19
aflos de edad, el porcentaje de las que han consumido bebidas
alcohdlicas alguna vez en su vida fue 8.7 veces mayor que el por-
centaje en las de 10 a 14 afios (61.1% y 8.2%, respectivamente).

Practicas sexuales de riesgo

El inicio de vida sexual en los adolescentes de 12 a 19 afos al-
canza un porcentaje de 23.8%, ligeramente mayor al nacional

12 La ENSANUT 2012, clasificé el tiempo que los niflos, adolescentes y
adultos pasan frente a la pantalla, consideré como tiempo adecuado hasta
14 horas a la semana promedio (2 horas diarias); de entre 14 a 28 horas ala
semana como poco adecuado y como inadecuado 28 horas o mas a la semana.
13 Lainactividad fisica se define como la ausencia de actividad o de ejer-
cicio fisico.

14 Moderadamente activos se definen en una escala absoluta, a la actividad
fisica realizada de 3.0 a 5.9 veces mas intensamente que en estado de reposo.

Sinaloa ocupa el lugar
22 en el consumo de
bebidas alcohdlicas

por adolescentes que
declararon haber
consumido alcohol
alguna vez en su vida.
Esta cifra estuvo por
debajo de la estimacién
nacional (42.9%).

La salud sexual y
reproductiva es el estado
de completo bienestar
fisico, mental y social,

y no simplemente

la ausencia de
enfermedades.




Los riesgos para la salud
en adultos mayores
de 20 anos de edad se
relacionan con:
Exceso de vida
sedentaria.

Consumo de
alimentos con alto
valor energético.
Antecedentes
genéticos.

(23.0%) y mayor entre hombres (30.6%) y mujeres (16.8%). De
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (EN-
SANUT 2012), se obtiene que 33.1% de los adolescentes entre-
vistados sefialan no haber utilizado métodos anticonceptivos,
en tanto que entre quienes reportaron haber usado alguno, el
64.3%, utiliz6 el condon masculino, cifra menor a la media na-
cional (66.0%).

En relacién con el acceso a condones, 28.4% de los adoles-
centes de 12 a 19 afos reportd haberlo recibido de manera gra-
tuita en los ultimos 12 meses, cifra menor a la nacional (32.7%).
El promedio de condones masculinos recibidos fue de 9.5. El
55.7% de mujeres adolescentes de 12 a 19 afios con inicio de vi-
da sexual declar6 haber estado alguna vez embarazada.

Riesgos en la poblacién adulta

Los riesgos para la salud de los adultos mayores de 20 afios de
edad, de acuerdo con la ENSANUT 2006, estan fuertemente re-
lacionados con los cambios en sus estilos de vida. Actualmen-
te, la vida sedentaria, el consumo de alimentos con alto valor
energético, asi como la carga genética, han impactado de ma-
nera importante en el aumento de la prevalencia de enfermeda-
des crénicas asociadas a la obesidad, como la diabetes mellitus,
la hipertension arterial, las enfermedades cerebrovasculares y la
dislipidemia que, aunadas a otro tipo de padecimientos, como
las neoplasias malignas, son las principales causas de defuncién
de la poblacién adulta.

Sobrepeso y obesidad

En 2012, la prevalencia de sobrepeso y obesidad (IMC!® >25 kg/
m?) en hombres fue de 68.9% y en mujeres de 74.3%; la de obe-
sidad (IMC =30 kg/m?) fue 37.7%, la cual es mds baja en hom-
bres (28.5%) que en mujeres (39.2%), mientras que la de sobre-
peso fue mayor en hombres (40.4%) que en mujeres (31.5%).
Hay un incremento de 15.9% en la prevalencia de obesidad en

15 1mc: Indice de Masa Corporal.



FIGURA 1.14

Distribucion porcentual del estado nutricional de adultos de
20 afios y mas, de acuerdo con la clasificacion del indice de
masa corporal por sexo. Sinaloa, México.
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FUENTE: ENSANUT 2006 y 2012.

el caso de los hombres y un incremento de 22.5% en mujeres.
En esta comparacidn entre las encuestas de 2006 y 2012, la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en conjunto (IMC =25 kg/m?)
incrementd 0.8 puntos porcentuales en hombres y 0.9 en mujeres
(figura 1.14). Este incremento en las mujeres, corresponde al
comportamiento promedio en el pais.

Sedentarismo

De acuerdo con la clasificacion de la oms, al aplicar la ENsANUT
se obtuvo que aproximadamente 20.2% de los habitantes en el
estado eran inactivos, 9.5% moderadamente activos (es decir,
realizaban el minimo de actividad fisica sugerido por la oms) y
70.3% activos.

De la muestra estatal de adultos, 50.1% inform¢ haber pa-
sado hasta dos horas diarias frente a una pantalla (similar al
51.4, promedio nacional), 33.5% reportd entre dos horas y cua-
tro horas diarias y 16.5% cuatro o mas horas diarias promedio
frente a una pantalla; todo esto se sefiala teniendo en cuenta que




FIGURA 1.15

Factores de riesgo de la poblacion sinaloense.
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las recomendaciones internacionales proponen no exceder dos
horas diarias frente a una pantalla.

Alcohol

La proporcién de adultos que consumia alcohol en Sinaloa en el
momento de la Encuesta Nacional de Salud (2012) fue de 50.1%:
69.3% de hombres y 31.9% de mujeres. El consumo en 2006 fue
de 35.4% en la poblacion total: 56.8% hombres y 14.1% mujeres,
datos adicionales sefialan que 17.7% del total de adultos (32.9% de
hombres y 3.2% de mujeres) refirié haber consumido alcohol en
exceso en el ultimo mes. En la ENSANUT 2006 se reportd 19.3%
en total, 35.5% en hombres y 3.0% en mujeres.

CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD
Estructura del Sistema Estatal de Salud

El sistema de salud mexicano se caracteriza por su fragmenta-
cién. En él convergen instituciones publicas y privadas. La pro-
vision de servicios de las instituciones publicas distingue entre
no asegurados y afiliados a la seguridad social.

La seguridad social incluye al Instituto Mexicano del Seguro
Social (1mss), que cubre a los trabajadores del sector privado for-
mal de la economia, y al Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado (1sssTE), que afilia a los
empleados de gobierno. A estas dos grandes instituciones se su-
man los sistemas de aseguramiento de Petréleos Mexicanos (PE-
MEX), la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Secre-
taria de Marina (SEMAR), que cubren a trabajadores y familiares
de estas dependencias. La Secretaria de Salud (ssa), los Servi-
cios Estatales de Salud (sEsa), el imss Oportunidades (1mMss-0)
y el Sistema de Proteccion Social en Salud (spss) cubren a traba-
jadores del sector informal de la economia, agricultores y a los
que trabajan por cuenta propia, principalmente aquellos con li-
mitada capacidad de pago.




FIGURA 1.16

El sector privado de salud es muy heterogéneo y atiende
principalmente a la poblacién con capacidad de pago, que por
lo general cubre los gastos del servicio en el momento de reci-
bir la atencién. Sin embargo, la escasez de datos de la oferta de
servicios de este sector no permite incluirlo en este diagndsti-
co. En la figura 1.16 se presenta el esquema con la estructura del
sistema de salud mexicano y las interrelaciones entre actores y
funciones.

De acuerdo con lo que establece la Ley General de Salud de
Sinaloa, el Sistema Estatal de Salud (sSEs) estd constituido por
dependencias y personas fisicas de los sectores publico, social
y privado, coordinado por la Direccién General de Servicios de
Salud.

Las acciones de atencidn a la salud son ejecutadas mediante
las seis jurisdicciones sanitarias de Sinaloa (tabla 1.2).

Esquema del sistema de salud mexicano.
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FUENTE: O. Gdmez-Dantés, S. Sesma, V. M. Becerril, F. M. Knaul, H. Arreola y ). Frenk (2011).



% DE LA POBLACION

JURISDICCION Municipios
CUBIERTA

Badiraguato

Cosala

Culiacan Culiacan 39.2
Elota
Navolato

Ahome
Choix 19.8
El Fuerte
Concordia

Mazatlan Mazatlan 17.7
San Ignacio

Los Mochis

Guasave
Guasave - 13.5
Sinaloa

Angostura

Guamduchil Mocorito 6.1

Salvador Alvarado

Escuinapa

Escuinapa 3.7

Rosario
Total 100.0

FUENTE: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud (pcis), 2011.

En términos generales,
la disponibilidad de
infraestructura estatal
esta dentro de los

Disponibilidad de recursos y servicios

InfmeStrucwra estandares nacionales en

términos del nimero de
En términos generales, la disponibilidad de infraestructura es- consultorios y de camas
tatal esta dentro de los estandares nacionales en términos del hospitalarias.

numero de consultorios y de camas hospitalarias (figura 1.17).
Para atender las demandas de la poblacion, el sistema de sa-
lud sinaloense cuenta con 39 hospitales y 363 unidades de con-
sulta externa (UCE), distribuidos de manera bastante desigual
en los municipios y jurisdicciones. El 79.1% de estas unidades




FIGURA 1.17
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Infraestructura para la oferta de servicios de salud en Sinaloa y México, 2011.
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FUENTE: Secretarfa de Salud. Direccién General de Informacién en Salud (pcis), 2011.

depende de los servicios de salud estatal. La razén de 13.1 con-
sultorios, por cien mil habitantes (1.5 mas abajo de la nacional)
sefiala escasez de este tipo de recursos, que podria traducirse en
barreras de acceso a la atencién de primer nivel, sobre todo para
la poblacion que vive en jurisdicciones rurales (tabla 1.3). Entre
el Mss y la Secretaria de Salud estatal (ssa, SEsA) concentran el
90.1% de las UCE en la entidad.

En el periodo 2004-2012, casi 49% de las UCE estaba acre-
ditada ante la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud
(cNPpss), sin embargo, hacia 2013 tnicamente el 10% de las UCE
de la ssa estatal cuenta con el requisito de acreditacion. En es-
te mismo periodo, so6lo el 18% de los hospitales de la ssa estaba
acreditada y las jurisdicciones de Guamuchil y Mazatldn no dis-
ponian de hospitales acreditados (tabla 1.4). Esta situacion ha
ido empeorando paulatinamente, pues en 2013 ningun hospital
contaba con acreditacidn vigente. Es imprescindible que entre



JURISDICCION UCE POBLACION RAZON
Los Mochis 64 546833 11.7
Guasave 65 374194 17.4
Guamdchil 41 169925 24.1
Culiacan 121 1083844 11.2
Mazatlan 52 489454 10.6
Escuinapa 20 103511 19.3
Sinaloa 363 2767761 13.1
México 16 309 112336538 14.5

FUENTE: Secretarfa de Salud. Direccién General de Informacién en Salud (pGis), 2011.

INSTITUCION

% DE LA UCE
. TOTAL POR . VIGENCIA
JURISDICCION URIsDIcCIGN  JURISDICCION EN - ACREDITADAS 2013
SSA/SESA IMSS ISSSTE ~ PEMEX ) EL TOTAL ESTATAL ~ 2004-2012
Los Mochis 46 12 0 64 17.6% 25
Guasave 51 6 8 0 65 17.9% 33
Guamdchil 32 0 41 11.3% 27
Culiacan 100 10 11 0 121 33.3% 45
Mazatlan 43 1 52 14.3% 30
Escuinapa 15 3 2 0 20 5.5%
No especificada
Unidades disponi-
bles en Sinaloa por 287 40 35 1 363 100%

institucion

Unidades disponi-
bles en México por 13824 1156 1070 35 16309
institucion®

Participacion pro-
porcional de cada
institucién en el to-
tal estatal

79.1% 110% 9.6% 0.3% 100.0%

Participacién pro-

porcional de Sina-

loa en el total de

unidades de consul- 2.1% 35% 33% 29% 2.2%
ta externa de Méxi-

co por institucién

de salud

FUENTE: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud (pcis), 2011..



Es imprescindible que
entre los lineamientos

de control de calidad se
generen mecanismos
para estimular

la certificacién y
acreditacion de los
hospitales, ya que

esto no sélo ayudara

a estandarizar
procedimientos de
atencion, sino que
asegurard la oferta

de margenes de
intervenciones con mayor
efectividad, menor riesgo
Yy, consecuentemente,
menor costo.

Sinaloa presenta una
disponibilidad de 1.9
hospitales por 1000
habitantes, 30%
mayor que el promedio
nacional.

los lineamientos de control de calidad se generen mecanismos
para estimular la certificacion y acreditacion de los hospitales,
ya que esto no sdlo ayudara a estandarizar procedimientos de
atencion, sino que asegurara la oferta de margenes de interven-
ciones con mayor efectividad, menor riesgo y, consecuentemente,
menor costo.

Al comparar la disponibilidad de hospitales con la media
nacional aparece que en el estado hay 1.9 hospitales por cien
mil habitantes (tabla 1.5), razdn que supera la nacional (1.3). Sin
embargo, existen diferencias entre las jurisdicciones en la disponi-
bilidad de hospitales, ajustado por poblacién. Guasave, por ejem-
plo, esta por debajo de la media estatal y nacional (0.9 por cien mil
habitantes), mientras que Guamuchil reporta la razén mas alta
(3.1).16

Los hospitales generales disponibles en el estado brindan
servicios de atencion médica integral a pacientes con patologias
de complejidad y frecuencia media, pacientes ambulatorios o que

POBLACION OBJETIVO

. PEMEX/SEDENA/ P
JURISDICCION  IMSS  ISSSTE DE LA SECRETARIA DE
SEMAR
SALUD*
Los Mochis 0.9 2.4 34.3 1.2
Guasave 0.8 0.0 0.0 0.9
Guamduchil 1.8 0.0 0.0 3.1
Culiacén 0.6 1.0 0.0 2.3
Mazatlan 0.4 2.7 23.9 2.0
Escuinapa 0.0 0.0 0.0 2.6
Sinaloa 0.7 1.3 21.0 1.9
México 0.7 1.5 6.9 1.3

*Incluye ssA/SESA, Servicios Médicos Estatales, Imss-Oportunidades.
FUENTE: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud (pGis), 2011.

16 Laowms reporta que la mediana mundial de hospitales por 100 mil ha-
bitantes es de 1.2, el minimo de 0.2 y el maximo de 63.5.



requieren hospitalizacién. Cuentan con especialistas en las cua-
tro ramas basicas: cirugia general, gineco-obstetricia, medicina
interna y pediatria. Ademas cuentan con el apoyo de anestesio-
logia, servicios de diagndstico, gabinete de radiologia y transfu-
sién o banco de sangre.” La poblacidn localizada en el area de
influencia de cada hospital depende de la oferta de esta gama
de servicios. Los hospitales generales que atienden entre 20 mil
y 50 mil habitantes cuentan con, por lo menos, un nucleo basico
de servicios de salud y los que cubren entre 50 mil y 150 mil ha-
bitantes con al menos, tres nucleos, incluyendo servicios auxi-
liares y de transfusion sanguinea, dependiendo del numero de
nucleos. Estos hospitales estan disefiados para resolver regio-
nalmente dafos a la salud y apoyar a otras unidades con menor
capacidad y, en su caso, trasladan a pacientes a hospitales de alta
especialidad (tercer nivel de atencion).

Equipo: Quiréfanos

La disponibilidad de quiréfanos en unidades hospitalarias tra-
dicionalmente ha sido un indicador de capacidad de respuesta
a su poblacidn de responsabilidad. En los registros oficiales de
las instituciones publicas del estado aparecen 129 quir6fanos.
El mayor porcentaje (47.2%) pertenece a la SSA/SESA, 32.6% al
IMSS, 7.0% al 1SSSTE, 6.2% a los Servicios Médicos Estatales y
el 7.0% restante se distribuye entre la Secretaria de la Defensa
Nacional, la Secretaria de Marina y el imss-Oportunidades.

La distribucién de los quirdfanos muestra también diferen-
cias entre jurisdicciones. Culiacan concentra 48.1% del total es-
tatal, mientras que en Mazatldn y Los Mochis se ubican 17.8%
y 15.5%, respectivamente. El 18.6% restante se distribuye entre
las jurisdicciones de Guamuchil (8.5%), Guasave (7.0%) y Es-
cuinapa (3.1%).

La distribucidn institucional de quir6fanos por poblacion de
responsabilidad en la mayor parte de las instituciones publicas
del estado rebasa a la nacional. La disponibilidad de quiréfanos

17  Estos servicios conforman un niicleo bdsico de servicios de salud hospi-
talaria.




JURISDICCION QUIRGFANOS POBLACION RAZON
Los Mochis 20 546833 3.7
Guasave 9 374194 24
Guamdchil 11 169925 6.5
Culiacan 62 1083844 5.7
Mazatlan 23 489454 4.7
Escuinapa 4 103511 3.9
Sinaloa 129 2767761 4.7
México 3724 112336538 3.3

FUENTE: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud (pGis), 2011.

por cien mil habitantes es marcadamente desigual entre algunas
jurisdicciones sanitarias. Por ejemplo, Guasave muestra una ra-
z6n de 2.4, en contraste con 6.5 de Guamuchil (tabla 1.6).

Recursos humanos

La ssa y el 1mss aportan el mayor porcentaje de médicos al es-
tado (40.5% y 36.7 %, respectivamente). La relacion médico por
habitante en estas instituciones es de 1.8 por cada mil habitan-
tes, ligeramente superior a la reportada en el pais (1.7). Si consi-
deramos la densidad de médicos por habitantes, México alcanza
tres médicos por mil habitantes. Como referencia, en paises con
v . mayor desarrollo esta cifra alcanza a tres (Reino Unido) y cua-

excepcion de Culiacén, . . )
se advierte escases tro (Espafia); un caso excepcional es Cuba, donde la densidad

de especialistas en de médico es seis por cada mil habitantes. (oms, 2012).

endocrinologfa y En 2011, las instituciones publicas de Sinaloa registraron
cardiologfa. 6405 enfermeras; 48.1% correspondidé a enfermeras generales,
37.8% a auxiliares, 9.8% a especialistas y 4.3% en formacién.s
Esta distribucion se distingue levemente de la nacional, que re-

En la mayoria de
los municipios, con

18 De acuerdo con los registros de la oms, se sefiala un promedio en la
region de las Américas 7.1 por 1000 habitantes.




FIGURA 1.18

Porcentaje de médicos por especialidad y jurisdiccion. Sinaloa, 2011.
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FUENTE: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud (pcis), 2011.

gistrd 48.9% enfermeras generales, 11.3% especialistas, 34.6%
auxiliares y 5.2% en formacioén, por lo que la proporcion de en-
fermeras especialistas esta por debajo de lo que se registra en el
total del pais (DG1s/ssA, 2011).

En las instituciones de salud se observa un predominio de
personal profesional y auxiliar en el ejercicio de la medicina ge-
neral y de la enfermeria general. El personal especializado es
menos de la tercera parte del total en la institucién.

En la mayoria de los municipios, con excepciéon de Culia-
can, se advierte escasez de especialistas en endocrinologia y car-
diologia (figura 1.18). La distribucion de endocrinélogos es la
menos equitativa, pues mas del 83% de ellos se encuentra en
Culiacdn. Las jurisdicciones de Guasave y Guamuchil estan des-
provistas de este recurso. Los médicos en formacién atienden




Culiacan concentra el
46.6% de odontdlogos
disponibles en el estado.

Un reto importante
del piSEs a futuro es la
distribucién equitativa

de profesionales de

la salud en areas
especializadas, en todos
SUs municipios.

a la poblaciéon mas pobre (56.3% de los médicos del 1mss-0 y
31.1% de los sME son de este tipo).

Culiacdn concentra la mayor proporciéon de odontoélogos,
en comparaciéon con el resto de las jurisdicciones del estado
(46.6%). Dos terceras partes de este recurso las aporta la ssa
estatal. El nimero de odontdlogos por mil habitantes pareceria
ser bajo para atender las necesidades en el estado, aunque la ra-
z6n de odontélogos por mil habitantes de Sinaloa es similar a la
nacional (0.1).

En la mira de un plan de largo plazo, sera necesario atender
una distribucién de los profesionales de la salud de una manera
mas equitativa entre las jurisdicciones.

Egresos hospitalarios y dias de estancia

Los servicios de salud de la ssa estatal registran el mayor numero
de egresos en el estado (47.4%, el 1Mss, 39.6%. La distribucion
de egresos entre jurisdicciones de salud sefiala que aproxima-
damente el 80% se concentra en Culiacan (42%), Los Mochis
(21.0%) y Mazatlan (17.1).

El 1Mss concentrd casi la mitad de los dias de estancia en el
estado (49.6%), la ssa 37.1%, el 1SSSTE 10.5% vy el resto de ins-
tituciones publicas 2.6 por ciento. Similar a lo que ocurre con
los egresos, Culiacan concentro la mayor proporcion de dias de
estancia (43.8%), seguido de Los Mochis y Mazatldn (21.2% y
19.4%, respectivamente).

La atencion del evento obstétrico es la principal causa de
egresos en el estado, no asi de dias de estancia hospitalaria, es-
tos eventos demandan un promedio de 1.4 dias. Las fracturas
de extremidades superiores e inferiores es la segunda causa de
egresos, y debido a que este problema de salud demanda en pro-
medio 6.2 dias de hospitalizacién es el que concentra el mayor
numero de dias de hospitalizacion en el estado (7.5).

Aunque se evidencian diferencias en las causas de hospita-
lizacién entre las seis jurisdicciones sanitarias, las enfermedades
hipertensivas, apendicitis, enfermedades endocrinas, hematolé-
gicas e inmunologicas, son las mas frecuentes en la mayor parte
de ellas. La esquizofrenia, la atencién de bajo peso al nacer y la



FIGURA 1.19

Principales causas de egresos hospitalarios por jurisdiccion sanitaria. Sinaloa, 2011.
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FUENTE: Secretarfa de Salud. Direccién General de Informacién en Salud (pGis), 2011.

prematurez son las causas que necesitan en promedio mas dias
de hospitalizacion por egreso a escala estatal (figura 1.19).

Para el futuro es conveniente mantener la actualizaciéon de
los datos sobre este indicador, en especial los que se refieren a
los problemas de salud prioritarios,” con la finalidad de que las

19 Enfermedades cronicas (hipertensivas, diabetes, etc.), lesiones causa-
das por accidentes y violencia.



unidades hospitalarias planifiquen la disponibilidad de recursos
materiales, humanos y servicios adecuados a las necesidades.

Las enfermedades
hipertensivas, apendicitis,

enfermedades
endocrinas, En Sinaloa, entre 2003 y 2011, el comportamiento del gasto pu-

hematolégicas e blico en salud (figura 1.20) se incrementd 51%; es decir, tuvo
inmunolégicas, son las un crecimiento menor al nacional (61.4%). En 2011, este gasto
causas mas frecuentes represento el 3.6% del p1B del estado, porcentaje superior al pro-
de la hospitalizacién en medio nacional (3.1%).
Sline o El gasto reportado por las instituciones del Sistema Estatal
de Salud manifestd una tendencia ascendente entre 2003 y 2011.
La Secretaria de Salud, a través del spss (ssa/spss), reportd el
mayor incremento del periodo, casi duplicando en 2011 lo gas-
tado en 2003. En el 1sSSTE también se mostr6 un incremento de
casi 86 por ciento. En las demas instituciones de salud, aunque

Recursos financieros

FiIGURA 1.20

Tendencia del gasto publico en Sinaloa, 2003-2011 (millones de pesos).

12 000 —-3.7
3.6
10 000
3.5
= 8 000
S 3.4
:
3 6 000 -33 @
wv
@ )
o (o]
5 -32 @
» 4000 13
g &
=2 3.1
=
2000
3.0
2.9

Gasto publico en salud 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

s COMO % del PIB estatal 3.4 3.6 3.4 3.3 3.2 3.3 3.7 3.5 3.6
—@— Casto publico total en salud 6995 8277 7734 7816 8444 8970 9655 9728 10557
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FIGURA 1.21

Tendencia del gasto publico por institucion de salud. Sinaloa, 2003-2011.
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también registraron tendencias positivas en el periodo, los au-
mentos fueron menores (figura 1.21).

El gasto de la seguridad social (1MsS, ISSSTE, PEMEX) repre-
sentd en 2003, 69% del total del gasto publico ejecutado en ese
aflo. En 2011, esta proporcion se redujo al 60.1%, debido al in-
cremento del gasto ejercido en ssa/spss e iMss Oportunidades
para ofrecer atencion a los no asegurados. La participacion de las
instituciones que dan cobertura a poblacidon no asegurada pasé
de 31% del total del gasto publico en 2003 a casi 40% en 2011
(figura 1.21).

Si bien la mayor proporcion del gasto en seguridad social
entre 2003 y 2007 fue ejercida por el imMss (50%), a partir de
2008 esta participacion ha ido disminuyendo con la aparicién

971
98




El gasto de la ssA estatal,
incluyendo el del Seguro
Popular, representé entre

30.9% y 40.9% del gasto
publico en salud del
estado.

FIGURA 1.22

del Seguro Popular (sp). El gasto de la ssa estatal, incluyendo
este seguro, representd entre 30.9% y 40.9% del gasto publico
en salud del estado. La participacion porcentual del 1SSSTE osci-
16 entre 9.1% y 11.2% del total gastado en los afios 2003 y 2011.
Asimismo, con la puesta en marcha del spss, el gasto publico de
la ssA casi se duplicd en Sinaloa.

La reforma del sistema de salud implementada en 2003 a
escala nacional ha demostrado una mejor distribucién de los
recursos financieros entre los asegurados y no asegurados. El
gasto per capita de este estado, tanto para poblacién asegurada
como para poblacioén sin acceso a la seguridad social (poblacion
objetivo de la ssA), se mantiene en el promedio nacional.

En casi todas las instituciones publicas de salud, el principal
rubro de gasto es el pago de némina, con excepciéon de PEMEX,

Composicion del gasto por capitulo de gasto e institucion de salud. Sinaloa, 2011.
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en donde la mayor proporcion del gasto se concentra en el ru-
bro de «materiales y suministros». El peso que tiene el gasto en
pago de personal es mayor para los servicios de salud estatales
(SEsA) que para la seguridad social. Como resultado, el gasto en
los otros rubros (materiales/suministros, servicios generales, in-
version en la infraestructura) es menor para la ssa estatal que
para las instituciones de seguridad social (figura 1.22).

Gasto en medicamentos

La participacion del gasto en medicamentos, en el total ejerci-
do en las instituciones de salud en el estado, muestra un com-
portamiento polarizado entre las instituciones de salud. PEMEX
mantiene un comportamiento estable en el ejercicio de su gasto
entre 2004 y 2011, invirtiendo un promedio del 41.5% de su
gasto en salud en compra de medicamentos. En situacién com-
pletamente opuesta estdn la SSA/SESA, cuyo gasto en medica-
mentos alcanza 1.06% del gasto institucional en salud. El 1SSSTE
muestra un comportamiento peculiar, ya que en 2004 su ejerci-
cio en gasto de medicamentos representaba 1.8% del total inver-
tido en salud y en 2011 este gasto ascendi6 a 24.7 por ciento. En
este periodo, el 1ISSSTE mantuvo una participacién promedio del
gasto en medicamentos de 5.57 por ciento. El 1mMss, por su parte,
mantuvo una participaciéon promedio de 17.58% de su gasto en
medicamentos en el total de gasto en salud.

Uno de los puntos criticos de la capacidad de respuesta del
sistema de salud nacional, y consecuentemente el de Sinaloa, es
no solo la distribucion del gasto en este insumo, que, como ve-
mos, es marcadamente heterogénea, sino la distribucion a la po-
blacidn, lo cual debe constituir un area de atencién especial para
un programa de atencion integral de largo plazo.

Productividad hospitalaria
En promedio, la productividad hospitalaria, medida como por-

centaje de ocupacion hospitalaria en el estado de Sinaloa, esta
1.7 puntos porcentuales por debajo de lo que se reporta en el pais.

Uno de los puntos criticos
de la capacidad de
respuesta del sistema

de salud nacional, y
consecuentemente el de
Sinaloa, es asegurar el
gasto y distribucién de
los medicamentos para la
poblacién usuaria de los
servicios de salud.




El indice de rotacion
hospitalaria (mas del
100 %) en la SSA/SESA,
sugiere sobreocupacion
de sus instalaciones y
tiempos prolongados
de espera, afectando la
calidad de la atencién.

La poblacion del estado
sin un esquema de
aseguramiento en salud
descendié de 42.5% (en
2006) a 16.7 % (en 2012).
Este incremento de la
cobertura de la seguridad
en salud se atribuye a

la expansién del Seguro
Popular.

La ocupacidn hospitalaria entre jurisdicciones muestra bastan-
te heterogeneidad y hay alta movilidad de pacientes por camas
censables en la mayor parte de las unidades hospitalarias. Cu-
liacan es la jurisdiccién que concentra la mayor proporciéon de
consultas generales y de especialidad, seguida por Los Mochis.

Las consultas por mil habitantes, indicador utilizado para
medir la productividad de la atencién ambulatoria, superaron
ligeramente en el estado el comportamiento nacional.

El indice de rotacién hospitalaria es particularmente eleva-
do parala ssa/sEsa, mas del 100 por ciento. Ello podria sugerir
hacinamiento y tiempos prolongados de espera para la atencion
hospitalaria, es decir podria estar anunciando problemas de ca-
lidad de la atencidn.

Cobertura efectiva del sistema de salud
de los servicios de salud

Cinco factores ayudan a dimensionar la cobertura efectiva del
sistema de salud: a) la cobertura de la proteccion en salud; b) la
utilizacién de servicios curativos ambulatorios y hospitalarios;
c) la prescripcion, surtimiento y gasto en medicamentos; y d)
la calidad de la atencién para los servicios curativos ambula-
torios. Los datos de estos indicadores fueron capturados por
las ENSANUT 2006 y 2012 y se utilizan en este apartado para
analizar la cobertura efectiva del Sistema Estatal de Salud.

Proteccién en salud
En Sinaloa, en el momento de la ENsaNuT 2012, 16.7% de la
poblacion no contaba con esquema de aseguramiento en salud.
Esta cifra es inferior a la nacional (21.4%). En 2006 la Encuesta
reportaba una desproteccion del 42.5 por ciento. Se atribuye es-
te incremento al impulso del spss (figura 1.23).

Analizando la cobertura del spss y el nivel socioeconémico,
se observa que este seguro publico tiene un efecto progresivo; es
decir, beneficia a los mas pobres.



FIGURA 1.23

Distribucion de la poblacién por condicion de proteccion en
salud. Sinaloa, México. ENSANUT 2012.
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FUENTE: Instituto Nacional de Salud Publica. En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Re-
sultados por entidad federativa, Sinaloa. Capitu-
lo 1. Hogar.

Utilizacion de los servicios
Para medir la utilizacién de servicios ambulatorios, se registraron
datos de las dos ultimas semanas previas a la aplicacion de la
ENSANUT. La tasa de utilizacion de servicios de salud ambula-
torios en la poblacién de Sinaloa fue de 78.8 por mil habitan-
tes, similar a la tasa nacional (77.0). La utilizacion de servicios
hospitalarios se midié considerando el altimo afio previo a esta
encuesta. El uso de servicios de hospitalizacion fue de 43.3 por
mil habitantes, casi 14% superior a la tasa reportada en el ambi-
to nacional (38).

Entre los que utilizaron servicios ambulatorios en Sina-
loa en esos afos, el 24.7% recibi6 la atencién por la ssa; 37.5%
recibio la atencion del 1Mss; 26.3% de los utilizadores reportd
que su prestador de servicios fueron médicos privados; el res-
to (11.5%) se distribuyd en otras instituciones publicas de sa-
lud. Este patron de utilizacion por prestadores de servicios de
salud es diferente al observado en 2006, cuando la ssa aten-
dié a29.7% (IC95% 25.0-34.8)* y los servicios privados a 30.2%
(IC95% 25.5-35.5).

* 1c = Intervalo de confianza.

El uso de servicios de
hospitalizacion en el
estado, fue de 43.3 por
mil habitantes, casi
14% superior a la tasa
reportada en el ambito
nacional (38).




A pesar de la cobertura
en surtimiento de
medicamentos en el
estado, casi 41% de
quienes utilizaron
servicios curativos
ambulatorios tuvo

que realizar algin
pago para adquirir sus
medicamentos.

En Sinaloa, de acuerdo
con la ENSANUT 2012, el
promedio de tiempo de
espera en los servicios
curativos ambulatorios
fue de 55.3 minutos,
muy cercano al promedio
nacional (58 minutos).

El 1mMss concentrd la mayor utilizacion de los servicios hos-
pitalarios (42.3%); los hospitales de la ssa registraron 30.3% de
utilizacidn; los hospitales privados y otros, como 1SSSTE/PEMEX/
SEDENA/SEMAR, reportaron porcentajes de 13.8 y 13.6%, res-
pectivamente.

Prescripcién, surtimiento y pago de bolsillo de

medicamentos en servicios curativos ambulatorios

En 2012, a escala estatal casi 70% de los usuarios de servicios de
consulta médica ambulatoria consiguié sus medicamentos en
el sitio de la consulta, proporcidn ligeramente superior a la re-
portada en el pais (65.2%). Esta cifra disminuyd en 6.5% desde
2006 cuando se reportaba un surtimiento del 76.5 por ciento. El
surtimiento total de los medicamentos recetados en el lugar de
la consulta varid, segun la institucion. El 1mss reportaba que el
90.9% de sus usuarios recibié todos sus medicamentos, igual al
reportado en 2006. La ssa estatal registré 57.3% de surtimiento
de medicamentos en 2012, manifestando un descenso respecto
al ano 2006 (27.1%).

A pesar de la cobertura en surtimiento de medicamentos en
el estado, casi 41% de quienes utilizaron servicios curativos am-
bulatorios tuvo que realizar algin pago para adquirir sus me-
dicamentos. Esta proporcion fue menor a la reportada a escala
nacional (53.7%). La mediana del monto gastado a escala estatal
fue de 250 pesos, ligeramente superior que la reportada para el
ambito nacional (200 pesos).

Calidad de la atencién curativa ambulatoria

La evaluacién de la calidad de la atencién es un aspecto criti-
co para la evaluacion de las instituciones de salud, asi como un
insumo clave para definir estrategias que permitan asegurarla.
Uno de los indicadores utilizados para su medicién es el tiempo
de espera, que se define como los minutos que transcurren entre
el momento en que el usuario llega a la unidad de atencién y el
momento en que recibe la consulta. En Sinaloa, el promedio de
tiempo de espera en los servicios curativos ambulatorios fue de
55.3 minutos, muy cercano al promedio nacional (58 minutos).



Los servicios de la ssA presentaron el promedio de tiempo
de espera mas largo (79.5 minutos) y una mediana de 30 minu-
tos, inferiores al promedio reportado por esta institucién a es-
cala nacional (90.6 y 60 minutos, respectivamente). El 1Mss es-
tatal reportd un promedio de 73 minutos; la mediana fue de 40
minutos, cercano a lo que reporta esta institucion a escala na-
cional (75 y 30 minutos, respectivamente). Los servicios priva-
dos del estado tuvieron el menor tiempo de espera, con un pro-
medio de 14.6 minutos, similar a lo reportado a escala nacional
(21.2 minutos); la mediana estatal fue similar a la nacional, de
10 minutos.

Otro indicador sobre calidad de la atencién incluida es la
percepcion de mejoria en salud después de haber recibido aten-
cién ambulatoria. De acuerdo con la informacién de la ENsaANUT
2012, el 76.5% de los utilizadores de servicios curativos ambula-
torios en el estado manifesté mejoria en su salud. E1 64% de los
usuarios de los servicios del iMss expresé la menor percepcion
de mejoria y 81.5% de los usuarios de la ssa/sEsA manifestd lo
mismo.

En sintesis, en los tltimos afios el sistema de salud de Sina-
loa ha demostrado un importante avance al expandir el acceso
a los servicios de salud a la poblacién mas pobre, histéricamen-
te excluida de la seguridad social. Sin embargo, para alcanzar la
cobertura universal no sélo se requiere incrementar o, aun mas,
lograr la afiliacién completa de la poblacién objetivo del spss,
sino alcanzar el uso efectivo de los servicios incluidos en el Ca-
talogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES).

El 76.5% de los
utilizadores de servicios
curativos ambulatorios
en el estado manifestd
mejoria en su salud
(ENSANUT, 2012).







CAPITULO 2

PROSPECTIVA DE LA
SALUD EN SINALOA

Andlisis de las tendencias de los problemas de salud y sus
determinantes en Sinaloa, 2014-2034

INTRODUCCION

El p1sES, como un recurso de planeacion de largo plazo, plantea
la necesidad de complementar los datos del pasado y presente
con la proyeccion del futuro.

En los capitulos anteriores se han descrito las condiciones
sociales, econdmicas y culturales que influyen en la salud de la
poblacién y también cémo éstas inciden de manera distinta en
los grupos sociales.

El andlisis prospectivo de la salud, vinculado con los facto-
res economicos y sociales, sirve de insumo para configurar es-
cenarios deseables y posibles. Para ello, las instituciones de go-
bierno, iniciativa privada y organizaciones civiles, deben alinear
acciones bajo una perspectiva de planeacidn estratégica, en la
cual se definan acciones y metas posibles, mecanismos de mo-
nitoreo y evaluacion, con la finalidad de asegurar que los esce-
narios deseables se cumplan en beneficio del bienestar de la po-
blacién sinaloense.

El analisis prospectivo de los principales problemas de sa-
lud contiene el reconocimiento de la tendencia histérica de la
tasa de mortalidad. El punto de inflexidn se sitia en 2011. A
partir de entonces, se estiman posibles escenarios y se identifi-
ca un limite de advertencia, que sefala la probabilidad de una
aceleracién en el comportamiento de la tasa, lo cual demandara
acciones de prevencion o control.

La construccién de
futuro de la salud de
Sinaloa se emprende en
el presente.




Un recurso fundamental
para la construccion

de escenarios futuros

del bienestar de

los sinaloenses es

la convergencia

del conocimiento

y la experiencia de
académicos, funcionarios
de gobierno, empresarios
y organizaciones civiles.

El objetivo de la evaluacion prospectiva es disefiar estrategias
y acciones que permitan estabilizar tendencias, como prerrequi-
sito para acceder a escenarios deseables y posibles, que conduz-
can a reducir la magnitud y gravedad de los problemas de salud
publica.

TENDENCIAS ECONOMICAS, SOCIALES Y DEMOGRAFICAS

En el debate académico hay coincidencia generalizada en que
salud y progreso econdmico estan intrinsecamente correlacio-
nados. La salud es causa de productividad y rendimientos cre-
cientes. Las regiones que deliberadamente estimulan la mejoria
de sus indicadores fortalecen su competitividad, atraen mas in-
version productiva y registran las mayores tasas de crecimiento
de ingreso per cépita.

En los préximos afios, Sinaloa experimentara un envejeci-
miento demografico, habrd menos nacimientos y mas adultos
mayores con problemas de salud. Asimismo, la esperanza de vi-
da aumentard y, en consecuencia, demandara mayor gasto pu-
blico en salud.

En la entidad, la coyuntura es favorable para desarrollar po-
liticas publicas que mejoren las condiciones de salud, para con-
vertirlas en pilares centrales de circulos virtuosos donde su
progresiva mejoria y el crecimiento econdmico se refuercen
mutuamente.

El conaPO estima que la Poblacion Econdmicamente Ac-
tiva (PEA) sinaloense en los proximos afos tiende a tener una
significativa desaceleracion. Estas cifras van en linea con el en-
vejecimiento demografico en la entidad. Ello demandara, en el
mediano y largo plazos, un esfuerzo menor que el requerido
hasta hoy, en la creacién de nuevas plazas laborales.

TRANSICION DEMOGRAFICA

En los préximos afos, la poblacion de 0 a 12 afios de la entidad
disminuira de 25% en 2010 a 22 y 20% en 2020 y 2030, respec-



tivamente; la poblacion de 13 a 40 afios, que compone la mayor
parte de la poblacién econdmicamente activa (PEA), registrara
un descenso, en el mismo periodo, de 47 a 43 y 41%, en 2020
y 2030, respectivamente. En cambio, la poblacién de 65 afios y
mas aumentara de 6% en 2010 a 11% en 2030. En los préximos
20 afos, la poblacion infantil y joven evidenciara una tasa de
crecimiento negativo de 1.7 y 1.6%, respectivamente. La pobla-
ciéon mayor de 50 afios, en la que recaen los principales proble-
mas de salud de la entidad, aumentara de 19% en 2013 a 26% en
2030 (coNAPO, 2013).

CRECIMIENTO ECONOMICO

En el periodo 1994-2012, la tasa de crecimiento econémico fue
estacionaria y volatil, si las condiciones estructurales de la eco-
nomia sinaloense no se modifican en los préximos 25 afios, no
se observara un cambio significativo en las condiciones de vida
de la poblacion. Se estima que el crecimiento potencial es de 2.6
por ciento. En el futuro, es factible alcanzar tasas de 5%, pero
también de registrar tasas negativas de hasta menos 1%. El reto
es disminuir la inestabilidad del crecimiento (figura 2.1).

Sinaloa. Tasa de crecimiento econémico. Tendencia 'y
proyecciones, 1994-2038.
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FUENTE: INEGI. Sistema de Cuentas Nacionales de México. P1B por entidad federativa 1994-2011.

En los préximos anos,
Sinaloa experimentara

un envejecimiento
demografico progresivo,
habra menos nacimientos
y mas adultos mayores
con problemas de salud.
Asimismo, la esperanza
de vida aumentara y, en
consecuencia, demandara
mayor gasto publico en
salud.




ESTRUCTURA PRODUCTIVA

Una explicacion del lento crecimiento y los bajos salarios se en-
cuentra en la rigidez de la estructura productiva, concentrada en
actividades con limitada adicién de valor agregado y términos
de intercambio desfavorables y un sector secundario incipiente.

La expectativa para los préximos 25 afos es que la partici-
pacion de las actividades primarias en la produccion de la enti-
dad se estabilice alrededor de un promedio de 12%; el comercio
en 20.5%, el sector inmobiliario en 12.4% y la industria manu-
facturera en 8.6% (figuras 2.2, 2.3, 2.4y 2.5).

Sinaloa. Participacion del sector primario en el PiB estatal.
Tendencia y proyecciones 1994-2038.
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FUENTE: INEGI. Sistema de Cuentas Nacionales de México. PiB por entidad federativa 1994-2011.

Sinaloa. Participacion del comercio en el piB estatal.
Tendencia y proyecciones 1994-2038.

23 4
T 22
=
he]
)
5 214
5
o
20 4
20.5%
19

2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035
Afo

FUENTE: INEGI. Sistema de Cuentas Nacionales de México. Pi8 por entidad federativa 1994-2011.




Sinaloa. Participacion del sector inmobiliario en el PiB esta-
tal. Tendencia y proyecciones 1994-2038.
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FUENTE: INEGI. Sistema de Cuentas Nacionales de México. PiB por entidad federativa 1994-2011.

Participacion de la industria manufacturera en el piB estatal.
Tendencia y proyecciones 1994-2038.
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FUENTE: INEGI. Sistema de Cuentas Nacionales de México. PiB por entidad federativa 1994-2011.

INGRESO POR HABITANTE

El Producto Interno Bruto nacional por habitante (P1B per ca-
pita) es 23% mayor al sinaloense. En el periodo 1993-2011, el
PIB del pais ha incrementado a un ritmo anual de 1.2%, mientras
el de la entidad a 0.8%. Si bien hay una significativa correlacion
positiva, la divergencia entre el ingreso estatal y el promedio na-
cional tiende a incrementarse en el tiempo. Si las condiciones
estructurales no cambian, la divergencia y su comportamiento

Se estima que en los
proximos anos el PIB per
capita nacional registre
una tasa de crecimiento

de 1.8%, en tanto la de
Sinaloa se matendra en
0.8%.
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no se modificardn en el mediano y largo plazos. Se estima que en
los préximos afios el PIB per capita nacional registre una tasa de
crecimiento de 1.8%, en tanto la de Sinaloa se mantendra en 0.8%.

PIB per capita nacional, Sinaloa. Tendencia y proyecciones 1994-2038.
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FUENTE: Elaborada con informacién del INEGI y el Centro de Estudios de las Finanzas Pdblicas de la H. Cdmara de Diputados. El PIB per cédpita esta expre-
sado en pesos de 1993.

MERCADO LABORAL Y GENERACION DE EMPLEO

En los afios recientes, la economia sinaloense no ha crecido con
el ritmo que demanda una poblaciéon predominantemente jo-
ven. De la Poblacion Econémicamente Activa (PEA) de la enti-



dad que representa el 45.7%, en ella 5% esta desocupada. E1 70%
de la poblacién ocupada (1 millén 271 517) es asalariada y 48%
estd registrada en el Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss)
(http://www.stps.gob.mx).

El salario promedio mensual de un trabajador afiliado en es-
ta institucion a escala nacional es 34% mayor al de un trabajador
sinaloense; en tanto el promedio nacional es de 8 mil 634 pesos,
el estatal es de 6 mil 457 pesos. La tasa de informalidad laboral al-
canza el 50% de la poblacion ocupada (http://www.stps.gob.mx).

En el periodo 1998-2012, el promedio de generacién de nue-
vos puestos de trabajo formal, medido por el total de asegurados
en el 1Mss, es de 10293, inferior al ritmo anual de crecimiento
de la PEA, de 12 mil. El déficit es de dos mil nuevos empleos (fi-
gura 2.7).

Con base en el comportamiento ilustrado en la gréfica 2.7,
se advierte que el potencial de creacion anual de nuevos puestos
llegue a modificarse en el mediano y largo plazos. Esta insufi-
ciencia, sumada al acumulado de afios anteriores, ejerce fuertes
presiones sobre el mercado de trabajo. También repercute en el
ensanchamiento del trabajo informal y las condiciones de salud
de la poblacién.

Sinaloa. Generacion de empleo formal. Asegurados imss
(1998-2013).
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FUENTE: Elaborada con informacién de asegurados IMss, sTPs y gobierno federal. La informaci6n incluye a tra-
bajadores eventuales del campo. Excluye los grupos de seguro facultativo, estudiantes y continuacién voluntaria.

En los anos recientes,
la economia sinaloense
no ha crecido con el
ritmo que demanda
una poblacién
predominantemente
joven.




El Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO)
estima que la Poblacién
Econémicamente
Activa (PEA) sinaloense
empezara a mostrar

en los préximos anos
una significativa
desaceleracion.

El coNnaPO estima que la PEA sinaloense empezara a mos-
trar en los préoximos afos una significativa desaceleracion. Estas
cifras van en linea con el envejecimiento demografico en la enti-
dad. Ello demandara, en el mediano y largo plazos, un esfuerzo
menor que el hasta hoy se ha requerido en creacion de plazas.

No obstante la desaceleraciéon de la PEA, la mayor presion
seguira observandose en el grupo de poblacion ubicada entre 30
y 54 afos, que en promedio se estima una expansion anual, en
los proximos seis afios de 5mil 644; en 2013 aproximadamente
el 57% de los trabajadores registrados en el 1Mss se sitia en ese
rango de edad.

PROSPECTIVA DE LOS PRINCIPALES
PROBLEMAS DE SALUD

De acuerdo con los propdsitos del P1SEs, se seleccionaron los seis
principales problemas de salud que los datos sefialan como de
mayor carga al sistema de salud estatal. Lo anterior se despren-
de del diagnostico y de la priorizacién de expertos nacionales y
locales; asi como del personal del sistema de salud del estado,
teniendo en cuenta su magnitud (incidencia en la poblacién),
gravedad (mortalidad) y viabilidad de solucién (tabla 2.1).

PROBLEMAS DE SALUD

Diabetes mellitus

Enfermedades isquémicas del corazén

Agresiones (homicidios)

Accidentes de vehiculo automotor

Enfermedades respiratorias

Infecciones diarreicas agudas

Enfermedades hipertensivas

Infecciones respiratorias agudas




PROBLEMAS DE SALUD

Tumor maligno de mama

Mortalidad materna
Mortalidad infantil

Tumor maligno de préstata

Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado

Enfermedad cerebrovascular

Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén

Deficiencias de la nutricién (sobrepeso y obesidad)

Nefritis y nefrosis

Afecciones del periodo perinatal

Tumor maligno cervicouterino

Desnutricidn caldrico proteica

FUENTE: El ejercicio de priorizacién coordinada por el CODESIN con el apoyo técnico del Ins-
tituto Nacional de Salud Piblica se basé en la técnica de ).J. Hanlon.

LOS ESCENARIOS FUTUROS DE LOS PRINCIPALES
PROBLEMAS DE SALUD

La estimacion de la tendencia y proyeccion cuantitativa de esce-
narios futuros se realizé con base en la tasa bruta anual de mor-
talidad por cada cien mil habitantes de los principales proble-
mas de salud de Sinaloa. Las proyecciones son validas bajo el
supuesto de que las condiciones estructurales no se modifican.

Diabetes mellitus

Es un problema de salud de mas alta prioridad en el pais y en par-
ticular en Sinaloa. La tasa observada en 2011 (de 50.8) tiende a
incrementarse hasta un nivel de 77.5 en 2038. La evidencia repor-
ta un limite de advertencia de 85.5, a partir del cual la tasa puede
registrar una aceleracion significativa en 2025. Asimismo, las

La diabetes mellitus es
un problema de salud de
maés alta prioridad en el
pais y en particular en
Sinaloa.




La tasa de mortalidad
causada por la diabetes
mellitus continuara
creciendo; los grupos
de poblacién mas
vulnerables son los
mayores de 50 anos y la
tendencia de mortalidad
sera mayor en las
mujeres.

Diabetes mellitus. Sinaloa, 1990-2038. Tasa bruta anual de
mortalidad (por cada 100 mil habitantes).

Diabetes mellitus

I el _——_——_
- -~

Tasa bruta

I I I I I I I I I I
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035

Ano

FUENTE: Elaborada con informacién del INsP. El ajuste de tendencia utilizado es el del Modelo Gompertz.

cifras advierten la posibilidad de un control de la enfermedad a
partir de una tasa inferior a 50, que puede manifestarse en 2025.
En 2010, la tasa promedio nacional se ubicaba en 92.7 (figura 2.8).
Los grupos mas vulnerables son los mayores de 50 afios. En
ellos se concentra el 93% del total de defunciones en el periodo
1990-2011. EI 52% de los fallecimientos son de mujeres. La ta-
sa promedio de mortalidad para todas las edades es de 40.62; la
de los grupos de 50 a 64, 65 a 74 y 75 y mas es de 118.7, 380.3
y 718.3, respectivamente. Esta poblacién aumentara de 19% en
2013 a 21, 24 y 26% en 2020, 2025y 2030, respectivamente.

Enfermedades isquémicas del corazon

La tasa registrada en 2011 (de 67.4) tiende a aumentar hasta un
nivel de 80 en 2038. El analisis reporta un limite de advertencia
de 81.8, que puede alcanzarse en 2020, a partir del cual puede
observar una aceleracion. Asimismo, se advierte la probabilidad
de un control de la enfermedad a partir de una tasa inferior a 70,
que puede evidenciarse en 2025. La tasa promedio nacional en
2010 es de 65.4 (figura 2.9).



Enfermedades isquémicas del corazon. Sinaloa, 1990-2038.
Tasa bruta anual de mortalidad (por cada 100 mil habitantes).
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FUENTE: Elaborada con informacién del INsP. El ajuste de tendencia utilizado es el del Modelo Gompertz.

Los grupos vulnerables son los mayores de 50 afios, en quie-
nes se concentra el 92% del total de las defunciones ocurridas
en 1990-2011. El 58% de los fallecimientos es de hombres. La
tasa promedio para todas las edades es de 57.2, en tanto la de los
grupos de 50 a 64, 65 a 74y 75 y mas, es de 120.3, 442.5 y 143.5,
respectivamente.

Agresiones (homicidios)

Por el comportamiento de la tendencia, no se anticipa que la
tasa pueda reducirse en el corto plazo a los niveles observados
hasta antes de 2006. Sin embargo, la evidencia indica que si el
esfuerzo de la sociedad permite decrecerla a un nivel inferior
de 46 defunciones por cada 100 mil habitantes, la disminucién
puede acelerarse en el corto plazo. También es importante des-
tacar que si se mantiene en 80 la tasa bruta el problema puede
recrudecerse. En las condiciones actuales, es probable esperar
una tasa de 45.3 en 2030. La tasa bruta promedio nacional en
2010 es de 23.8 (figura 2.10).

La tendencia de la
mortalidad causada
por enfermedades
isquémicas del corazdn

continuara afectando a
grupos mayores de 50
anos y particularmente
en hombres.




La tasa de mortalidad por
lesiones intencionales
(homicidio y violencia)
muestra una tendencia
similar a la de los afios
anteriores, por ello es
imprescindible que

las politicas de salud

y de sectores afines al
control de la violencia
emprendan acciones

de control y reduccién de
este problema de salud.

La tendencia de la

tasa de mortalidad por
accidentes de trafico
en el estado anuncia
un comportamiento
similar a los Ultimos
anos, por ello es
necesario establecer
politicas regulatorias
de prevencién y control
para revertir este
comportamiento.

Agresiones (homicidios). Sinaloa, 1990-2038. Tasa bruta
anual de mortalidad (por cada 100 mil habitantes).
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FUENTE: Elaborada con informacién del INsP. El ajuste de tendencia utilizado es el del Modelo Autorregresivo (1).

El 78% de los homicidios en el periodo 1990-2011 se con-
centra en la poblacidn, cuya edad fluctia entre 20 y 49 afios; el
95% de los decesos es de sexo masculino. La tasa promedio para
todas las edades es de 27.8, mientras la de los grupos de 20 a 34
y 35a 49, es de 54.5 y 45.7, respectivamente. La poblacion vul-
nerable, que representa el 43% de total de la entidad, muestra un
comportamiento estable en los préximos afos.

Accidentes de trafico de vehiculo automotor

La tasa no registra en el mediano plazo un comportamiento sig-
nificativamente diferente al observado en el periodo 1990-2011;
ésta tiende a estabilizarse en un promedio de 20.2 en las proxi-
mas décadas; sin embargo, si rebasa sistematicamente el nivel
de 25, puede registrar una significativa aceleracién. En el largo
plazo, se advierte la posibilidad de abatir la tasa a un nivel de
16. La tasa bruta promedio nacional en 2011 es de 27 (figura
2.11), 1o que supera el punto de advertencia, de la mortalidad por
accidentes de vehiculo motor .



FIGURA 2.11

Accidentes de trafico de vehiculo automotor. Sinaloa,
1990-2038. Tasa bruta anual de mortalidad (por cada
100 mil habitantes).
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FUENTE: Elaborada con informacién del insp. El ajuste de tendencia utilizado es el del Modelo Autorregresivo (1).

El 55% de las defunciones en el periodo 1990-2011 se agru-
pa en la poblacién cuya edad oscila entre 20 y 49 afios; el 82% de
los fallecimientos es del sexo masculino. La tasa promedio para
todas las edades es de 20; la de los grupos de 20 a 34 y 35 a 49 es
de 25.9 y 26.1, respectivamente. La poblaciéon mas vulnerable,
que representa el 43% del total de la entidad, no observa cam-
bios significativos en el tiempo.

Enfermedades respiratorias

En el contexto actual, es posible anticipar que la tasa tienda a es-
tabilizarse, a partir de 2015, en 25.4 defunciones por cada 100 mil
habitantes. Pero si rebasa ese nivel, en 2020, puede manifestar una
aceleracion. En el largo plazo, se advierte la posibilidad de abatirla
aun nivel de 16. E1 70% de las enfermedades respiratorias son del
tipo pulmonar obstructiva crénica (figura 2.12).

El 55% de las
defunciones en el
periodo 1990-2011 se
agrupa en la poblacién

cuya edad oscila entre 20
y 49 anos; el 82% de los
fallecimientos es del sexo
masculino.




Las enfermedades de
mayor ocurrencia en el
grupo de «infecciosas
y parasitarias» son
tuberculosis (26.2%),
intestinales (19.4%) y
VIH/SIDA (15.8%).

FIGURA 2.12

Enfermedades respiratorias. Sinaloa, 1990-2038. Tasa bruta
anual de mortalidad (por cada 100 mil habitantes).
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FUENTE: Elaborada con informacion del INsP. El ajuste de tendencia utilizado es el del Modelo Gompertz.

Enfermedades infecciosas y parasitarias

En el corto plazo, la tasa tiende a disminuir y estabilizarse en un
promedio de 11.6 defunciones por cada 100 mil habitantes. Sin
embargo, se prevé un cambio de tendencia a partir del aflo 2020
(figura 2.13).

Las enfermedades de mayor ocurrencia en este grupo son
tuberculosis (26.2%), intestinales (19.4%) y viH/SIDA (15.8%).

FIGURA 2.13

Enfermedades infecciosas y parasitarias. Sinaloa, 1990-2038.
Tasa bruta anual de mortalidad (por cada 100 mil habitantes).
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FUENTE: Elaborada con informacion del INsP. El ajuste de tendencia utilizado es el del Modelo Gompertz.



PRINCIPALES RETOS

El andlisis de tendencias a 25 afios de los principales proble-
mas de salud en el estado es una oportunidad para planificar
estrategias y acciones integrales que disminuyan la magnitud y
gravedad de los problemas de salud publica. Ademas, permite
focalizar los esfuerzos en la prevencidn y aumentar las probabi-
lidades de generar escenarios deseables.

Es indispensable observar dichas proyecciones y su rela-
cion con los determinantes sociales, ya que son éstos los que ex-
plican las inequidades en los sistemas de salud.

En Sinaloa, la informalidad laboral es creciente y el anali-
sis de la tendencia futura no sefiala que ello pueda mejorar en el
mediano plazo, es preciso edificar una economia estatal mas com-
petitiva y diversificada, con mayor capacidad de respuesta al cre-
ciente reclamo de una mejor calidad de vida. Ya no es suficiente un
desarrollo sostenido principalmente en las actividades primarias.
Es forzoso edificar una economia menos estacional con capaci-
dad de generar, todo el afio, mas empleos formales y con salarios
mejor remunerados. Es necesario impulsar nuevas practicas que
provengan de gobierno, empresa y organizaciones civiles para
mejorar la efectividad en la toma de decisiones.

Los principales problemas tendran que ver con el envejeci-
miento poblacional y la carga financiera que ello implicard en
materia de pensiones y gasto en salud.

Las proyecciones demograficas advierten que la entidad ex-
perimentara un sostenido envejecimiento demografico. Es decir,
habra menos nacimientos y mas adultos con mayor esperanza
de vida. Esto es uno de los mayores retos prospectivos en salud.
Exigird un gasto publico creciente en pensiones y salud, deman-
dara ciudades con infraestructura material y de recursos huma-
nos, capaces de brindar servicios adecuados y de calidad a la po-
blacién de la tercera edad, por lo que es necesario establecer las
bases de un sistema de salud fortalecido en la atencion a adultos
mayores para traducir el aumento de la esperanza de vida en la
experiencia de vivir mas afios con calidad de vida.

Otro de los principales desafios en el futuro sinaloense es
lograr el cambio de los estilos de vida a nivel individual y colectivo

Los principales
problemas tendran que
ver con el envejecimiento
poblacional y la carga
financiera que ello
implicara en materia de
pensiones y gasto en
salud.

Es forzoso edificar

una economia menos
estacional con capacidad
de generar, todo el

ano, mas empleos
formales y con salarios
mejor remunerados.

Es necesario impulsar
nuevas practicas

que provengan de
gobierno, empresa

y organizaciones

civiles para mejorar la
efectividad en la toma de
decisiones.




La tendencia de
envejecimiento

de la poblacién
sinaloense demanda el
establecimiento de bases
de un sistema de salud
fortalecido en la atencién
a adultos mayores para
traducir el aumento de la
esperanza de vida en

la experiencia de vivir
mas afos con mejor
calidad de vida.

de la poblacion, para delinear un panorama donde las enferme-
dades cronicas degenerativas (ECD) no alcancen los limites de ad-
vertencia. Es prioritario fundar en el presente un sistema de pre-
vencion integral de Ecp, con equidad y calidad de la atencién y
servicios de salud a todos los sinaloenses.



CAPITULO 3

OBJETIVOS, ESTRATEGIAS
Y LINEAS DE ACCION DEL PISES

MISION

Elevar el bienestar de la poblacidn sinaloense, atendiendo su es-
tado de salud integral, con la finalidad de incrementar la com-
petitividad productiva, econdmica y social de Sinaloa.

VISION

En 25 afos, Sinaloa sera un estado pionero en la construccion de
bienestar de sus habitantes. Para ello, contard con un sistema
de salud fortalecido y con capacidad de prevenir los mayores
riesgos de la salud.

OBJETIVOS, ESTRATEGIAS Y LiNEAS DE ACCION
DEL PISES

Los objetivos, estrategias y lineas de accion del PISES estan ali-
neadas al Plan Nacional de Desarrollo (2012-2016) y al Progra-
ma Sectorial de Salud (2013-2018), ya que ambos consideran la
salud como la suma de los determinantes sociales y mantienen
el enfoque principal en la prevencion, integralidad y vincula-
cion intersectorial, caracteristicas directrices del PISEs.

Muchas de las lineas de accion se han obtenido directa-
mente del Programa Nacional de Salud, debido a que el PISES es




un recurso que potenciara las acciones nacionales en el ambi-
to estatal. Como se ha mencionado, este es un plan que enfatiza
acciones de prevencidn con visiéon de largo plazo en problemas
de salud considerados como los de mas alta prioridad por los re-
presentantes de las instituciones del sistema de salud. La priori-
zacion consistié en un ejercicio de consulta a representantes cla-
ve de los programas de atencion a la salud del estado para ana-
lizar los problemas de salud sefalados en el Diagndstico Inte-
gral de Salud del Estado de Sinaloa (v. CapiTULO 1) y valorar su
magnitud, gravedad y viabilidad de solucion. De ese ejercicio
de priorizacion, se incorporan al PISES los seis que represen-
tan hoy y en el futuro la carga econdmica y social mas alta para
el estado de Sinaloa con el fin de encauzar acciones preventivas
y de control basadas en acuerdos intersectoriales y ofrecer una
solucion integral a estos problemas, de tal manera que las accio-
nes propuestas trascienden el sector salud y convocan la partici-
pacion de los sectores de la educacion, del transporte y comuni-
cacidn, desarrollo social y seguridad civil, entre otros.



OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

1. Fortalecer las
acciones de pro-
teccion, promocion
de la salud y pre-
vencion de riesgos
y enfermedades.

1.1. Promover actitudes y
conductas saludables y co-
rresponsables en el ambi-
to personal, familiar y co-
munitario.

Impulsar la participacién de los sectores publico, social y priva-
do, para incidir en los determinantes sociales de la salud.
Promover campanas de mercadotecnia social y comunicacion
educativa que motiven la adopcién de habitos y comportamien-
tos saludables.

Impulsar la comunicacién personalizada para el mejor uso de la
informacién, con el propdsito de mejorar la toma de decisiones
en salud.

Impulsar la actividad fisica y la alimentacién correcta en diferen-
tes ambitos, en particular en escuelas y sitios de trabajo.
Reforzar las acciones de promocion de la salud mediante la ac-
cién comunitaria y la participacion social.

Fomentar los entornos que favorezcan la salud, en especial es-
cuelas de educacién basica, media superior y superior.
Fortalecer la promocién de la salud ocupacional.

Promover las estrategias de prevencion y promocion de la salud
mental.

1.2. Promover en el estado
la Estrategia nacional para
la prevencion y control del
sobrepeso, la obesidad y la
diabetes.

Desarrollar campanas educativas permanentes sobre la preven-
cién de las enfermedades crénicas no transmisibles con cobertura
estatal, local y comunitaria.

Fomentar la alimentacidn correcta a nivel individual, familiar, es-
colar y comunitario, a través de estrategias innovadoras de mer-
cadotecnia social.

Promover la actividad fisica a nivel individual, familiar, escolar y
comunitario.

Promover la creacion de espacios para la realizacion de activida-
des fisicas.

Enfatizar la importancia de los sistemas de vigilancia para diabe-
tes mellitus tipo 2, hipertensién, sobrepeso y obesidad.
Establecer mecanismos de difusion oportuna de la informacion
epidemioldgica sobre obesidad y diabetes.

Impulsar acciones de deteccién oportuna de sobrepeso y obesi-
dad en entornos escolares, laborales y comunitarios.

1.3. Impulsar acciones
orientadas a reducir la
morbilidad y mortalidad
por enfermedades trans-
misibles de importancia
epidemiolégica o emer-
gentes y reemergentes.

Realizar campafias de vacunacién, diagnéstico y tratamiento
oportuno de las enfermedades transmisibles en toda la pobla-
cion.

Promover la participacién comunitaria, municipal e intersectorial,
en la reduccién de riesgos de exposicion a las enfermedades trans-
misibles.

Enfatizar la importancia de los sistemas de alerta temprana me-
diante la vigilancia ambiental y epidemiolégica de las enferme-
dades transmisibles.

Fortalecer la vigilancia epidemiolégica para la adecuada toma de
decisiones en el control, eliminacién y erradicacién de enferme-
dades transmisibles.

Promover la participacién comunitaria para incidir en la reduc-
cién de la morbilidad y mortalidad por enfermedades diarreicas
y respiratorias.

Promover la participacién estatal y municipal para reducir la mor-
bilidad y mortalidad por enfermedades diarreicas y respiratorias.




ABLA 3

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

1.4. Impulsar acciones
integrales para la preven-

Impulsar campafias para informar y concienciar acerca del uso,
abuso y dependencia de sustancias psicoactivas.

cion y control de factores | 2. Reforzar acciones para reducir la demanda, disponibilidad y ac-
de riesgo que representan ceso al tabaco y otras sustancias psicoactivas.

la mayor carga en el esta- | 3. Consolidar redes estatales y locales para la atencién y preven-
do, como son accidentes, cion de las adicciones y promover la vigilancia epidemiolégica e
violencia y adicciones. investigacion.

4. Consolidar el proceso de regulacién de establecimientos espe-
cializados en adicciones para asegurar la calidad y seguridad en
la atencién.

5. Promover los centros de atencién primaria en adicciones para la
deteccidn e intervencion oportunas.

6. Fomentar acciones para reducir la demanda, disponibilidad y ac-
ceso al alcohol y evitar su uso nocivo.

7. Promover acciones intersectoriales que fomenten la vida pro-
ductiva en los adolescentes.

1.5. Fortalecer acciones de | 1. Disefar estrategias de comunicacién en salud sexual y reproduc-

prevencién y control para tiva.

adoptar conductas saluda- Promover acciones para prevenir el embarazo adolescente.

bles, atendiendo los ciclos | 3. Promover redes con el sector educativo de los niveles basico y

de vida de la poblacién medio superior para una educacion integral en salud.

(ninos, adolescentes, adul- | 4. Promover la salud sexual y reproductiva responsable, asi como

tos y adultos mayores). la prevencién del VIH/SIDA y otras infecciones de transmision
sexual (ITs).

5. Garantizar el abasto y oferta de métodos anticonceptivos e insu-
mos para prevenir el Virus de Inmunodeficiencia Humana (viH)
y otras ITS.

6. Enfatizar y promover la deteccion prenatal y el tratamiento
oportuno de enfermedades congénitas, VIH y otras ITS.

7. Fomentar el embarazo saludable y un parto y puerperio seguros.

8. Fomentar la lactancia materna con acciones que contribuyan a
incrementar la duracioén y el apego.

9. Promover la prevencion de lesiones de causa externa.

10. Promover en la poblacién la capacidad para construir relaciones
libres de violencia.

11. Promover la prevencion, deteccién de conductas alimentarias de
riesgo y su referencia a unidades especializadas.

12. Promover la colaboracion interinstitucional e intersectoriales para
ofrecer actividades recreativas, productivas y culturales.

13. Promover la deteccién y atencién oportuna de trastornos menta-
les y el riesgo suicida en grupos vulnerables.

14. Promover la deteccién oportuna del hostigamiento escolar (bu-

lling) entre ninos y adolescentes.




OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

1.6. Realizar acciones
orientadas a reducir la

Impulsar politicas y alianzas multisectoriales para la prevencién
y el control de las enfermedades no transmisibles (ENT).

morbilidad y mortalidad 2. Enfatizar la importancia de reducir la prevalencia de los princi-

por enfermedades crénicas pales factores de riesgo de las ENT y fortalecer los factores pro-

de mayor prevalencia en el tectores, haciendo hincapié en los nifios, los adolescentes y los

estado, como son cardio- grupos vulnerables.

vasculares y canceres. 3. Impulsar la mejora de la cobertura, el acceso equitativo y la ca-
lidad de la atencion para las ENT y sus factores de riesgo, con én-
fasis en la atencién primaria de salud y el autocuidado.

4. Fortalecer la capacidad para la vigilancia e investigacién sobre
las ENT, sus factores de riesgo y sus determinantes, y utilizar los
resultados de la investigacién como sustento para elaborar y eje-
cutar politicas y programas basadas en la evidencia.

5. Enfatizar la importancia de integrar y certificar los recursos hu-
manos y los servicios sanitarios encargados de la atencién sani-
taria a pacientes con ENT.

2. Reducir brechas | 2.1. Impulsar acciones 1. Fomentar la participacion de todos los actores sociales y politi-
en salud entre con un enfoque integral cos para reducir la mortalidad infantil.
diferentes grupos para reducir la morbilidad | 2. Mejorar la calidad de la atencién de la salud en recién nacidos y
sociales y regiones | y mortalidad materna e en menores de cinco anos.
del estado. infantil y en menores de 3. Enfatizar la importancia de la cobertura efectiva en vacunacién
cinco anos. 4. Promover intervenciones de salud enfocadas en prevencion y
atencion oportuna del menor de cinco anos.

5. Coadyuvar en la provision de alimentos y suplementos alimenti-
cios para una nutricion adecuada.

6. Promover la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de
edad.

7. Fomentar el desarrollo de capacidades para ofrecer a los nifios
buenas practicas de crianza y estimulacién temprana.

8. Promover la realizacién del tamiz neonatal metabélico, auditivo
y de retinopatia.

9. Reforzar la accién comunitaria en el desarrollo infantil y la edu-
cacion inicial.

2.2. Fortalecer los servicios | 1. Impulsar el enfoque intercultural y de género en el disefio y opera-
de promocién y atencién cién de programas y acciones para la poblacion.
a la salud de grupos en Fortalecer las redes de atencién primaria a la salud.
situacion de vulnerabilidad, | 3. Impulsar la incorporacién de redes de telemedicina y uso de la te-
como son los grupos étni- lesalud en zonas de poblacién que vive en situacién de vulnerabi-
cos, migrantes, los adultos lidad.
mayores y personas con 4. Enfatizar la importancia de adecuar los servicios a las necesida-
discapacidad. des demogréficas, epidemioldgicas y culturales de la poblacién.
2.3. Impulsar la coordi- 1. Establecer lazos y conexiones entre las instituciones o sectores
nacion intersectorial para involucrados en la solucién integral de los problemas de salud,
ofrecer atencién integral a través de la firma de acuerdos que involucren a academia, go-
a la salud de los grupos bierno, empresas y organizaciones no gubernamentales.
vulnerables. 2. Promover la formacién de redes de coordinacion y cooperacion
entre las instituciones de los diversos sectores de organizacién
para lograr resultados integrales de salud positiva.
3. Difundiry divulgar resultados logrados por las redes interinsti-

tucionales e intersectoriales de cooperacién.




ABLA 3

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

2.4. Promover el envejeci-
miento activo, saludable,
con dignidad, y la mejora
de la calidad de vida de
los adultos mayores.

Impulsar acciones para el cuidado y la atencién oportuna de per-
sonas adultas mayores, en coordinacién con otros programas
sociales.

Reducir brechas de género en comunidades, que garantice el en-
vejecimiento saludable.

Fortalecer la prevencién, deteccién y diagnéstico oportunos de
padecimientos, con énfasis en fragilidad, sindromes geriatricos,
osteoporosis y caidas.

Fortalecer la prevencién, deteccién, diagnéstico y tratamiento
oportunos en salud mental.

Impulsar acciones de promocion de la salud para lograr el auto-
cuidado de las personas adultas mayores.

Fortalecer e impulsar acciones institucionales y sociales para la
atencién comunitaria de las personas adultas mayores.

3. Fortalecer las
acciones intersec-
toriales como un
mecanismo de
apoyo a la atencién
integral de la salud
de los habitantes
del estado.

3.1. Crear una instancia
coordinadora de accio-
nes entre las secretarias
de salud, educacion,
desarrollo social, medio
ambiente, comunicaciones
y transporte, industria y
comercio, para impulsar
programas de prevencion
y control de los principa-
les factores de riesgo de la
poblacién sinaloense.

Establecer lazos y conexiones entre las secretarias para formar
redes de coordinacion y la cooperacién entre las instituciones de
los sectores.

Establecer un marco juridico estatal para respaldar acciones in-
terinstitucionales e intersectoriales dirigidas a prevenir los prin-
cipales riesgos de salud en el estado.

Establecer mecanismos de interaccién y monitoreo periédicos
de las acciones intersectoriales.

3.2. Estimular entre insti-
tuciones publicas, priva-
das y civiles, la disposicion
de compartir informacién
que ayude a fortalecer las
acciones intersectoriales.

Establecer lazos y conexiones entre las diversas secretarias para
circular la informacién.

Establecer un marco juridico estatal para respaldar el intercambio
de informacion y cooperacion interinstitucional e intersectorial.
Establecer mecanismos de interaccién y monitoreo periédicos
de la cooperacién y coordinacién intersectorial.

4. Fomentar en la
poblacién sina-
loense actitudes

y conductas de
corresponsabilidad
en el cuidado a su
salud.

4.1. Impulsar la participa-
cion de los sectores publi-
co, social y privado, para
incidir en los determinan-
tes sociales de la salud.

Impulsar la vinculacién entre los sectores para mejorar las con-
diciones que favorezcan estilos de vida saludables.

Establecer redes de promocion donde los diferentes sectores se
involucren en la educacién de los infantes.

Impulsar y enfatizar la importancia de las condiciones de vida y
el impacto en la salud positiva.

Establecer redes intersectoriales que impulsen la equidad en los
determinantes sociales desde el nacimiento hasta la vejez.
Enfatizar en las escuelas y sitios de trabajo la importancia de la
actividad fisica y la alimentacién correcta.




OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

4.2. Generar estrategias
de mercadotecnia social y
comunicacion educativa
que motiven la adopcién
de habitos y comporta-
mientos saludables.

Fortalecer campanas de difusién que enfaticen la importancia
de estilos saludables de vida.

Fortalecer la supervisién de las politicas publicas de la publici-
dad para evitar campanas que promuevan estilos insalubres de
vida.

Impulsar campafias de informacién en grupos vulnerables, co-
mo nifios y adolescentes, que enfaticen la importancia de la acti-
vidad fisica y la alimentacién correcta en diferentes ambitos, en
especial en las escuelas.

4.3. Impulsar la comunica-
cién personalizada para el
mejor uso de la informa-
cion con el objeto de me-
jorar la toma de decisiones
en salud.

Impulsar y fomentar la capacitacién del personal de salud de
primer nivel, con énfasis en la educacion integral de los pacien-
tes.

Promover los habitos saludables en los entornos laborales y es-
colares.

4.4. Reforzar las acciones
de promocion de la salud
mediante la accién comu-
nitaria y la participacion
social.

Impulsar la creacién de una alianza entre organizaciones no gu-
bernamentales (ONG) que realicen actividades con todos los seg-
mentos de la sociedad en pro de la salud publica.

Fortalecer oNG que trabajan en la promocién de la salud.
Concienciar a la sociedad en torno a la importancia de la partici-
pacion social en las actividades de salud y su intervencioén en la
vinculacién intersectorial e interinstitucional.

Promover la participacion de infantes en actividades de accién
comunitaria en pro de la salud publica.

4.5. Fortalecer entornos
que favorezcan la salud
positiva.

Fomentar los entornos que favorezcan la salud, en especial es-
cuelas de educacién basica, media y superior.

Fortalecer la promocién de la salud ocupacional y condiciones
laborales que favorezcan la salud positiva de los empleados.
Concienciar a los ciudadanos sobre el efecto del estrés, agresividad
y conductas negativas en la salud, con el propésito de generar en-
tornos comunitarios para la salud positiva.

5. Reducir los
riesgos que afectan
a la poblacién en
cualquier actividad
de su vida.

5.1. Fortalecer la regula-
cién y vigilancia de bienes
y servicios para reducir
riesgos sanitarios, como
adicciones, accidentes y
violencia.

Fortalecer la supervision de establecimientos y servicios de sa-
lud.

Impulsar la modificacién de los marcos regulatorios de los pro-
cesos de prevencion, fomento, vigilancia y control de riesgos sa-
nitarios.

Fortalecer el cumplimiento de la normatividad con la consolida-
cion del Sistema Estatal Sanitario.

Promover permanente y sistematicamente todos los programas
y acciones para alcanzar la efectiva reduccion de riesgos.
Fomentar en los ambitos municipal y estatal la aplicacién de me-
didas en saneamiento basico.
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OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

5.2. Fortalecer mecanis-
mos que garanticen la
calidad, seguridad y efica-
cia de los medicamentos
biolégicos e insumos para
la salud.

Fomentar la farmacovigilancia y tecnovigilancia de insumos para
la salud.

Promover la liberacién y uso de nuevas moléculas de medica-
mentos y biolégicos seguros, de calidad y eficaces.

Impulsar el ingreso de nuevos medicamentos genéricos y bio-
comparables seguros, de calidad y eficaces.

Promover el ingreso de dispositivos médicos seguros, de calidad
y eficaces.

Promover el desarrollo de la farmacogenémica.

5.3. Fortalecer el control,
vigilancia y fomento
sanitarios de productos y
servicios de uso y consu-
mo humano.

Enfatizar la vigilancia de la calidad del agua para uso y consumo
humano en zonas rurales y urbanas.

Fomentar el control y vigilancia sanitaria en la produccién, alma-
cenamiento, distribucién y comercializacién de alimentos.
Fomentar el control y vigilancia de los riesgos sanitarios de la
prestacion de los servicios de salud.

Apoyar el proceso de exportacién de alimentos fortaleciendo la
certificacion de los procesos.

Enfatizar y promover la importancia de controlar y vigilar la pro-
duccién, importacién y comercializacion de productos con alco-
hol y tabaco.

Fortalecer la capacidad operativa de la Comision Federal para la
Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) en los municipios.
Impulsar la vigilancia y control de los riesgos sanitarios por in-
toxicacion de plaguicidas, mediante una mayor prevencién y ca-
pacitacion.

5.4. Contribuir a disminuir
las muertes por lesiones
por causa externa.

Fortalecer la creacién del Observatorio Estatal de Lesiones.
Impulsar la creacién del Observatorio Estatal de Accidentes Viales.
Impulsar y coadyuvar para mejorar el marco juridico para la pre-
vencion de accidentes de trafico y lesiones, con base en eviden-
cia cientifica.

Fortalecer la creacion de redes intersectoriales que colaboren para
prevenir lesiones de causa externa intencionales y no intencionales.
Fortalecer los mecanismos de cooperacién internacionales, na-
cionales, interinstitucionales e intersectoriales, para mejorar la
seguridad vial.

Establecer los mecanismos de comunicacién permanentemente
en los servicios de urgencias.

5.5. Coordinar actividades
con los sectores produc-
tivos para la deteccién,
prevencién y fomento
sanitario en el &mbito
laboral.

&

Fomentar la divulgacion y difusién de la informacién sobre los
riesgos para la salud y los estilos de vida saludable en el entorno
laboral.

Fomentar la investigacion del efecto de las enfermedades priori-
tarias para el estado sobre la productividad laboral y escolar.
Promover la prevencién y el autocuidado en los lugares de trabajo.
Promover entornos laborales que fomenten la salud integral de
los individuos.

Promover la revisién del esquema regulatorio de salud ocupacio-
nal en coordinacién con la sTps del estado.

Fomentar e impulsar el establecimiento de mecanismos de coor-
dinacion entre la ssA, IMSS, ISSSTE y STPS para articular acciones
en salud ocupacional.




OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

5.6. Impulsar la Estrategia
nacional de prevencion y
control del sobrepeso, la
obesidad y la diabetes.

Impulsar la actualizacién de la regulacién en alimentos y bebidas
industrializados, segtin las mejores practicas internacionales.
Impulsar la veracidad de la informacién del etiquetado, enfati-
zando el contenido calérico en el frontal de todos los alimentos
y bebidas industrializados.

Impulsar la regulacién juridica para prohibir la publicidad diri-
gida al publico infantil de alimentos y bebidas que no cumplan
con criterios cientificos de nutricién.

Fomentar la reformulacién de productos para hacerlos nutricio-
nalmente mas balanceados.

Enfatizar acciones de vinculacién con la Secretaria de Educacién
Pdblica para regular las cooperativas escolares.

Fomentar la vinculacién con la Comisién Nacional del Agua (co-
NAGUA) para el abasto de agua potable en escuelas de nivel basi-
co y medio superior.

Fortalecer la red de municipios para la salud en el abasto de
agua potable en escuelas y comunidades.

6. Asegurar el
acceso efectivo y
equitativo a los
servicios de salud.

6.1. Impulsar el acceso
efectivo a servicios de
salud de la poblacion sina-
loense, independientemen-
te de su condicion social o
laboral.

Promover un modelo de atencidn integral a la salud comun para
todos los sinaloenses.

Impulsar la actualizacién de mecanismos y modalidades de pres-
tacion de servicios que favorezcan el acceso efectivo a los servi-
cios de salud.

Fortalecer los recursos para la salud con el objeto de mejorar la
capacidad resolutiva en las unidades de atencion.

Fortalecer modelos de atencién médica a distancia que favorez-
can el acceso efectivo a servicios de salud.

Fomentar la adecuacion de los servicios de salud a las necesida-
des demogréficas, epidemioldgicas y culturales de la poblacién.
Fortalecer las acciones de donacién de érganos y los trasplantes.

6.2. Mejorar la calidad de
los servicios de salud del
Sistema Estatal de Salud.

10.

Impulsar acciones de coordinacion para mejorar la calidad y se-
guridad del paciente en las instituciones de salud.

Impulsar el cumplimiento de estandares de calidad técnica y se-
guridad del paciente en las instituciones de salud.

Impulsar la certificacién y acreditacion de los establecimientos
de salud y personal sanitario para asegurar calidad, seguridad y
capacidad resolutiva.

Impulsar el enfoque preventivo en los servicios de salud para to-
dos los niveles de atencién.

Impulsar mecanismos que permitan homologar la calidad técni-
ca e interpersonal de los servicios de salud.

Fomentar el uso de las normas oficiales mexicanas (Nom), guias
de préactica clinica, manuales y lineamientos para estandarizar la
atencién en salud.

Fortalecer la conciliacién y el arbitraje médico para resolver las
controversias entre usuarios y prestadores de servicios.
Fomentar los mecanismos de retroalimentacién en el Sistema
Nacional de Salud para mejorar la calidad.

Promover los procesos de certificacion de programas de la salud.
Impulsar nuevas modalidades de concertacién de citas y aten-
cién que reduzcan los tiempos de espera en todos los niveles.
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ESTRATEGIAS
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6.3. Crear redes integra-
das de servicios de salud
interinstitucionales.

Fortalecer las unidades médicas de primer nivel como el eje de
acceso a las redes de servicios.

Impulsar el diseno e implementacion de redes de servicios que
favorezcan el acceso efectivo con las instituciones publicas.
Reforzar las redes de servicios y procesos para la deteccién
oportuna, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados pa-
liativos.

Consolidar las herramientas para operar redes integradas de ser-
vicios interinstitucionales.

Fomentar una perspectiva intercultural, intersectorial y de género
en el disefo y operacién de programas y acciones de salud.
Ampliar la red de atencién mediante unidades méviles en regio-
nes de alta marginacién y dispersién poblacional.

Fortalecer la red de atencién de telemedicina en regiones de alta
marginacién y dispersién poblacional.

Promover la implementacién del modelo de atencién prehospita-
laria para homologar la atencién de emergencias en salud.

6.4. Impulsar la mejora
del proceso de deteccién
y atencién de neoplasias
malignas, principalmen-
te la de CaMa, CaCu*y
prostata.

Establecer acciones de comunicacion de riesgos de neoplasias
malignas.

Promover la deteccién temprana y la atencién oportuna de neo-
plasias malignas.

Focalizar acciones de prevencion y deteccion de canceres, en es-
pecial cervicouterino y de mama.

Difundir y divulgar evaluaciones de desemperio de los progra-
mas de tamizaje de cancer cervicouterino y de mama.
Fomentar la revisién rutinaria para detectar factores de riesgo
de enfermedad prostatica, cancer de prdstata y otras neoplasias
malignas.

Fortalecer la deteccién temprana y referencia oportuna para el
tratamiento adecuado de pacientes oncoldgicos en menores de
18 anos.

Impulsar la atencién adecuada con la integracién de redes de
atencion especializada para cancer de infancia y adolescencia.
Fortalecer las competencias profesionales del personal de sa-
lud en la atencidn integral del paciente oncolégico menor de 18
afos.

6.5. Impulsar un programa
especial para asegurar la
certificacion de unidades
de atencion hospitalaria y
personal sanitario

Fortalecer los marcos institucionales e intersectoriales que lleven
a la obligatoriedad de la acreditacién y certificacién de las uni-
dades médicas de atencién.

Fortalecer los marcos institucionales e intersectoriales que lleven
a la obligatoriedad de la acreditacién y certificacién del personal
sanitario.

Generar y utilizar estratégicamente pruebas procedentes de la
investigacion para apoyar propuestas de modificacién de politi-
cas publicas.

Monitorear, valorar y comunicar los resultados de unidades y
personal sanitario en acreditados o certificados.

* CaMa: cancer de mama; CaCu: cancer cervicouterino.



OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

6.6. Gestionar politicas y
programas para extender
y fortalecer unidades de
atencion de primer nivel
especializadas en enferme-
dades crénicas y lesiones.

Priorizar la implementacién de modelos comunitarios y fami-
liares de atencién integral de lesiones y enfermedades crénico-
degenerativas.

Reforzar el diagnéstico y la atencién integral de lesiones y enfer-
medades crénico-degenerativas.

Fortalecer la cobertura de atencién por lesiones y enfermedades
crénico-degenerativas con un enfoque familiar y comunitario.
Impulsar la atencién integral de discapacitados por lesiones para
lograr su reinsercién social y productiva.

Incorporar gradualmente los servicios de salud integrales para el
tratamiento de las enfermedades a la red de servicios de salud.
Impulsar modelos de atencién no institucionales de los pacien-
tes con trastornos mentales y de comportamiento.

7. Elevar la calidad
de los servicios de
salud en todos los

niveles de atencion.

7.1. Impulsar acciones de
coordinacion encaminadas
a mejorar la calidad y se-
guridad del paciente en las
instituciones de salud.

Impulsar redes intersectoriales de evaluacién y monitoreo de
atencion al paciente en las instituciones de salud.

Impulsar la educacién continua del personal sanitario de las ins-
tituciones de salud publicas y privadas de, sobre y para la cali-
dad.

Fortalecer el marco juridico de los recursos humanos para la sa-
lud en pos de la obligatoriedad de acreditacién y certificacion.
Dignificar el trabajo de los profesionales de la salud mediante
incentivos a la calidad de los servicios.

Fortalecer e impulsar constantes camparias de los cédigos de ética.
Impulsar sistemas de recepcién de quejas, sugerencias y felicita-
ciones de la ciudadania en los servicios de salud.

Fomentar el uso de las NOMm, guias de practica clinica, manuales
y lineamientos para estandarizar la atencién en salud.

Promover los procesos de certificacion de programas y profesio-
nales de la salud.

7.2. Incorporar el enfoque
preventivo en los servicios
de salud para todos los
niveles de atencién.

Promover la capacitacion y certificacién del personal sanitario y
procesos involucrados en la prevencién en el primer, segundo y
tercer niveles de prevencion.

Enfatizar y disefiar modelos que reduzcan los riesgos a la salud
en cualquier nivel de los servicios de salud.

Fortalecer el liderazgo de las autoridades en salud para promo-
ver la prevencion en todos los niveles de atencion.

Impulsar las politicas publicas que establezcan la prevencion co-
mo prioridad en cualquier nivel del sistema de salud.

Fortalecer la capacidad de prevencion en todos los niveles de
atencién de las instituciones de salud.




ABLA 3

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

7.3. Fomentar el cumpli-
miento de estandares de
calidad técnica y seguri-
dad del paciente en las
instituciones de salud.

Promover los procesos de capacitacion y certificacion de proce-
sos en programas de calidad técnica y seguridad del paciente.
Impulsar la obligatoriedad del cumplimiento de normas de cali-
dad técnica y seguridad del paciente.

Impulsar la participacién ciudadana en el monitoreo y supervi-
sion del cumplimiento de los estandares.

Impulsar el monitoreo interinstitucional e intersectorial de los
estandares de calidad técnica y de seguridad del paciente.
Actualizar mecanismos que permitan homologar la calidad téc-
nica e interpersonal de los servicios de salud.

Impulsar la vigilancia de los mecanismos de calidad técnica e in-
terpersonal de los servicios de salud.

7.4. Fortalecer la concilia-
cién y el arbitraje médico
para la resolucién de

las controversias entre
usuarios y prestadores de
servicios.

Concienciar a los usuarios sobre sus derechos y obligaciones en
el sistema de salud.

Divulgar y difundir entre el personal sanitario los reglamentos,
politicas y lineamientos para la resolucién de controversias mé-
dicas.

Impulsar la creacién de un consejo ciudadano sin conflicto de
intereses, que supervise y monitoree la resolucién de las contro-
versias médicas.

7.5. Consolidar los meca-
nismos de retroalimenta-
ciéon en el Sistema Estatal
de Salud para el mejora-

miento de la calidad.

Impulsar la creacién de un consejo ciudadano que supervise y
monitoree los mecanismos administrativos y de atencién del sis-
tema de salud.

Impulsar la unificaciéon de los mecanismos y criterios de calidad
en las instituciones del sistema sinaloense de salud.

Impulsar la vinculacién con los gobiernos locales para coadyu-
var en la consolidacién del sistema sinaloense de salud y en la
calidad de los servicios ofrecidos.

Unificar las condiciones de calidad en todas las unidades de
atencion pertenecientes al sistema de salud.

7.6. Establecer nuevas
modalidades de concer-
tacion de citas y atencién
que reduzcan los tiempos
de espera.

Inducir el redisefo de los procesos de concertacién de citas y
atencion al paciente.

Promover el reconocimiento del desempefio a las unidades y
personal sanitario que impulsen la reduccion de tiempos de es-
pera.

Definir y acordar cambios normativos que garanticen tiempos
6ptimos de espera a los pacientes.

Impulsar la vigilancia de los tiempos de espera en las institucio-
nes de salud a escala local y comunitaria.




OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

8. Asegurar la
generacion y uso
efectivo de los
recursos para la
salud.

8.1. Fortalecer la cadena
de suministro de medica-
mentos e insumos en las
instituciones publicas de
salud.

Impulsar la liberacion de genéricos para disminuir el gasto en
salud.

Impulsar la compra consolidada de medicamentos e insumos en-
tre las instituciones del sector publico.

Consolidar el proceso de negociacién de precios de medicamen-
tos e insumos con patente vigente y de fuente Unica.

Vigilar la eficiencia en el gasto asignado a la compra de medica-
mentos e insumos para la salud.

Aplicar esquemas novedosos de compra y abasto de medica-
mentos e insumos para asegurar su surtimiento y la cobertura a
la demanda epidemioldgica de la poblacién.

Incrementar el abasto de medicamentos y bioldgicos de acuerdo
con las necesidades locales.

Desarrollar programas de distribucién de medicamentos que ali-
neen los incentivos de las instituciones de todos los participan-
tes.

Fomentar el uso racional de la prescripcién de medicamentos.

8.2. Impulsar la innova-
cién e investigacion cien-
tifica y tecnolégica para el
mejoramiento de la salud
de la poblacion.

Incrementar la inversién publica del estado en investigacion
cientifica, innovacién y desarrollo tecnolégico en salud.

Priorizar la investigacion sobre temas relevantes, estratégicos o
emergentes en salud.

Promover la inversién y corresponsabilidad del sector privado para
la investigacion cientifica y el desarrollo tecnolégico en salud.
Fortalecer la infraestructura de los centros de investigacion en
salud en los ambitos regional y local.

Gestionar convenios para compartir infraestructura entre institu-
ciones e investigadores, con el objeto de aprovechar la capaci-
dad disponible.

Promover la vinculacién de las instituciones y centros de investi-
gacion con los sectores publico, social y privado.

Fomentar que la investigacién atienda criterios éticos, pertinencia
e integridad cientifica y proteccion de los derechos humanos.

8.3. Establecer la planea-
cion y gestion interinstitu-
cional de recursos (infraes-
tructura y equipamiento)
para la salud.

Establecer los mecanismos para generar y conducir un plan sec-
torial maestro de recursos.

Promover el desarrollo de la infraestructura fisica y el equipa-
miento en salud alineada con las necesidades demograficas, epi-
demioldgicas, de desarrollo econédmico y culturales.

Impulsar la mejora de la calidad de la infraestructura estableci-
da en unidades de primer y segundo niveles.

Conformar los mecanismos sectoriales de planeacion de recur-
sos para la salud.

Consolidar la infraestructura en salud, con prioridad en zonas de
poblacién en condiciones de vulnerabilidad.

NoOTA: La mayoria de las estrategias y lineas de accién provienen del Programa Nacional de Salud.




ESTRATEGIAS MUNDIALES PARA PROBLEMAS
PRIORITARIOS DE SALUD PﬁBLICA, PRINCIPALES
RETOS DEL SISTEMA DE SALUD Y COMBATE DE
FACTORES DE RIESGOS PRIORITARIOS

Con base en el Diagnéstico Integral de Salud del Estado de Sina-
loa, el p1sEs ha logrado identificar los problemas prioritarios y
factores de riesgo que afectan la salud de la poblacién, asi como
los principales retos del sistema de salud. Sin embargo, plantear
estrategias y acciones requiere soluciones dinamicas y flexibles,
capaces de evolucionar con la sociedad sinaloense y que permi-
tan a la entidad cumplir y alcanzar los objetivos internacionales,
nacionales y estatales.

Con el fin de construir un estado con salud positiva y con
una visién de largo plazo, el PIsEs considera en este apartado,
las estrategias mundiales y regionales de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (oms) y la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (ops) respectivamente, las cuales responden a la problema-
tica actual y prospectiva de la mayoria de los paises en el mundo
y representa un valioso referente para las estrategias y acciones
planteadas en este Plan para Sinaloa. En gran medida estas es-
trategias representan una guia especifica y con resultados pro-
bados a escala mundial. Las estrategias mundiales se han ade-
cuado para la aplicacion estatal y municipal y se han dividido en:

1. Estrategias mundiales para problemas prioritarios de
salud publica (tabla 3.2).

2. Estrategias mundiales para principales retos del sistema
de salud (tabla 3.3).

3. Estrategias mundiales para el combate de factores de
riesgo prioritarios (tabla 3.4).

En cada tabla se describe el objetivo que se espera lograr a escala
mundial y las estrategias para cada problema de salud publica.
Las lineas de accidn, indicadores y metas, deberan planearse en
ejercicios continuos con la colaboracién de todos los actores in-
volucrados y expertos en el tema, que respondan a las necesida-
des y retos en los escenarios de los préximos 25 afos.



La guia de estrategias especificas ofrece al p1sEs la oportu-
nidad de mantener una visién preventiva e integral con efectos
sustanciales en la salud de los sinaloenses.

PROBLEMAS
PRIORITARIOS DEL
ESTADO DE SINALOA

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

FUENTE

a) Actualizar y fortalecer los mar-
1. Mejorar las practicas cos institucionales.
sanitarias de las per- b) Integrary certificar los recur-
sonas que padecen sos humanos y los servicios sa-
diabetes y del perso- nitarios.
nal sanitario de aten-  ¢) Generar y utilizar estratégica-  Federacion Internacio-
. cion. mente pruebas procedentes de nal de Diabetes. Plan
Diabetes . . o . .
2. Prevenir el desarrollo la investigacion. mundial contra la dia-
de diabetes. d) Monitorizar, valorar y comuni-  betes 2011-2021.
3. Reducir la inciden- car los resultados de los indi-
cia, la morbilidad y la cadores y de la investigacion.
mortalidad por dia- e) Adoptar un enfoque de pre-
betes. vencién que incluya a toda la
sociedad.
a) Generar politicas y alianzas
multisectoriales para la pre-
vencién y el control de las ENT.
b) Reducir la prevalencia de los
principales factores de riesgo
de las ENT y fortalecer los facto-
res protectores, haciendo hinca-
pié en los nifos, los adolescen-
tes y los grupos vulnerables.
. - c) Mejorar la cobertura, el acce-
Reducir la morbilidad, la ) joraria . ops/oms. 2012.
. . . so equitativo y la calidad de .
discapacidad y la mortali- . Estrategia para la
Enfermedades la atencién para las ENT y sus )
. dad prematura causadas : " .. prevencién y control
cardiovasculares factores de riesgo, con énfasis
por las enfermedades no o de enfermedades no
. en la atencién primaria de sa- .
transmisibles (ENT) . transmisibles.
lud y el autocuidado.
d) Fortalecer la capacidad para

la vigilancia y la investigacion
sobre las ENT, sus factores de
riesgo y sus determinantes, y
utilizar los resultados de la in-
vestigacién como sustento para
la elaboracién y ejecuciéon de
politicas y programas basados
en la evidencia.




PROBLEMAS
PRIORITARIOS DEL
ESTADO DE SINALOA

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS FUENTE

a) Desarrollar relaciones sanas,
estables y estimulantes entre
los nifios y sus padres o cuida-
dores.
Mejorar las practicas ~ b) Desarrollar habilidades para la
sanitarias del personal vida en los nifos y los adoles-
sanitario de atencién centes.
a victimas. c) Reducir la disponibilidad y el
Prevenir el desarrollo consumo nocivo de alcohol y oPs-oMms. 2013.
Homicidios de la violencia en el drogas. Prevencién de la
estado. d) Restringir el acceso a las ar- violencia.
Reducir la incidencia, mas de fuego, las armas blan-
la mortalidad y la dis- cas y los plaguicidas.
capacidad causadas e) Cambiar las normas sociales y
por la violencia. culturales que propician la vio-
lencia.
f) Establecer programas de iden-
tificacién, atencién y apoyo a
las victimas.
a) Gestion de la exposicion me-
diante politicas de uso de la
tierra y transportes.
b) Planificacién y disefio de vias
publicas para mejorar la seguri-
. . dad.
Estabilizar y posterior- a . .
L c) Ofrecer vehiculos visibles, «in-
mente reducir la in- . . . oMms. 2004.
. . L. teligentes» y resistentes al im- .,
. . cidencia de victimas Prevencion de los trau-
Accidentes viales . pacto. )
mortales y lesionados _ matismos causados
. d) Establecimiento de normas de L
en accidentes de . por el trdnsito..
L seguridad en carretera y for-
transito. : g
mas de garantizar su cumpli-
miento.
e) Dispensacion de cuidados des-
pués del choque.
f) Desarrollo de investigacién

evaluativa.




PRINCIPALES RETOS

PARA LA SALUD
PUBLICA
SINALOENSE

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

FUENTE

Equidad sanitaria

Reducir las inequidades
sanitarias actuando sobre

los determinantes sociales

de la salud. C)

Mejorar las condiciones de vi-
da, es decir, las circunstancias
en que la poblacién nace, cre-
ce, vive, trabaja y envejece.
Luchar contra la distribucién
desigual del poder, el dinero
y los recursos, esto es, los fac-
tores estructurales de los que
dependen las condiciones de
vida, a nivel estatal, municipal
y local.

Medir la magnitud de cada
uno de los problemas, evaluar
las intervenciones, ampliar la
base de conocimientos, dotar-
se de personal capacitado en
materia de determinantes so-
ciales de la salud y sensibilizar
a la opinién publica a ese res-
pecto.

ccps/cpss. 2008. Sub-
sanar la desigualdad en
una generacién. Alcan-
zar la equidad sanitaria
actuando sobre deter-
minantes sociales.

Personal sanitario

b)
Todas las personas, don-
dequiera que vivan, deben
tener acceso a personal
sanitario calificado, moti-  ¢)
vado y respaldado, en el
marco de un sistema de d)
salud sélido.

Crear un consejo intersectorial
e interinstitucional coherente
para hallar soluciones a la cri-
sis de personal sanitario.
Garantizar la capacidad de res-
puesta fundamentada, sobre
la base de los datos, objetivos
y el aprendizaje conjunto.
Expandir la educacién y forma-
cién del personal sanitario.
Retener recursos humanos
para la salud eficaces, respon-
sables y equitativamente dis-
tribuidos.

Garantizar mayores inversio-
nes y mas productivas en re-
cursos humanos para la salud.

oms. 2008. Declaracion
de Kampala.




PRINCIPALES RETOS
PARA LA SALUD
PUBLICA
SINALOENSE

OBJETIVOS ESTRATEGIAS FUENTE

a) Realizar una evaluacién de las
necesidades de salud publica
con respecto a las enferme-
dades que afectan a la po-
blacién de forma despropor-
cionada, y determinar sus
prioridades en materia de in-
vestigacién y desarrollo a nivel
estatal, municipal y comuni-
tario.

b) Fomentar las actividades de
investigacion y desarrollo cen-
tradas en las enfermedades
prioritarias del estado detecta-

Generar un marco a pla- das en el diagnéstico de salud

zo medio que ofrezca una del estado de Sinaloa.

base mas sélida y sosteni- ¢) Crear capacidad de innovacién  Asm/oms. 2008. Estra-

o ble para las actividades de en materia de investigaciony  tegia mundial y plan de

Investigacion en . Y %% .
sl e mvestlga'aon y desarrqllo desarrollo. o accion sobre s.c:flud pu-

en materia de salud orien- d) Alentary apoyar la aplicaciény  blica, innovacién y pro-

tadas por las necesidades la gestion del régimen de pro-  piedad intelectual.

del estado, regiones y mu- piedad intelectual de modo que

nicipalidades. se potencie al maximo la inno-

vacion relacionada con la salud,
especialmente para atender las
necesidades de investigacion y
desarrollo del estado.

e) Asegurary potenciar meca-
nismos sostenibles de finan-
ciacion de las actividades de
investigacion y desarrollo; asi
como también para el desarro-
llo y la difusién de productos
sanitarios y dispositivos médi-
cos a fin de atender a las nece-
sidades del estado en materia
de salud.




PRINCIPALES RETOS
PARA LA SALUD

PUBLICA
SINALOENSE

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

FUENTE

Sistemas de
informacion

Fortalecer la capacidad de
los paises para producir
estadisticas vitales y de
salud en el contexto de
desarrollo de los Sistemas
de Informacién en Salud.

b)

Apoyar el desarrollo e imple-
mentacién de procesos de mo-
nitoreo y evaluacién de la co-
bertura, calidad y oportunidad
de las estadisticas vitales y de
salud.

Identificar y difundir las bue-
nas practicas y lecciones apren-
didas para el mejoramiento de
las estadisticas vitales y de sa-
lud.

Desarrollar estandares, meto-
dologias y herramientas para
fortalecer las estadisticas vita-
les y de salud.

Armonizar proyectos y pro-
gramas de cooperacion técni-
ca y financiamiento con otras
agencias, para fortalecer las
estadisticas vitales y de salud.
Movilizar recursos para el apo-
yo y sostenimiento de activi-
dades para fortalecer las esta-
disticas vitales y de salud.

ops/oms. 2008. Plan
de accion regional
para el fortalecimiento
de las estadisticas
vitales y de salud.

Acuerdos
intersectoriales

Promocion de mecanismos
estratégicos para promover
el intercambio de informa-
cién, experiencias, conoci-
miento y contribuir con la
cooperacion técnica entre
las instituciones, sectores
de gobierno o sociales para
las tareas asignadas.

Establecer lazos y conexiones
entre las instituciones o sec-
tores involucrados en la solu-
cion integral de los problemas
de salud.

Firmar compromisos (acuer-
dos).

Involucrar a academia, go-
bierno, empresas y organiza-
ciones no gubernamentales.
Organizacion, coordinacién y
cooperacion para la produccién
de contenidos y resultados.
Difusién y divulgacion de con-
tenidos o resultados.
Habilitacion de medios o pla-
taformas técnicas.

ops/oms. 2011. Redes
de relacionamiento es-
tratégico de la ors/
OMS.




PRINCIPALES
FACTORES DE

RIESGO PARA LA OBJETIVOS

SALUD PUBLICA

SINALOENSE

ESTRATEGIAS

FUENTE

Reducir el uso nocivo del
alcohol ofrece una exce-
lente oportunidad para
Alcoholismo mejorar la salud y el bien-
estar social y aliviar la ac-
tual carga de morbilidad
atribuible al alcohol.

a)

b)

Aumentar la concienciacién
respecto de la magnitud y la
naturaleza de los problemas sa-
nitarios, sociales y econémicos
causados por el uso nocivo del
alcohol, y reforzar el compro-
miso de los gobiernos (estatal y
municipales) para adoptar me-
didas que contrarresten el uso
nocivo del alcohol.

Consolidar el acervo de cono-
cimientos sobre la magnitud y
los determinantes de los dafos
relacionados con el alcohol y
sobre las intervenciones que re-
ducen y previenen eficazmente
esos danos.

Fortalecer las alianzas e inten-
sificar la coordinacién entre

los interesados, y aumentar la
movilizacién de los recursos
necesarios para adoptar medi-
das adecuadas y concertadas de
prevencion del uso nocivo del
alcohol.

Mejorar los sistemas de segui-
miento y vigilancia a distintos
niveles, y la difusién y aplicacion
mas eficaz de la informacién
para fines de promocion, desa-
rrollo de politicas y evaluacion.

oms. 2010. Estrategia
mundial para reducir el
uso nocivo del alcohol.




PRINCIPALES
FACTORES DE
RIESGO PARA LA
SALUD PUBLICA
SINALOENSE

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

FUENTE

1. Reducir y vigilar el
consumo de tabaco.

2. Proteger a la pobla-
cion del humo de ta-
baco.

3. Ofrecer ayuda para el
abandono del tabaco.

4. Hacer cumplir las pro-
hibiciones sobre taba-
quismo.

5. Aumentar los im-
puestos al tabaco
para estabilizar y
posteriormente redu-
cir la mortalidad por
tabaquismo.

Tabaquismo

f)

g)

Promulgar y hacer cumplir leyes
sobre entornos completamente
libres de humo en las instalacio-
nes sanitarias y educativas y en
todos los lugares publicos cerra-
dos, incluidos lugares de trabajo,
restaurantes y bares.

Fortalecer los sistemas sanitarios
para que faciliten asesoramiento
sobre el abandono del tabaco
en el marco de la atencién pri-
maria de salud. Apoyar el esta-
blecimiento de lineas telefénicas
de ayuda al abandono del tabaco
y otras iniciativas comunitarias,
junto con tratamiento farmacolé-
gico de facil acceso y bajo costo,
cuando sea conveniente.

Exigir que el etiquetado incluya
advertencias eficaces.

Realizar campanas de publicidad
anti-tabaco.

Obtener la cobertura gratuita de
las actividades anti tabaquicas
por los medios de difusion.
Promulgar y hacer cumplir leyes
eficaces que prohiban totalmen-
te toda forma de publicidad, pro-
mocién y patrocinio directos del
tabaco.

Promulgar y hacer cumplir leyes
eficaces que prohiban la publici-
dad, la promocién y el patrocinio
indirectos del tabaco.

Aumentar los tipos impositivos
para los productos de tabaco, y
asegurar que se ajusten periodi-
camente conforme a las tasas de
inflacién y aumenten mas de pri-
sa que el poder adquisitivo de los
consumidores.

Fortalecer la administracién fiscal
para reducir el comercio ilicito de
productos de tabaco.

OoMs. 2008. MPOWER _
Un plan de medidas
para hacer retroceder
la epidemia del tabo-
quismo.




PRINCIPALES
FACTORES DE
RIESGO PARA LA OBJETIVOS ESTRATEGIAS FUENTE
SALUD PUBLICA
SINALOENSE
a) Reducir los factores de riesgo
de enfermedades crénicas aso-
ciados a las dietas malsanas y a
la inactividad fisica a través de
medidas de salud publica.
b) Incrementar la concienciacién y
los conocimientos acerca de la
influencia de la dieta y de la acti-
vidad fisica en la salud, asi como
Reducir sustancialmente de los efectos positivos de las in- .
. . . . oms. 2004. Estrategia
- la mortalidad y la morbili- tervenciones preventivas. . .
Nutricién/ . . . mundlial sobre régimen
. dad mundiales mejorando ¢) Establecer, fortalecer y aplicar . . =
obesidad . ., " ., alimentario, actividad
la alimentacién y promo- politicas y planes de acciéon mun- . .
. o - ) . . fisica y salud.
viendo la actividad fisica. diales, regionales y nacionales

para mejorar las dietas y aumen-
tar la actividad fisica que sean
sostenibles e integrales, y cuen-
ten con la participacién activa de
todos los sectores.

d) Seguir de cerca los datos cien-
tificos y fomentar la investiga-
cién sobre la dieta y la activi-
dad fisica.




CAPITULO 4

RECOMENDACIONES DE INTERVENCION
DE SALUD PUBLICA PARA ATENDER

LA DIABETES MELLITUS, OBESIDAD,
LESIONES CAUSADAS POR
ACCIDENTES, CANCER DE MAMA Y
CONTROL DE TABACO

INTRODUCCION

El analisis de los problemas de salud que hoy representan mayor
carga econdmica y social al sistema de salud de Sinaloa destaca
que entre las causas importantes de la morbilidad y mortalidad
de las enfermedades infecciosas y croénicas estan los estilos de
vida y las condiciones del entorno en que viven y se desarrollan
los sinaloenses.

El diagndstico integral de la salud en el estado tuvo como
principal objetivo identificar areas criticas y de oportunidad,
que el PISES, tomara como base para su concepto integral a 25
afos, definir estrategias y lineas de accion para atenderlas a cor-
to, mediano y largo plazos. Desde sus inicios, el PISES se conce-
bié como un recurso que complementara los lineamientos de
politica federal y los lineamientos internacionales para poten-
ciar las acciones del gobierno estatal. De acuerdo con ello, ha
atendido con especial cuidado la identificacion de los proble-
mas de salud que deben abordarse con vision estratégica para
lograr cambios y soluciones de fondo. Con el fin de cumplir este
propdsito, se hicieron consultas periédicas con los actores cla-
ve de la conduccién de politicas y programas de prevencion y
atencion a la salud de la poblacién estatal. Una de ellas consistid
en un ejercicio de priorizacion para identificar los principales
problemas de salud del estado. Se identificaron 22 problemas de
salud y se concluy6 que para apoyar las politicas de salud esta-
tal, el CODESIN, a través del PISES, podia proponer estrategias y




La diabetes mellitus,

el cancer de mama

y la hipertensién se
identificaron como las
enfermedades crénicas
de mayor relevancia.

La obesidad, las
adicciones (como

el tabaquismo)

y accidentes, se
identificaron como
factores de riesgo
que demandan mayor
atencioén en el

largo plazo.

lineas de accidn en los primeros seis problemas de salud identi-
ticados en este ejercicio, sefialados en la tabla 4.1.

PROBLEMAS DE SALUD

Diabetes mellitus

Enfermedades isquémicas del corazén

Agresiones (homicidios)

Accidentes de vehiculo automotor

Enfermedades respiratorias

Infecciones diarreicas agudas

Enfermedades hipertensivas

Infecciones respiratorias agudas

Tumor maligno de mama

Mortalidad materna

FUENTE: El ejercicio de priorizacion se basé en la técnica de J.J. Hanlon.

Los resultados del ejercicio de priorizacién fueron analizados
por investigadores especializados con el propdsito de determi-
nar dimensiones especificas de los principales problemas de
salud, proyectar posibles retos y sugerir intervenciones que po-
drian ayudar a mitigar la carga de estos problemas. Se identifi-
caron la diabetes mellitus, el cdincer de mama y la hipertension
como las enfermedades crénicas de mayor relevancia. También
se identificaron a la obesidad, las adicciones (como el tabaquis-
mo) y accidentes, como factores de riesgo que demandan en la
actualidad y en el largo plazo, mayor atencion para reducir la pre-
valencia de lesiones que causan grandes dafios a la poblacién en
edad productiva.

Las intervenciones propuestas por investigadores especiali-
zados se han sefialado en tres niveles:



1. Intervenciones que deben proponerse en el nivel de politicas
macroecondmicas y sociales (macrosistema).

2. Intervenciones aplicables a nivel poblacional, como son los
servicios de salud, programas de prevencién y acciones im-
pulsadas por organizaciones civiles estrechamente vincula-
das con los grupos de la sociedad civil. Es muy importan-
te el papel de estas organizaciones en el fomento de nuevos
estilos de vida que contrarresten los que afectan de manera
negativa la salud y el bienestar de la poblacion.

3. Intervenciones individuales, orientadas a personas, no sélo
desde la perspectiva de atencion médica personalizada, sino
atendiendo los patrones de conducta individual, sus habitos
y capacidad de asumir corresponsabilidad en la prevencién
de riegos y atencién a problemas de salud.

Enseguida, se presenta la tabla 4.2, en la cual se han sintetizado las
principales intervenciones recomendadas por los investigadores.




ABLA 4.2

INTERVENCIONES A
NIVEL INDIVIDUAL

INTERVENCIONES A NIVEL
DE SERVICIOS DE SALUD
Y POBLACION

INTERVENCIONES
A NIVEL DE
MACROPOLITICAS

PROBLEMA DE ALTA
PRIORIDAD /OBJETIVOS

1. Acceso a la informacién so-
bre los beneficios de la ali-

1. Establecer un sistema
estatal de vigilancia de
las enfermedades cré-

Diabetes mellitus

(om)

1. Aplicar un protocolo para de-
teccién de personas con fac-

a)

&z

Mitigar la prevalen-
cia de diabetes me-
llitus en el estado.
Incrementar la de-
teccién oportuna de
la D™ y establecer
programas de pre-
vencion en los tres
niveles de atencion.

nicas en el que se in-

cluya la prevencion de

la prediabetes, bm y
sus complicaciones.

. Asegurar el acceso

universal a servicios
de salud costo efec-
tivo.

mentacién saludable y de la
actividad fisica.

2. Programacion de campanas
para fomentar estilos de vi-
da saludables basados en
una alimentacién adecuada
y en ejercicio fisico.

3. Campanas periddicas para
informar y crear conciencia

tores de riesgo o en etapa de
prediabetes (medicién de pe-
so, talla, Imc, presion arterial,
glucosa en ayuno, perfil de
lipidos y examen general de
orina en forma periddica).

. En el caso de pacientes diabé-

ticos realizar la evaluacion de
0jos, rinones y pies en la pri-

c) Mejorar la calidad . Acceso a tamizaje de sobre la diabetes mellitus, mera consulta; medicion de li-
de la atencién de la prediabetes en pobla- sus medidas de prevencion pidos, hemoglobina glucosila-
DM en el primer ni- cion de alto riesgo. y control. da, EGO y micro albuminuria;
vel de atencion. 4. Fomentar la creacion de gru- electrocardiograma en exa-

d) Asegurar la dispo- pos de autoayuda en los que men inicial; invitacion a un ta-

e)

nibilidad de medi-
camentos para las
personas que pade-
cen DM.

Disminuir los cos-
tos de la bm en el
estado.

participen pacientes, fami-
liares y personal auxiliar de
los servicios de salud.

5. En el primer nivel de aten-
cién, establecer programas
de orientacion y educacién
a la poblacién usuaria sobre
seleccién adecuada de ali-
mentos saludables.

ller de alimentacién y otro de

actividad fisica incorporado a

programas deportivos acordes
a su entorno.

. Monitoreo periddico por el

personal de salud del apego a
tratamiento.

. Orientacién y educacion per-

manente al grupo familiar so-
bre medidas de prevencion,
adherencia al tratamiento y
control de las complicaciones.

Cancer de mama
a) Ampliar cobertura

b)

de tamizaje.
Acortar tiempos de
atencion de la mas-
tografia al inicio del
tratamiento.

c) Asegurar adherencia

al tratamiento

de Sistemas de
monitoreo basa-
do en la NOM-041-
SSA2-2011.

. Regulacion estatal para
fortalecer la deteccién

oportuna.

. Fortalecimiento del

sistema de referencia
y contrarreferencia.

. Capacitacion al per-

sonal para realizar la
biopsia.

. Incrementar unidades

acreditadas para ele-
var calidad.

1. Disponibilidad de un nimero
de mastégrafos adecuados
para atender a todas las mu-
jeres entre 40 y 69 afos.

2. Capacitacién del personal
de salud en la aplicacién de
la NOM-041-SSA2-2011.

3. Certificacion de por lo me-
nos un hospital publico para
recibir FPGC para la aten-
cién del cancer de mama
(CaMa). Incorporar a lideres
comunitarios para fomentar
la difusién de la NOM-041-
SSA2-2011.

4. Establecimiento de vinculos
con ONG para fomentar que
las mujeres realicen Dx y
tratamiento oportuno.

. Empoderar a las mujeres para

que asistan a las unidades mé-
dicas para el Dx y el Ts ade-
cuados.

. Fomentar en las mujeres una

conducta preventiva y de au-
tocuidado (autoexploracién).




PROBLEMA DE ALTA
PRIORIDAD /OBJETIVOS

INTERVENCIONES
A NIVEL DE
MACROPOLITICAS

INTERVENCIONES A NIVEL
DE SERVICIOS DE SALUD
Y POBLACION

INTERVENCIONES A
NIVEL INDIVIDUAL

Lesiones causadas
por accidentes y vio-
lencia

a) Reducir el nimero
de lesiones causadas
por accidentes de
transito.

b) Cambiar progresi-
vamente el paradig-
ma de desarrollo
urbano en que se
priorice la protec-
cion al peaton.

c) Fomentar en la po-
blacién el cumpli-
miento de normas
y reglamentos de
transito.

1. Planeacion urbana ba-

sada en la movilidad
de los ciudadanos.

. Designar un organis-

mo en la administra-
cién estatal de carac-
ter intersectorial que
oriente las actividades
en materia de seguri-
dad vial.

. Mejorar la actual in-

fraestructura de las
vias en las ciudades y
de carreteras.

. Mejorar las politicas

de transporte publico
masivo, basadas en ac-
ciones intersectoriales.

. Establecer una legis-

lacién necesaria, en el
estado, para contro-
lar el consumo del al-
cohol.

. Mejorar los sistemas

de informacién sobre
lesiones debidas al
transito.

. Legislar la circulacion

de motociclistas y de
peatones que ofrezcan
areas seguras.

1. Fortalecer al Consejo Estatal
de Prevencién contra Acci-
dentes con enfoque inter-
sectorial.

2. Establecer limites de veloci-

dad que reflejen las condi-
ciones fisicas de la region
(topografia, formas irregu-
lares de urbanizacién) y los
diferentes tipos de usuarios
de la via pablica.

3. Documentar y monitorear el
respeto a los limites de ve-
locidad por la poblacién y

aplicar la legislacion vigente.
4. Ampliar el acceso a vias de

circulacion seguras.

5. Desarrollar programas co-
munitarios para informar
y educar en prevencién de
riesgos.

6. Mantener campanas regu-
lares en medios masivos de
comunicacion y en escuelas
sobre riesgos.

7. Establecer monitoreos per-
manentes en el control de
la seguridad civil, de los li-
mites de velocidad y de to-
lerancia cero al consumo de
alcohol de conductores de
automoviles.

. Adopcioén del limite de ‘BAC

menor o igual a 0.05 g/dl para
la poblacién general.

. Tolerancia cero para jovenes

menores de 18 anos.

. Establecer mecanismos para

garantizar la seguridad civil
de las personas.

. Ampliar areas fisicas para

peatones vy ciclistas.

. Fomentar en los automovilis-

tas una conducta de respeto a
los limites de seguridad.

. Fortalecer la conciencia del

conductor sobre su responsa-
bilidad social en el cuidado de
la vida de terceros.




ABLA 4.2

PROBLEMA DE ALTA
PRIORIDAD /OBJETIVOS

INTERVENCIONES A NIVEL
DE SERVICIOS DE SALUD
Y POBLACION

INTERVENCIONES
A NIVEL DE
MACROPOLITICAS

INTERVENCIONES A
NIVEL INDIVIDUAL

Nutricién/obesidad

a) Prevenir y controlar
la desnutricion.

b) Prevenir y contro-
lar el sobrepeso y la
obesidad.

c) Promover alimen-
tacion saludable
de acuerdo con las
necesidades de gru-
pos especificos.

. Legislacion que regu-

. Fomento al cultivo de

. Legislacion para am-

. Socializacion de los 1. Normatividad en las institu-

beneficios de la lac- ciones para fomentar la lac-
tancia materna natural tancia materna.

a libre demanda. 2. Fortalecer los programas de
desarrollo social orientados
le la disponibilidad de a grupos vulnerables.
alimentos que propi- 3. Programas de educacién a
madres sobre el valor de las
practicas de alimentacién
adecuadas a nifios menores
de cinco anos.

frutas, hortalizas para 4. Establecer acciones inter-
sectoriales para fomentar a
través de las escuelas la ali-
mentacién balanceada y la
actividad fisica en escolares.
pliar areas fisicas des- 5. Fomentar la higiene de los
alimentos para evitar enfer-
medades infecciosas.

cien una alimentacién
adecuada para preve-
nir la malnutricién.

autoconsumo y regula-
cién del comercio justo
de estos alimentos.

tinadas a desarrollar
actividad fisica por
grupos de personas de
diferentes edades.

. Orientacién y educacién per-

manente a las madres de fa-
milia sobre una alimentacion
adecuada.

. Centrar el fomento de nuevos

valores de la cultura alimen-
taria en los nifios y jévenes.

. Incentivar en las escuelas y en

el hogar el desarrollo de acti-
vidades fisicas y deportivas.

Tabaquismo

a) Reducir la dispo-
nibilidad de todos
los productos de ta-
baco.

b) Incorporar el con-
trol del tabaquismo
como un bien pu-
blico.

c) Incrementar accesi-
bilidad a los servi-
cios de prevencién
y control del taba-
quismo.

. Prohibir toda forma

. Aumentar los impues- 1. Desarrollar campafas en

medios masivos focalizados
a grupos vulnerables.

tos a todos los produc-
tos de tabaco.

. Fortalecer la legisla- 2. Fortalecer capacitacién del

cion para proteger el

ambiente de lugares

publicos del humo de
tabaco.

personal de unidades de
primer nivel para incremen-
tar orientacién sobre danos
a la salud generados por el
tabaco.

de publicidad del con- 3. Prohibir la venta de tabaco a
sumo de productos de menores de edad y por me-
tabaco. nores de edad.

. Basado en el Art. 5.2

del cmcT de la oms,
establecer una co-
misién intersectorial
permanente de alto
nivel técnico y de ges-
tién que incluya los
sectores de gobierno
estatal, como salud,
educacién, economia,
hacienda, agricultura,
comercio exterior, de-
sarrollo social, medio
ambiente y transporte.

. Incorporar el cuadro basico

de tratamiento que ayude a
dejar de fumar,

. Fortalecer la adherencia al tra-

tamiento de los pacientes.

. Incrementar grupos de ayuda

mutua.




CAPITULO 5

GESTION DEL PISES COMO UN
RECURSO DE POLITICA PUBLICA DE
SALUD EN EL ESTADO DE SINALOA

Las politicas puiblicas se apoyan en
determinadas posturas politicas, y estas ultimas
son factores de viabilidad y factibilidad

de las politicas publicas.

INTRODUCCION

El cuidado de la salud en el siglo xx1 es uno de los grandes
desafios de politica publica para contribuir al crecimiento y el de-
sarrollo de las regiones.

Para alcanzar mejores niveles de productividad y calidad
de vida de los sinaloenses, el Estado debe establecer como tema
central de sus politicas publicas el cuidado y la atencion de la
salud de una forma integral, considerando los factores sociales,
culturales y econdémicos que determinan sus condiciones. Por
lo tanto, las politicas publicas orientadas a mejorar estas con-
diciones necesariamente deben considerar la prevenciéon como
una inversidn en el bienestar de la poblacion a largo plazo que
requiere trascender los periodos politico-administrativos, y ne-
cesita de la participacion de los diferentes actores locales para
facilitar el acceso equitativo a una vida saludable de los diversos
grupos sociales.

El p1sEs, concebido por el CODESIN y disefiado gracias a la
colaboracion de representantes de los sectores de gobierno, pri-
vado y sociedad civil, se propone complementar los esfuerzos y

Para alcanzar mejores
niveles de productividad
y calidad de vida de los
sinaloenses, el Estado
debe establecer como
tema central de sus
politicas publicas el
cuidado y la atencién de
la salud de una forma
integral.




Las politicas al estar
respaldadas por
evidencias ofrecen
mayores margenes de
soluciones asertivas y
exitosas.

logros de las instituciones publicas en el cuidado a la salud de la
poblacion del estado, abriendo un espacio para impulsar estrate-
gias dirigidas a reducir la incidencia de problemas de salud que
en la actualidad afectan negativamente en la capacidad producti-
va, en el bienestar de la poblacién y en el crecimiento econémi-
co futuro de Sinaloa con enfoque integral, preventivo y de largo
plazo.

El éxito de una politica publica se fundamenta en gran parte
en la identificacion adecuada del problema critico que demanda
la intervencion del Estado. Hacerlo con el apoyo de estudios ba-
sados en un analisis objetivo sobre la situacion que pretende cam-
biarse, contribuye a formular soluciones mas asertivas y exitosas.
Por ello, para la elaboracidn del p1SEs se partié de un exhaustivo
diagndstico sobre el estado de salud en Sinaloa, cuyos resultados
fueron estudiados durante nueve meses por grupos de investi-
gadores especializados, locales y nacionales, que compartieron
los hallazgos de su investigacion con representantes de institu-
ciones clave del sistema de salud y sectores afines en el estado,
con el fin de validar los resultados y analizar la distintas alter-
nativas propuestas para solucionar en el corto, mediano y largo
plazos, los principales problemas de salud en Sinaloa.

Esta vision de los profesionales y agentes involucrados en
la actual gestion de politicas y programas de salud —que com-
plement6 el estudio cientifico—, otorga al p1sEs el sentido de
realidad territorial para definir estrategias, lineas de accién e in-
tervenciones viables que realmente contribuyan a mitigar la inci-
dencia de los problemas de salud que han significado una mayor
carga econdmica y social al sistema de salud estatal.

Dentro del disefio de la politica publica de salud para Si-
naloa, los expertos en salud, académicos, empresarios y funcio-
narios de gobierno, coincidieron en la pertinencia de contar con
un marco estratégico que guie las acciones que el estado requiere
para solucionar los problemas de salud con mas alta prioridad
como son: la diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del co-
razon, adicciones, agresiones, accidentes de vehiculo automo-
tor, enfermedades respiratorias e infecciones diarreicas agudas.



El concepto estratégico del PISEs

Se concibe al PISES como un instrumento de planeacion valida-
do para la construccidon de una politica publica de salud al 2035
con los siguientes atributos:

a.

b.

Visién de largo plazo y de atencién a acciones prioritarias
de prevencion de problemas de salud.

Articulacién de acciones intersectoriales que trascienden el
sector salud.

Apertura de espacios para conjuntar esfuerzos entre la aca-
demia, el gobierno, la empresa y la sociedad civil.
Incorporacion de recursos de gestion de politicas estatales
con autonomia y con una clara alineacion a los lineamien-
tos nacionales e internacionales.

Estimulo a la investigacion y formacidn de nuevos profesio-
nales en el campo de ciencias de la salud, nutricién, y de la
conducta, entre otros.

Creacidn de estrategias y lineas de acciéon que se fundamen-
tan en una evolucion progresiva de las instituciones de sa-
lud, de ser instituciones eminentemente curativas a institu-
ciones orientadoras, educadoras para lograr la prevencién
de problemas de salud.

Visidn prospectiva, que requiere de la definicion de fases
para alcanzar el cumplimiento de objetivos, estrategias, li-
neas de accidén y metas.

Se inserta en el escenario de politicas publicas de salud co-
mo un recurso potenciador del quehacer de las institucio-
nes de salud bajo la rectoria de la ssa/sEsA y de otras insti-
tuciones afines a la salud.

La adopcion del pises como politica publica

El p1sEs ha sido creado e incorporado como un componente del
esquema de desarrollo de largo plazo establecido en la Alianza por
la Competitividad, y surge como la respuesta directa de los actores
del sector publico y privado de Sinaloa a la creciente necesidad
de contar con estrategias de enfoque integral, preventivo y con

El pisEs trasciende el
sector salud y demanda
la articulacién de
acciones intersectoriales.

El PISES es un recurso
potenciador del quehacer
de las instituciones de
salud bajo la rectoria de
la SSA/SESA.




El éxito de una politica
que atiende los
determinantes sociales
de la salud descansa

en la continuidad de las
acciones y en la vision
de largo plazo.

vision de largo plazo para solucionar los principales problemas
de salud de la poblacion sinaloense.

Los criterios de integralidad, prevencién y colaboracidn in-
tersectorial, que caracterizan al PISES, establecen un marco fun-
damental de estrategias y lineas de accion a corto, mediano y
largo plazos con el fin de solucionar los problemas de salud ac-
tual y modificar los escenarios futuros, considerando en todos
los casos los determinantes econdmicos y sociales.

La adopcién del pises como politica publica demanda, para
su adecuada gestion, una atencién especial en los siguientes as-
pectos: a) la identificacidn y seleccion de los actores politicos
que se involucraran en el impulso de sus estrategias y lineas de
accion; b) la operacidon de procesos de comunicacion e inter-
cambio dgiles y efectivos para facilitar el cuamplimiento de metas
integrales de atencidn a la salud que se desprendan de los obje-
tivos y lineas de accioén; c) la provision de recursos (materiales,
humanos, financieros y juridicos) que respaldaran y legitimaran
el desarrollo de las acciones y cumplimiento de metas; y d) el
ejercicio de una rectoria y liderazgo que estimule la participa-
cién de los diversos actores provenientes de diferentes sectores
de gobierno y de la sociedad.

La adopcion del pIsEs como un recurso para afianzar las
politicas publicas de salud en el estado esta directamente rela-
cionado con la participacion y aceptacion del sector gobierno,
privado y sociedad civil para construir las condiciones institu-
cionales, juridicas y presupuestales para:

»  Garantizar la permanencia y continuidad de los programas
que se deriven de las estrategias.

»  Generar la colaboraciéon y cooperacidn interinstitucional e
intersectorial.

o  Crear una nueva cultura de participacion social en el cui-
dado de la salud.

o Evaluar los resultados del p1sEs, con el fin de reforzar los
aciertos y corregir los errores o limitaciones.



Gestion del pises en el marco de las politicas publicas
del estado

El proceso de elaboracion del pises integrado por tres etapas:
realizacion del diagndstico de las condiciones de salud, la con-
sulta a actores clave del estado y el ejercicio de visiéon prospec-
tiva a 25 afos, permitié identificar ocho acciones para impulsar
la gestion de politicas publicas:

1.

Impulsar la comunicacion y articulacién intersectorial para
atender los seis problemas prioritarios de salud identifica-
dos en el diagnodstico como los de mayor carga econémica
y social. Las acciones intersectoriales permitiran responder
a la urgente necesidad de controlar y consecuentemente re-
ducir los efectos negativos de las condiciones econdmicas y
sociales (pobreza e inequidad), culturales (grupos vulnera-
bles), ambientales (poblaciones rurales y en condiciones de
vulnerabilidad) y geograficas (marginalidad) que originan
los problemas de salud.

Incrementar y fortalecer la capacidad de respuesta del sis-
tema de salud del estado, especialmente en la prevencion
de los factores de riesgo como son las adicciones, violencia,
accidentes y en el control de las enfermedades no transmi-
sibles (diabetes, enfermedades del corazén, cancer de ma-
ma, enfermedades respiratorias).

Establecer metas viables a corto, mediano y largo plazos (25
afios), con una vision prospectiva que permita disefiar es-
cenarios posibles y deseables que trasciendan los limites de
los periodos gubernamentales con el fin de asegurar conti-
nuidad y permanencia de los programas y acciones.
Mejorar el disefio y operacion de los sistemas de informa-
cidn estatal de salud en donde se incluyan no sélo indica-
dores relacionados con las condiciones de salud, de infraes-
tructura, recursos y servicios, sino ademas indicadores de
condiciones sociales y culturales, con el fin de transformar-
los en herramientas cada vez mas efectivas para apoyar la
planeacidon de estrategias y lineas de accién integrales de
atencion a la salud, a mediano y largo plazos con enfoque
integral y preventivo.

La reduccion de la
incidencia de los
problemas prioritarios
en el estado demandan
acciones intersectoriales.

Optimizar el disefo

y operacién de los
sistemas de informacién
estatal incluyendo no
sélo los indicadores de
condiciones de salud,
sino también los de
condiciones sociales y
culturales.




Sera necesario fortalecer
los recursos juridicos y
legales para preveniry

controlar los factores de

riesgo que causan mayor
mortalidad y morbilidad.

Impulsar la formacién
de recursos humanos
acreditados y
certificados, en el
pregrado y posgrado.

La corresponsabilidad
de la poblacién en el
cuidado de su salud

es pieza clave para la
obtencién de resultados.

5. Establecer indicadores de monitoreo y evaluacion de las
condiciones de salud, de la capacidad de respuesta de los
servicios de salud y afines al cuidado de la salud, asi como
del cumplimiento de las metas derivadas de las estrategias
y lineas de accion.

6. Impulsar la formacién de recursos humanos acreditados y
certificados, en el pregrado y posgrado, asi como la investi-
gacion en salud en el estado.

7. Legitimar a través de recursos juridicos, legales y norma-
tivos, un proyecto a largo plazo, integral y preventivo, que
ofrezca estrategias y lineas de accidn orientadas a mejorar
sustancialmente la salud y permitan el desarrollo y la com-
petitividad de la region.

8. Promover la corresponsabilidad de la poblacion en el cui-
dado de su salud.

Articulacion de voluntades para una gestion exitosa
del PiSEs

Una implementacion exitosa de politica publica de salud para
Sinaloa esta relacionada directamente con la colaboracién, la
cooperacion y la confianza que se logre generar entre los actores
involucrados.

Aun cuando la politica publica se puede entender basica-
mente como el gobierno en accidn, el sector privado y la socie-
dad civil en su conjunto, son un componente basico del proce-
so de gestion de la politica publica de salud con vision integral,
preventiva y de largo plazo. Del numero y resultados de las in-
teracciones de la cuadruple hélice (gobierno-empresa-acade-
mia-sociedad) dependera en gran medida el éxito de la imple-
mentacion del PISES y de las intervenciones propuestas.

Para la elaboracidn del p1sEs, se considerd desde su disefio
la participacién de la cuadruple hélice para que integrados en
mesas de trabajo construyeran un escenario dptimo de salud en
Sinaloa para los préximos 25 afios, a partir de los hallazgos de la
investigacion cientifica.



1  Secretaria de Salud

2 Instituto Nacional de Salud Publica

3 IMSS

4 ISSSTE

5 Médicos Investigadores

6 Universidad de Occidente

7 Universidad Auténoma de Sinaloa

8 Hospital Pediatrico

9 CODESIN

10 Administracién publica y sociologia

11 Seguro Popular

12 Secretaria de Educacion Publica y Cultura
13 Secretaria de Comunicaciones y Transporte
14 Institutos Municipales de Planeacién

15 Direccion de Vialidad y Transporte

16 Organizaciones no gubernamentales

17 Empresarios

Las opiniones de los actores consultados permitieron esta-
blecer escenarios probables considerando los determinantes so-
cioeconémicos que pudieran impactar en los problemas de salud
prioritarios para ser considerados en la definicién de las estra-
tegias y lineas de accidn planteadas dentro del pises. Con ello
también se abrié un espacio de discusion y analisis que pudiera
ser aprovechable para el seguimiento y monitoreo del PISEs a lo
largo del tiempo.

La oportunidad politica para impulsar el PiSes

La decisién del Gobierno Federal de la administracion del pre-
sidente de la Republica Enrique Pefia Nieto, de establecer entre
sus cinco areas estratégicas: «Avanzar en un Sistema Nacional de
Salud Universal y en acciones de proteccion, promocion y preven-
cion como un eje prioritario para el mejoramiento de la salud»,

La empresa, la academia
y la sociedad en su
conjunto, son un
componente basico del
proceso de gestion de

la politica publica de
salud con visién integral,
preventiva y de largo
plazo.




ofrece una coyuntura favorable para la gestion del PISEs ya que
facilita la adopcidn por parte del sector salud de las estrategias
y lineas de accion preventivas e integrales propuestas.

En respuesta, el gobierno del estado, a través de la Secre-
taria de Salud se encuentra inmerso en una redefinicidon de sus
lineas de trabajo, en un intento por responder eficientemente a
los objetivos marcados en el plan sectorial de salud. Su objeti-
vo principal, como lo expresan las autoridades, es romper el es-
quema de la intervencidn por programas y transitar hacia un
modelo de atencién integral que permita racionalizar y hacer
sinergia.

Con toda seguridad, integrantes del sector salud, como son
el Instituto Mexicano de Seguridad Social (1mss), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(1sSSTE) y Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), estaran
haciendo lo conducente.

El nuevo marco institucional que ofrecen las politicas fe-
derales para la salud, resultan un poderoso incentivo que ten-
dria que ser aprovechado por los sinaloenses para ofrecer un
ejemplo piloto para el resto del pais, de un plan integral de salud,
que se suma desde lo local y con la participacién de sus actores
para potenciar las esfuerzos nacionales para mejorar la salud.

Por otra parte, el proceso de articulacion se ha incentivado
con mas de una docena de talleres, foros de consulta y reuniones
de seguimiento para el PISES, y ha permitido consolidar un gru-
po intersectorial e interinstitucional que no sélo conoce el PISES
sino que ha participado en su construccion. Este grupo podria
ser el capital social semilla para el impulso de una politica pu-
blica de salud con vision de largo plazo. En total mas de 300 per-
sonas participaron en la elaboracion del p1sEs, y contribuyeron
con datos, informacion y experiencia.



Gestion politica publica

Sector salud

CODESIN Acciones de
politica publica Gobierno
Academia "
PISES
Empresa 1. Integrales
Gobierno 2. Preventivas
Sociedad 3. L | .
argo plazo Academia
Sociedad

*Plan Integral de Salud del Estado de Sinaloa.

CONCLUSIONES

La problematica que representa el estado de salud actual de los
sinaloenses y los escenarios futuros que se prospectan, de conti-
nuar las tendencias, le dan un cardcter de urgencia y pertinencia
social y econdmica al impulso de una politica publica de salud
integral, preventiva y de largo plazo para mejorar la calidad de
vida y la competitividad en Sinaloa.

El p1SEs ofrece el marco estratégico y las acciones para la
implementacidn de una politica publica de salud en donde las
principales recomendaciones son:

o Desarrollar estrategias intersectoriales e interinstituciona-
les para la soluciéon de problemas prioritarios de salud pu-
blica.

« Incentivar las estrategias encaminadas a la promocion del
autocuidado de la salud.

o Contar con un sistema publico de informacién confiable
que soporte las decisiones en salud publica.

IMSS
ISSSTE
SS
SEDENA

SEPYC

Secretarias estatales
Ayuntamiento

H. Congreso del Estado

Universidades
CONACYT
Centros de investigacion

ONG's
Familias
Medios de comunicacién

El PISES ofrece para
la construccién de la

politica publica de salud
un marco estratégico

y las acciones para su
implementacion.




La operacién del PISES
demandara el desarrollo
de recursos humanos
con conocimientos en
salud y politica publica,
que puedan liderar e
implementar los cambios
estructurales necesarios
para la salud integral

del estado.

Generar conocimiento e incentivar la investigacion en te-
mas de salud de acuerdo con las prioridades del estado.
Reforzar la capacidad de respuesta del sistema de salud con
énfasis en los problemas de mayor impacto y carga al estado.
Impulsar el desarrollo de recursos humanos con conoci-
mientos en salud y politica publica, que puedan liderar e
implementar los cambios estructurales necesarios para la
salud integral del estado.



OPINIONES

Dr. Ernesto Echeverria Aispuro
Secretario de Salud del Estado de Sinaloa

Un requisito fundamental para elevar la calidad y eficiencia de
la atencidn de la salud en nuestro estado es emprender el mode-
lo de atencidn que incorpora el cuidado del individuo con una
vision integrada, es decir, en sus diferentes etapas de la vida.

Desde la perspectiva de la salud publica, la linea de vida re-
presenta un nuevo paradigma en el cuidado de la salud, cons-
tituye un proceso que no sélo ayuda a observar la salud en un
continuum, sino que garantiza intervenciones efectivas en el
largo plazo, lo cual asegura reduccidon de costos, mayor calidad
y una proyeccion de acciones preventivas, en beneficio del indi-
viduo, con su plena participacion.

Por ello, contar con un plan integral en salud, con visién de
largo plazo como es el PISES, permitiria abandonar practicas ob-
soletas de alto costo, con impactos que son cuestionados conti-
nuamente por nuestros usuarios. Es fundamental empoderar a
todos los gestores de servicios de salud, desde las instancias gu-
bernamentales, los ayuntamientos y desde luego la comunidad
organizada, todos trabajando en la misma direccién, sumando
esfuerzos y recursos en todo aquello que se identifica como un
riesgo o dafios a la salud, los cuales crecen progresivamente. Sa-
bemos bien que la obesidad y la diabetes mellitus, entre otros,
generan discapacidades parciales, permanentes o pensiones en
personas que se encuentran en edad productiva, teniendo como




consecuencia altos costos de atenciéon médica y efectos econé-
micos y sociales en las familias que pierden la posibilidad de un
sustento.

Tenemos una sociedad mal informada en buena medida
como consecuencia de la mercadotecnia transmitida en los dife-
rentes medios de comunicacion, patrones culturales y un siste-
ma educativo fragmentado, aspectos que, entre otros, han con-
tribuido a la modificacién de los estilos de vida.

Dentro del analisis de infraestructura y oferta de servicios,
es de gran utilidad conocer nuestra capacidad real para respon-
der a las demandas de la poblacion y detectar que el tipo de tec-
nologia con la que contamos en muchos casos es ya obsoleta,
lo que constituye una limitante para asegurar la operacion de
las unidades de servicio dentro de los parametros de seguridad
adecuados.

La calidad de la atencidn, vista como una accién holistica
es uno de los retos mas importantes. Es entonces de la mayor
trascendencia, mantener capacitado y actualizado a todo el per-
sonal de salud en unidades hospitalarias asi como en el primer
nivel de atencién. Esta atencién de calidad debe ser brindada de
manera equitativa a todos los grupos que conforman la socie-
dad sinaloense, es decir a quienes por mas alejados que se en-
cuentren debemos hacerles llegar la tecnologia adecuada para
facilitar la consulta y asesoria en tiempo, para mejorar integra-
cidn de diagndsticos y tratamientos, asi como para decidir tras-
lados oportunamente.

Hoy en dia se suman al panorama epidemioldgico las adic-
ciones, accidentes por vehiculo automotor, enfermedades re-
emergentes tales como dengue, tuberculosis, emergentes como
rikettsiosis, leptospirosis, enfermedad de Chagas, cdlera e in-
fluenza que van a requerir de una atencién cada vez mayor, por
lo que tendremos que realizar una difusién mas amplia de las
mismas para que la poblacién pueda conocerlas mejor y parti-
cipar en las medidas preventivas para cada caso en particular.

La reduccion de la muerte materna y perinatal continua co-
mo un gran compromiso que nos debe impulsar a la implemen-
tacion de medidas preventivas enfocadas a trabajar en los esla-
bones criticos tales como la planificacién familiar y el control



prenatal, particularmente la atencion de los adolescentes en su
educacidén sexual y evitar embarazos no planeados.

La mortalidad por cancer de mama, cérvicouterino y de
ovario en la mujer, como en el vardén el de prostata y pulmoén se
puede prevenir si logramos detectarlos a tiempo con evaluacio-
nes periodicas.

La promocion de la salud constituye una de las herramien-
tas basicas para llegar de manera directa a grupos de poblacién
con alto riesgo en esta drea; es aqui en donde técnicas de comu-
nicacion y abogacia en salud se incorporan como dos grandes
fortalezas para conseguirlo.

Actualmente se afirma que la salud debera incluirse en to-
das las politicas de Estado, porque es claro que ninguna nacion
lograra su pleno desarrollo con una poblacién enferma, y se
vuelve imprescindible reconocer que el bienestar se conseguira
so6lo con una participacion activa y decidida, ubicandonos siem-
pre un paso adelante de los problemas.

Por lo tanto, en el PISES se busca alinear acciones, recursos,
voluntades, leyes, reglas, decisiones, etc., lo cual no es una tarea
sencilla, sin embargo nos estimula el deseo de progresar y abatir
las desigualdades. Consideramos que este plan representa una
importante oportunidad para avanzar hacia un mayor desarro-
llo y competitividad que es parte de ese bienestar que otorga la
salud.

Dr. José Lauro Meléndrez Parra
Coordinador del Comité de Salud de la Alianza
por la Competitividad

Presidente Corporativo de Farmacon

El pPISES constituye un programa estratégico porque integra a
todos los actores del servicio publico de la sociedad que traba-
jando en equipo pueden lograr las politicas publicas orientadas
a administrar la salud desde la prevencidn, planeacidon urbana,
educacién, infraestructura de comunicaciones, instituciones
de salud, instituciones de seguridad, etcétera. La gran contri-
bucién seria una poblacién sana con mucha calidad de vida y




como consecuencia muy productiva en todas las areas donde se
desempefien profesionalmente. Esto nos llevaria, de lograrlo, a
ser de los mejores lugares del mundo para vivir y desarrollarse
profesionalmente.

Dr. Carlos Karam Quinones
Director General del Instituto de Apoyo a la Investigacién e
Innovacién

Es necesario porque la proyeccion a largo plazo de escenarios
posibles, mediante diagndsticos apropiados es un imperativo
para resolver retos y dar respuestas a los problemas sociales, op-
timizando recursos y definiendo politicas sectoriales integradas.
Las principales contribuciones para el bienestar y desarrollo de
la poblacién sinaloense podrian ser: mejorar la calidad de los
servicios y ampliar la cobertura de salud con la participacion
de los actores, entre los que destacan los ayuntamientos. Asi-
mismo, permitiria identificar los entornos saludables y contar
con instrumentos para el seguimiento y para la capacitaciéon del
personal del area de la salud de Sinaloa.

Ing. Enrique Pun Hung
Presidente de coPARMEX; Presidente Corporativo de Tai Pak

Desarrollar un programa a largo plazo, sobre todo en un tema
tan fundamental como es la salud, ofrece mayor certidumbre en
el logro de sus objetivos, y permite un enfoque eminentemente
preventivo, con beneficios directos en costos, horas-paciente e
infraestructura hospitalaria correctiva (curativa).

El contexto integral en el que se ha trabajado lo hace mas
robusto en su diagndstico, y por supuesto, en la elaboracion de
su plan.

Finalmente, el reconocimiento en politica publica para que
sea el Plan Integral de Salud a 25 afos, lo hara invulnerable a cam-
bios subjetivos realizados por futuras autoridades con criterios
distintos al bienestar de la sociedad.



Los beneficios principales que yo veo para el bienestar y de-
sarrollo de la poblacion sinaloense son:

« Mejor cultura de autocuidado.

» Mejor calidad de vida.

e Mayor liquidez econdmica: Menor desembolso en trata-
mientos curativos, menos necesidad de dar tiempo y asis-
tencia como «familiar de enfermo».

« Mas posibilidad de tener una vida productiva prolongada.

« Habra mas espacios de esparcimiento y cultura, en lugar de
los de asistencia médica.

« Menor vulnerabilidad de los sectores de menores recursos.

Martha Beltran de Cecena
Directora General de Capacitando con Valores, I1AP

Todo programa de salud, para que cumpla su funcidn, debera
contar con la articulacion de acciones provenientes de otros sec-
tores, con esto se lograran resultados que beneficien a la pobla-
cioén alcanzando un mejor nivel de calidad de vida.

Lic. Armando Valdez
Miembro de la sociedad civil

El término salud es una palabra generadora en si misma, que
caracteriza una de las mas importantes necesidades de las per-
sonas relacionadas con su entorno social, econdmico y cultural.
El individuo tiene asegurado su espacio y participacion en la so-
ciedad sdlo si es considerado en toda su integridad fisica, men-
tal, emocional, afectiva, como atributos basicos con que debe
contar, para superar cualesquier forma de marginacion.
Garantizarle, en el largo plazo, a todos los habitantes el esta-
do de salud necesario para captar su participacion activa y efec-
tiva en el conocimiento pleno de su realidad y cuente con las
aptitudes y actitudes indispensables, para contribuir, sin limita-
ciones, en la transformacién de esa realidad, en el propdsito co-
mun de crear mejores condiciones de vida personal y colectiva.




Dr. Miguel Angel Guerra Liera
Director del Consejo Sinaloense contra las Adicciones

La necesidad de un programa integral como el que se esta pro-
yectando esta basada principalmente en el diagndstico real de
los problemas que acechan a la sociedad. Si partimos de esto po-
demos entender al PISES como un recurso que orientara sus es-
trategias a los sectores de la sociedad con mayor vulnerabilidad.
Por otra parte, y entendiendo que los resultados de la preven-
cién son a mediano y largo plazos, la proyeccion de este progra-
ma tendrd mayor fortaleza durante el proceso si se realiza un
seguimiento estrecho sobre los avances, resultados y detecciéon
de debilidades y fortalezas, que nos ayuden a solidificar ain mas
este proyecto.
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