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Resumen

Este artículo tiene como objetivo estimar y analizar 
las hospitalizaciones evitables por condiciones sensi-
bles a atención primaria (hecsap) en México para los 
quinquenios 2005-2009 y 2010-2014, además del 
impacto de estas causas en la esperanza de vida. Las 
hecsap han sido propuestas como indicador indirecto 
de la capacidad de resolución de la atención primaria 
y directo del volumen de actividad hospitalaria poten-
cialmente prevenible mediante cuidados oportunos 
y efectivos en el primer nivel asistencial. Las hecsap 
identifican problemas de salud susceptibles de mejo-
res cuidados en atención primaria, cuyos ingresos son 
evitables cuando dichos cuidados se prestan adecua-
damente. El estudio encontró que los egresos hospi-
talarios y las muertes por hecsap se han incrementado 
de manera absoluta entre los periodos. Las hospitali-
zaciones y muertes evitables presentan matices muy 
distintos al interior del país, según variables como 
sexo, grupos de edad, grado de marginación y entidad 
de residencia. Las hospitalizaciones por hecsap fueron 
más frecuentes en los hombres y en las edades más 
avanzadas. A pesar de las dificultades del país en las 
últimas décadas para aumentar la esperanza de vida al 
nacer, aún se dispone de un margen para actuar si se 
establecen acciones de promoción, prevención y aten-
ción adecuadas sobre las hecsap.

Términos clave: hecsap, hospitalizaciones, mortalidad, 
esperanza de vida, causas evitables.

Introducción

Desde hace varias décadas y a la fecha, México transita 
por una constante y acelerada transformación demo-
gráfica y epidemiológica. La configuración del actual 
escenario poblacional y sanitario se puede resumir en 
tres elementos clave que han operado de manera con-
junta: el descenso de la fecundidad, la expansión de 
la morbilidad y la reducción de la mortalidad –debido 
principalmente al desplazamiento de las enfermedades 
infecto-contagiosas por las crónico-degenerativas y a 
la compresión de muertes a edades avanzadas-. Como 
consecuencia, la esperanza de vida ha ido en aumento 
a la par que el contingente de adultos mayores se incre-
menta, tanto de manera absoluta como proporcional. 
Datos provenientes del Consejo Nacional de Población 
(conapo, 2013) muestran que entre 1990 y 2015 
la esperanza de vida al nacimiento pasó de 70.4 a 75 
años (siendo mayor para las mujeres en relación con 
los hombres), lo que se traduce en un aumento de 6.5 
por ciento. Por otro lado, de acuerdo con información 
del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (ine-
gi), los adultos de 65 años o más representaron 4.2 
por ciento en 1990 (inegi, 1990) y 7.2 por ciento en 
2015, es decir, para este último año el número de adul-
tos mayores ascendió a 8 546 566 (inegi, 2015a).

A pesar de los logros en materia de salud, gracias 
al mejoramiento de las condiciones generales de vida 
(como vivienda, educación, saneamiento básico, entre 
otros) y al desarrollo médico y tecnológico, existe una 
amplia heterogeneidad al interior del país en términos 
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de distribución por grupos de edad, sexo, etnia, nivel 
socioeconómico y ámbito geográfico, que afecta de 
manera distinta la salud. Esto significa que la forma 
de enfermar y morir presenta diversos gradientes, 
según las características de los individuos, que repro-
ducen las inequidades en salud, como resultado de un 
proceso acumulativo de desigualdades que refuerzan 
los rezagos ya existentes. A este panorama se suma 
una serie de fenómenos que emergen y complejizan 
los estilos de vida, entre los que se encuentran la vio-
lencia, el consumo regular de alcohol, tabaco y drogas, 
así como la inactividad física y la ingesta de dietas con 
alto contenido calórico, grasa saturada, grasa total y 
azúcares. Todo lo anterior en un marco de desarrollo 
económico inconcluso y fragmentado.

En ese sentido, en el perfil epidemiológico mexi-
cano coexisten y confluyen los tres grandes grupos 
de carga de la enfermedad: transmisibles, no transmi-
sibles y externas. Estas causas agruparon 10.2, 77.6 
y 10.5 por ciento del total de las defunciones a nivel 
nacional en 2014,3 respectivamente. Para este mis-
mo año las principales causas de mortalidad fueron:  
diabetes mellitus (14.8%), enfermedades isquémicas  
del corazón (13%), enfermedad cerebrovascular 
(5.2%), cirrosis y otras enfermedades crónicas del 
hígado (4.7%), enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (3.7%), enfermedades hipertensivas (3.6%), 
infecciones respiratorias agudas bajas (3.4%), agre-
siones (3.2%), nefritis y nefrosis (2.3%) y accidentes 
de vehículo de motor (1.7%), las cuales suman poco 
más de la mitad de las muertes (55.6%) (ss-dgis/
inegi, 2016); sin embargo, el orden y peso de las en-
fermedades varía entre los estados de la República 
y al interior de los mismos. De este modo, algunas 
regiones destacan por tener aún altas tasas de mor-
talidad de índole materna, perinatal y nutricional (como 
Chiapas, Guerrero y Oaxaca) (Hernández y Palacio, 
2012), y otras, por exhibir altos niveles de mortalidad 
por homicidios (Chihuahua, Sinaloa, Durango, Nayarit, 
Guerrero, Baja California, Morelos, Tamaulipas y Sonora) 
(Aburto et al., 2016) y accidentes de tránsito (Sono-
ra, Sinaloa, Durango y Michoacán) (inegi, 2015b).  

3	 1.7% de las defunciones en este año fue por causas no especificadas.

En estos diferenciales influyen de manera importante 
los determinantes sociales, como las condiciones de 
empleo, ingreso, nivel educativo, alimentación, vivienda, 
acceso a servicios sanitarios, medio ambiente y servi-
cios médico-sanitarios con los que cuenta la población 
a lo largo de su vida.

La conjunción de estos componentes constituye 
un riesgo para la salud y tiene efectos directos en la 
población. En primer lugar, estudios recientes indican 
que entre 2000 y 2010 hubo un estancamiento en 
la ganancia de años de esperanza de vida, contrario a 
la inercia que venía registrándose en las seis décadas 
precedentes. Ello ha implicado que los hombres hayan 
revertido esta tendencia (con una pérdida aproxima-
da de dos años de esperanza de vida) (Cánudas et al., 
2015), mientras que en las mujeres se observa una 
ralentización de este indicador (Aburto et al., 2016). 
Los homicidios y la diabetes mellitus se vislumbran 
como las dos causas que más han contribuido en la 
pérdida de años de vida, debido a que estas muertes 
ocurren, por lo general, en edades productivas (Cánudas 
et al., 2015; Aburto et al., 2016). Un segundo aspecto 
se refiere a las secuelas no letales de la enfermedad 
que conlleva a que los sujetos transiten gran parte de 
su curso de vida con alguna discapacidad, con deman-
da de cuidados y atención a largo plazo, que suponen 
un alto costo individual, familiar, social e institucional. 
	 Si bien es cierto que cada vez es más difícil ga-
nar años de vida y años de esperanza de vida saludable, 
México cuenta con la oportunidad de seguir mejorando 
en estos indicadores a través de la intervención de 
ciertas causas que son posibles de eliminar, reducir o 
mitigar a través del abordaje en el primer nivel de aten-
ción, mediante acciones como la promoción de estilos de 
vida saludables, el diagnóstico y el tratamiento oportu-
no, la vigilancia estrecha, el saneamiento básico, ade-
más de la rehabilitación y la resolución de padecimien-
tos con bajo nivel de complejidad (Durán et al., 2016). 
No obstante, un serio obstáculo en el logro de estos 
propósitos es el retraso en la detección y atención de 
las enfermedades en etapas tempranas y en los facto-
res de riesgo que las originan, haciendo más difícil su 
control, elevando los costos de atención y generando 
muertes prematuras.
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El objetivo del presente trabajo es estimar y 
analizar las hospitalizaciones evitables por condiciones 
sensibles a atención primaria (hecsap) en México para 
los quinquenios 2005-2009 y 2010-2014, además 
del impacto que estas causas tienen en la esperanza de 
vida. Con tal información se pretende aportar eviden-
cias a fin de focalizar y dirigir los esfuerzos en materia 
de salud y de esta manera establecer un piso mínimo al 
que todo ciudadano podría aspirar, independientemente 
de sus características individuales y del contexto social, 
geográfico, cultural y económico del cual provenga.

Las hecsap han sido propuestas como indicador 
indirecto de la capacidad de resolución de la atención 
primaria y directo del volumen de actividad hospita-
laria potencialmente prevenible mediante cuidados 
oportunos y efectivos en el primer nivel asistencial 
(Calle et al., 2006). Las hecsap identifican problemas 
de salud susceptibles de mejores cuidados en atención 
primaria, cuyos ingresos son evitables cuando dichos 
cuidados se prestan de manera adecuada (Ciapponi et 
al., 2012;  Rodríguez et al., 2012). La selección de las 
hecsap se basa en evidencias disponibles que “han de-
mostrado que la atención primaria adecuada en tipo, 
localización, intensidad y oportunidad, puede reducir 
los ingresos hospitalarios por determinadas causas” 
(Caminal et al., 2001: 501). Por lo tanto, las hospita-
lizaciones sensibles a la atención primaria son innece-
sarias y tienen un alto costo si se toma en cuenta que 
existen los mecanismos para que no sucedan, y son 
mucho más graves cuando terminan en muertes que 
son altamente evitables. 

Además de esta introducción y un resumen del 
trabajo, este documento consta de una sección de 
material y método donde se describen las fuentes de 
información utilizadas y los procedimientos de análi-
sis. Posteriormente, se presentan los resultados des-
agregados por sexo, grupos de edad, grado de mar-
ginación y entidad federativa. El artículo cierra con un 
apartado de consideraciones finales en donde se expo-
nen los principales hallazgos y la utilidad del indicador                
de hecsap.

Material y método

Para el desarrollo de esta investigación se utilizaron las 
siguientes fuentes de información oficiales:

1.	 Egresos hospitalarios de instituciones públi-
cas 2005-2014, provenientes de la Dirección 
General de Información en Salud (dgis) de la 
Secretaría de Salud (ss).

2.	 Defunciones 2005-2014 del inegi y la ss.
3.	 Estimaciones de la Población 1990-2010 

y Proyecciones de la Población de México 
2010-2050 del conapo, las cuales se em-
plearon para el cálculo de tasas de mortalidad.

4.	 II Conteo de Población y Vivienda 2005 y 
Censo de Población y Vivienda 2010 del inegi.

Los datos se desagregaron por sexo, grupos de 
edad (<15 años, 15-64 años y 65 años o más), grado 
de marginación estatal4 y entidades federativas. Las 
causas de egresos hospitalarios y de mortalidad fueron 
seleccionadas a partir de la Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud, Décima Versión (cie-10). La lista 
de hecsap provino de estudios previos utilizados para 
México y otras regiones de América Latina (Ciapponi 
et al., 2012; Rodríguez et al., 2012) (véase cuadro 1).

Los procedimientos de cálculo fueron:

1.	 Porcentaje de hecsap. Describe el total de 
hospitalizaciones evitables, entre el total de 
egresos hospitalarios.

4	 El grado de marginación se obtiene a través del índice de marginación 
estatal (ime), el cual es una medida-resumen que permite diferenciar 
entidades federativas en función del impacto global de carencias, en 
términos de educación, vivienda, distribución de la población e ingre-
sos monetarios. Este índice está concebido con el interés particular 
de ser una medida que dé cuenta de las carencias que padece la 
población que reside en las entidades que componen el territorio na-
cional. Los grupos de marginación estatal se integran de la siguiente 
manera: Muy alto (Chiapas, Guerrero y Oaxaca); Alto (Campeche, 
Hidalgo, Michoacán, Puebla, San Luis Potosí, Tabasco, Veracruz y Yu-
catán); Medio (Durango, Guanajuato, Morelos, Nayarit, Querétaro, 
Quintana Roo, Sinaloa, Tlaxcala y Zacatecas); Bajo (Aguascalientes, 
Baja California Sur, Colima, Chihuahua, Jalisco, Estado de México, So-
nora y Tamaulipas); y Muy Bajo (Baja California, Coahuila, Ciudad de 
México y Nuevo León) (conapo, 2011).
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2.	 Tasa de mortalidad intrahospitalaria por 
hecsap. Es la relación entre el número de 
egresos por defunción por hecsap, sobre el 
total de egresos por hecsap, por cada 1 000 
egresos registrados (ss, 2013).5

3.	 Porcentaje de muertes por hecsap. Consi-
dera las muertes por hecsap entre el total 
de muertes. 

4.	 Tasa ajustada de mortalidad por hecsap. 
Estimada a partir de las tasas específicas de 
mortalidad (calculadas con base en las proyec-
ciones de población) y las muertes espera-
das (con base en la población del Censo de 
2010) por cada 100 000 personas.

5.	 Años de esperanza de vida perdidos (aevp) 
por hecsap. Representan la diferencia entre el 
máximo posible de años que se pueden vivir 

5	 Una limitación de este análisis es que no se dispone de registros no-
minales de egresos y, por lo tanto, es posible que un individuo haya 
tenido más de una hospitalización por las mismas o distintas causas.

entre dos edades y los que realmente se vi-
ven, es decir, son los años que no se viven. 
Los aevp se obtienen por grupos de edad y 
para cada causa de muerte. Para la estima-
ción de los aevp se calcularon tablas de mor-
talidad tomando el modelo “Oeste” de Coale 
y Demeny (1966), y los datos de mortalidad 
infantil por sexo del conapo (2013).6 Se em-
pleó la técnica de aevp propuesta por Arriaga 
(1996), con el fin de determinar el aporte 
(positivo o negativo) de cada causa de muer-
te por hecsap en la esperanza de vida en los 
dos periodos incluidos, partiendo del supues-
to de mortalidad nula entre los 0 y 85 años 
de edad. Los datos fueron procesados a tra-
vés del Epidat 4.2. 

6	 De acuerdo con datos del conapo, las tasas de mortalidad infantil en 
2005 y 2010 fueron de 18.6 y 13.6 para los hombres y de 15.2 y 
12.6 para las mujeres, respectivamente.

Cuadro 1. 
Causas de hecsap y códigos cie-10

Causa Códigos CIE-10

1. Enfermedades prevenibles por vacunación A33-37, A95, B16, B05-B06, B26, G00.0, A17.0, A19

2. Condiciones evitables A15-A16, A18, A17.1-A17.9,I00-I02, A51-A53, B50-B54,B77

3. Gastroenteritis y complicaciones E86, A00-A09

4. Anemia hipocrómica D50

5. Deficiencias nutricionales E40-E46, E50-E64

6. Infecciones en oídos, nariz y garganta H66, J00-J03, J06, J31

7. Neumonía bacteriana J13-J14, J15.3-J15.4, J15.8-J15.9, J18.1

8. Asma J45-J46

9. Otras enfermedades de las vías respiratorias inferiores J20, J21, J40-J44, J47

10. Hipertensión arterial I10-I11

11. Angina de pecho I20

12. Insuficiencia cardiaca I50, J81

13. Enfermedades cerebrovasculares I63-I67, I69, G45-G46

14. Diabetes mellitus E10-E14

15. Epilepsia G40-G41

16. Infección del tracto urinario y del riñón 9N10-N12, N30, N34, N39.0

17. Infección de la piel y del tejido subcutáneo A46, L01-L04, L08

18. Enfermedad inflamatoria de los órganos pélvicos femeninos N70-N73, N75-N76

19. Enfermedades relacionadas con la atención prenatal y el parto O23, A50, P35.0

20. Úlcera gástrica K25-K28, K92.0, K92.1, K92.2

Fuente: Elaboración propia con base en Rodríguez et al., 2012.



17

Hospitalizaciones y muertes evitables por condiciones sensibles a atención primaria en salud. México, 2005-2014

Resultados

Egresos hospitalarios

El porcentaje de hecsap en México representó, en pro-
medio, 12.4 por ciento del total de los egresos hospi-
talarios para 2005-2014. A lo largo de este periodo, 
dicho porcentaje registró un ligero descenso, pasando 
de 13.0 en 2005-2009 a 11.8 en 2010-2014. Por 
sexo, se encontró que en los varones el porcentaje de 
hecsap fue mayor en el lapso de estudio, sin embargo, 
el decremento en este indicador en los dos periodos 
fue menor en las mujeres respecto de los hombres, 
pues para ellas las hecsap constituyeron 10.6 por 
ciento en 2005-2009 y 9.7 en 2010-2014, mientras 
que en los hombres pasó de 18.5 en el lapso 2005-
2009 a 16.6 en 2010-2014. En relación con la edad, 
el grupo de 65 años y más exhibió el porcentaje más 
alto de este indicador (27.8 promedio 2005-2014) 
y los cambios más importantes de un periodo al otro 
se dieron en el grupo de edad <15 años, pasando de 
18.5 a 14.9 por ciento. Al revisar las hecsap según el 
grado de marginación no se observaron diferencias im-
portantes, su porcentaje se redujo en todos los niveles 
de marginación, aunque el nivel Medio y Muy alto de 
marginación tuvieron una mayor reducción entre los 
periodos de estudio (véase cuadro 2). 

Entre 2005 y 2014, las condiciones médicas 
más comunes por hecsap fueron la diabetes mellitus; 
otras enfermedades de las vías respiratorias inferiores; 
la gastroenteritis y complicaciones; las infecciones del 
tracto urinario y del riñón; y las enfermedades relacio-
nadas con la atención prenatal y el parto; éstas ocupan 
los primeros cinco lugares y concentran más del 55 por 
ciento del total de las hecsap. El porcentaje de estas 
cinco condiciones médicas varió del seis al 20 por ciento, 
siendo siempre mayor en el caso de las hospitalizacio-
nes por diabetes mellitus (véase cuadro 3). 

Para ambos sexos, la infección en el tracto uri-
nario y del riñón, la anemia hipocrómica y las enfer-
medades prevenibles por vacunación, presentaron los 
cambios porcentuales más altos de las hecsap entre 
los dos periodos de estudio. Es de subrayar que el ma- 

yor incremento, en el caso de las mujeres, fue por 
enfermedades prevenibles por vacunación (33.7%). 
Los decrementos más grandes para ambos sexos se 
dieron principalmente por gastroenteritis y complica-
ciones (-63.5% para los hombres y -60.2% para las 
mujeres) (véase gráfica 1).

A lo largo del periodo 2005-2014, las tasas de 
mortalidad intrahospitalaria por hecsap fueron más 
altas para los hombres, las personas con 65 años y 
más de edad y para los estados con grado de margi-
nación Bajo y Muy bajo. Todos los grupos de edad 
redujeron la tasa de mortalidad intrahospitalaria, siendo 
más acentuada en el grupo de 0 a 14 años de edad 
(-11.5%). Asimismo, los estados con grado de margi-
nación Muy bajo disminuyeron su tasa de mortalidad 
intrahospitalaria en diez por ciento. El resto de grupos 
mostró un aume nto en dicha tasa, especialmente las 
entidades con grado de marginación Muy alto y Medio 
(véase cuadro 4).

Hubo 13 estados con tasas de mortalidad in-
trahospitalaria por condiciones sensibles a atención 
primaria por arriba de la tasa promedio (45.9). Cabe 
señalar que en los dos quinquenios, la entidad con la 
tasa de mortalidad intrahospitalaria por hecsap más 
elevada fue Yucatán, con 610.2 y 578.8 defunciones 
por cada mil egresos por este indicador. En el 2005-
2009 las entidades con las tasas de mortalidad intrahos-
pitalaria por hecsap más altas fueron Yucatán, Tabasco, 
Chihuahua, San Luis Potosí, Veracruz y Puebla, con más 
de 100 defunciones por cada mil egresos por hecsap. 
En contraste, Colima, Chiapas, Zacatecas, Tlaxcala y 
Campeche fueron los estados con la menor tasa de 
mortalidad intrahospitalaria durante el periodo de estu-
dio, con menos de 30 defunciones por cada mil egresos 
por hecsap (véase mapa 1). Para 2010-2014, las enti-
dades con mayor tasa de mortalidad son las mismas 
que en 2005-2009, con excepción de Puebla, entidad 
que tuvo una reducción de 24.1 por ciento, al pasar de 
114.8 a 87.1 defunciones intrahospitalarias por cada 
mil egresos por el indicador en cuestión, mientras que 
Colima, Chiapas y Campeche fueron las únicas que 
reportaron tasas por debajo de 30 defunciones por 
cada mil egresos por hecsap (véase mapa 2).
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Cuadro 2. 
México. Egresos totales y egresos por hecsap, por sexo, grupo de edad  y grado de marginación, 

2005-2009 y 2010-2014
Característica 2005-2009 2010-2014

Total

Promedio de egresos hospitalarios 4 897 516 5 699 842

Promedio de egresos por hecsap 637 085 673 252

Porcentaje de egresos por hecsap 13.01 11.81

Sexo

Hombres

Promedio de egresos hospitalarios 1 506 342 1 751 340

Promedio de egresos por hecsap 278 628 291 237

Porcentaje de egresos por hecsap 18.50 16.63

Mujeres

Promedio de egresos hospitalarios 3 390 405 3 946 594

Promedio de egresos por hecsap 358 385 381 973

Porcentaje de egresos por hecsap 10.57 9.68

Grupos de edad

De 0 a 14 años

Promedio de egresos hospitalarios 781 248 827 675

Promedio de egresos por hecsap 144 110 122 775

Porcentaje de egresos por hecsap 18.4 14.8

De 15 a 64 años

Promedio de egresos hospitalarios 3 462 591 4 072 733

Promedio de egresos por hecsap 303 972 337 112

Porcentaje de egresos por hecsap 8.8 8.3

65 años y más

Promedio de egresos hospitalarios 653 577 798 981

Promedio de egresos por hecsap 189 009 213 389

Porcentaje de egresos por hecsap 28.9 26.7

Grado de marginación

Muy alto

Promedio de egresos hospitalarios 368 463 472 097

Promedio de egresos por hecsap 46 148 51 640

Porcentaje de egresos por hecsap 12.5 10.9

Alto

Promedio de egresos hospitalarios 1 184 038 1 365 040

Promedio de egresos por hecsap 156 402 163 597

Porcentaje de egresos por hecsap 13.2 12.0

Medio

Promedio de egresos hospitalarios 844 676 1 001 666

Promedio de egresos por hecsap 116 512 121 424

Porcentaje de egresos por hecsap 13.8 12.1

Bajo

Promedio de egresos hospitalarios 1 355 139 1 620 833

Promedio de egresos por hecsap 172 105 183 555

Porcentaje de egresos por hecsap 12.7 11.3

Muy bajo

Promedio de egresos hospitalarios 1 140 631 1 240 205

Promedio de egresos por hecsap 145 134 153 035

Porcentaje de egresos por hecsap 12.7 12.3

Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis (2016). 
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Cuadro 3.  
México. Distribución porcentual de los egresos por hecsap, 2005  y 2014

2005
Orden

2014

Causa Porcentaje Causa Porcentaje

Diabetes mellitus 20.7 1 Diabetes mellitus 21.3

Gastroenteritis y complicaciones 14.3 2 Otras enfermedades de las vías 
respiratorias inferiores 9.0

Otras enfermedades de las vías 
respiratorias inferiores 10.6 3 Gastroenteritis y complicaciones 8.4

Infección en el tracto urinario y del riñón 5.9 4 Infección en el tracto urinario y del riñón 8.4

Enfermedades relacionadas con la atención 
prenatal y el parto 5.9 5 Enfermedades relacionadas con la atención 

prenatal y el parto 7.9

Enfermedades cerebrovasculares 5.5 6 Enfermedades cerebrovasculares 6.1

Hipertensión arterial 4.9 7 Úlcera gástrica 5.7

Úlcera gástrica 4.8 8 Hipertensión arterial 5.5

Asma 4.6 9 Infección de la piel y del tejido subcutáneo 5.4

Infección de la piel y del tejido subcutáneo 4.4 10 Insuficiencia cardiaca 4.0

Infecciones en oídos, nariz y garganta 4.3 11 Asma 3.8

Insuficiencia cardiaca 3.6 12 Infecciones en oídos, nariz y garganta 3.7

Enfermedad inflamatoria de los órganos 
pélvicos femeninos 2.3 13 Epilepsia 2.7

Neumonía bacteriana 2.2 14 Angina de pecho 2.5

Angina de pecho 2.0 15 Enfermedad inflamatoria de los órganos 
pélvicos femeninos 2.3

Epilepsia 1.9 16 Neumonía bacteriana 1.4

Condiciones evitables 1.0 17 Condiciones evitables 0.9

Deficiencias nutricionales 0.7 18 Deficiencias nutricionales 0.6

Enfermedades prevenibles por vacunación 0.3 19 Anemia hipocrómica 0.3

Anemia hipocrómica 0.2 20 Enfermedades prevenibles por vacunación 0.3

Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis (2016). 
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Cuadro 4. 
México. Tasa de mortalidad intrahospitalaria por hecsap, 

2005-2009 y 2010-2014
Característica 2005-2009 2010-2014 Cambio porcentual entre periodos

Sexo

Total 45.2 46.6 3.0

Hombres 50.5 52.6 4.2

Mujeres 41.2 42.0 2.1

Grupos de edad

De 0 a 14 años    5.3   4.6 -11.5

De 15 a 64 años 33.4 32.5 -2.8

65 años y más 94.8 93.0 -1.9

Grado de marginación

Muy alto 35.7 38.6 8.0

Alto 40.8 43.8 7.4

Medio 40.7 43.9 8.0

Bajo 48.4 52.1 7.6

Muy bajo 53.0 47.7 -10.0

Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis (2016).

Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis (2016).
Nota: 1. Enfermedades prevenibles por vacunación, 2. Condiciones evitables, 3.Gastroenteritis y complicaciones, 4. Anemia hipocrómica, 5. Deficiencia nutricio-
nales, 6. Infecciones en oídos, nariz y garganta. 7. Neumonía bacteriana. 8. Asma. 9. Otras enfermedades de las vías respiratorias inferiores. 10. Hipertensión 
arterial. 11. Angina de pecho. 12. Insuficiencia cardiaca. 13. Enfermedades cerebrovasculares. 14. Diabetes mellitus. 15. Epilepsia. 16. Infección en el tracto. 
17. Infección de la piel y del tejido subcutáneo. 18. Enfermedad inflamatoria de los órganos pélvicos femeninos. 19. Enfermedades relacionadas con la atención 
prenatal y el parto. 20. Úlcera gástrica.

Gráfica 1.
México. Cambio porcentual por hecsap, según sexo, 2005-2009 y 2010-2014
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Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis (2016).
Nota: AS: Aguascalientes; BC: Baja California; BCS: Baja California Sur; CC: Campeche; CH: Chihuahua; CL: Coahuila; CM: Colima; CS: Chiapas; CX: Ciudad de 
México; DG: Durango; GR: Guerrero; GT: Guanajuato; HG: Hidalgo; MC: Estado de México; MN: Michoacán; MS: Morelos; JC: Jalisco; NL: Nuevo León; NT: Nayarit; 
OC: Oaxaca; PL: Puebla; QR: Quintana Roo; QT: Querétaro; SL: Sinaloa; SP: San Luis Potosí; SR: Sonora; TB: Tabasco; TL: Tlaxcala; TS: Tamaulipas; VZ: Veracruz; 
YN: Yucatán; ZC: Zacatecas.

Mapa 1.
México. Tasa de mortalidad intrahospitalaria por hecsap, 2005-2009
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Mortalidad

La mortalidad por hecsap en México agrupó aproxima-
damente 30 por ciento del total de defunciones en am-
bos periodos y aumentó en 12.9 por ciento el número 
total por estas causas de muerte. Este tipo de defun-
ciones tuvo un peso mayor para las mujeres, para los 
adultos de 65 años y más, así como para el grupo de 
marginación Alto. Al considerar el número absoluto de 
defunciones por hecsap se observa un incremento en 
todos los grupos, excepto en los <15 años, donde hubo 
una reducción de 32.8 por ciento. Asimismo, en los es-
tados con grado de marginación Muy bajo las hecsap 

Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis (2016).
Nota: AS: Aguascalientes; BC: Baja California; BCS: Baja California Sur; CC: Campeche; CH: Chihuahua; CL: Coahuila; CM: Colima; CS: Chiapas; CX: Ciudad de 
México; DG: Durango; GR: Guerrero; GT: Guanajuato; HG: Hidalgo; MC: Estado de México; MN: Michoacán; MS: Morelos; JC: Jalisco; NL: Nuevo León; NT: Nayarit; 
OC: Oaxaca; PL: Puebla; QR: Quintana Roo; QT: Querétaro; SL: Sinaloa; SP: San Luis Potosí; SR: Sonora; TB: Tabasco; TL: Tlaxcala; TS: Tamaulipas; VZ: Veracruz; 
YN: Yucatán; ZC: Zacatecas.

Mapa 2.
México. Tasa de mortalidad intrahospitalaria por hecsap, 2010-2014
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solo representaron alrededor de seis por ciento del total 
de defunciones para cada periodo (véase cuadro 5).

Tanto en 2005 como en 2014 la diabetes me-
llitus fue la principal causa de mortalidad por hecsap, al 
punto que para 2014 significó casi la mitad de estas 
muertes (47.8%). En ambos años, las siete primeras 
causas de muertes por hecsap permanecieron iguales, 
pero de este grupo, además de la diabetes, la hiper-
tensión arterial aumentó, pasando de 5.5 por ciento 
en 2005 a 7.3 por ciento en 2014. Por su parte, las 
reducciones porcentuales más importantes se dieron 
por deficiencias nutricionales (-1.7 puntos porcentuales),  
insuficiencia cardiaca (-1.6 puntos porcentuales) y 
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Cuadro 5.
México. Defunciones totales y defunciones por hecsap, 2005-2009 y 2010-2014

Característica 2005-2009 2010-2014

Total

Promedio de defunciones 521 667 608 461

Promedio de defunciones por hecsap 161 299 185 216

Porcentaje de defunciones por hecsap 30.9 30.4

Sexo

Hombres

Promedio de defunciones 289 804 340 614

Promedio de defunciones por hecsap 78 202 90 554

Porcentaje de defunciones por hecsap 27.0 26.6

Mujeres

Promedio de defunciones 231 688 267 417

Promedio de defunciones por hecsap 83 097 94 662

Porcentaje de defunciones por hecsap 35.87 35.40

Grupos de edad

<15

Promedio de defunciones 43 286 39 849

Promedio de defunciones por hecsap 4 106 3 091

Porcentaje de defunciones por hecsap 9.5 7.8

15-64

Promedio de defunciones 196 277 228 699

Promedio de defunciones por hecsap 44 585 50 851

Porcentaje de defunciones por hecsap 22.7 22.2

65+

Promedio de defunciones 280 059 336 498

Promedio de defunciones por hecsap 112 607 131 274

Porcentaje de defunciones por hecsap 40.2 39.0

Grado de marginación

Muy alto

Promedio de defunciones 51 778 62 137

Promedio de defunciones por hecsap 15 412 18 568

Porcentaje de defunciones por hecsap 29.8 29.9

Alto

Promedio de defunciones 136 146 157 668

Promedio de defunciones por hecsap 42 911 50 773

Porcentaje de defunciones por hecsap 31.5 32.2

Medio

Promedio de defunciones 69 214 80 559

Promedio de defunciones por hecsap 22 071 24 686

Porcentaje de defunciones por hecsap 31.9 30.6

Bajo

Promedio de defunciones 165 386 195 868

Promedio de defunciones por hecsap 50 433 58 093

Porcentaje de defunciones por hecsap 30.5 29.7

Muy bajo

Promedio de defunciones 97 911 111 143

Promedio de defunciones por hecsap 5 976 6 845

Porcentaje de defunciones por hecsap 6.1 6.2

Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis/inegi (2016).
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Cuadro 6. 
México. Distribución porcentual de las defunciones por hecsap, 2005  y 2014

2005
Orden

2014

Causa Porcentaje Causa Porcentaje

Diabetes mellitus 43.3 1 Diabetes mellitus 47.8

Otras enfermedades de las vías 
respiratorias inferiores 13.7 2 Otras enfermedades de las vías 

respiratorias inferiores 12.2

Enfermedades cerebrovasculares 12.5 3 Enfermedades cerebrovasculares 12.1

Hipertensión arterial 5.5 4 Hipertensión arterial 7.3

Insuficiencia cardiaca 5.5 5 Insuficiencia cardiaca 3.9

Deficiencias nutricionales 5.4 6 Deficiencias nutricionales 3.7

Úlcera gástrica 3.7 7 Úlcera gástrica 3.5

Gastroenteritis y complicaciones 3.2 8 Infección en el tracto urinario y del riñón 2.6

Condiciones evitables 1.5 9 Gastroenteritis y complicaciones 2.1

Neumonía bacteriana 1.4 10 Condiciones evitables 1.0

Asma 1.2 11 Neumonía bacteriana 1.0

Infección en el tracto urinario y del riñón 1.1 12 Epilepsia 1.0

Epilepsia 1.0 13 Asma 0.7

Enfermedades prevenibles por vacunación 0.3 14 Infección de la piel y del tejido subcutáneo 0.6

Infecciones en oídos, nariz y garganta 0.2 15 Enfermedades prevenibles por vacunación 0.2

Angina de pecho 0.2 16 Angina de pecho 0.1

Anemia hipocrómica 0.1 17 Infecciones en oídos, nariz y garganta 0.1

Enfermedad inflamatoria de los órganos 
pélvicos femeninos 0.0 18 Enfermedad inflamatoria de los órganos 

pélvicos femeninos 0.1

Infección de la piel y del tejido subcutáneo 0.0 19 Anemia hipocrómica 0.1

Enfermedades relacionadas con la atención 
prenatal y el parto 0.0 20 Enfermedades relacionadas con la atención 

prenatal y el parto 0.0

Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis/inegi (2016).

otras enfermedades de las vías respiratorias inferiores 
(-1.5 puntos porcentuales) (véase cuadro 6). 

En términos generales, la tasa de mortalidad 
ajustada por hecsap disminuyó en 0.8 por ciento. Al 
desagregar los datos por sexo, grupos de edad y grado 
de marginación estatal se identifican diferencias im-
portantes en el comportamiento de este indicador. Por 
ejemplo, los hombres registraron tasas de mortalidad 
más elevadas por estas causas que las mujeres, aunque 
entre los periodos ellos tuvieron la mayor reducción. 
Igualmente, los adultos mayores exhibieron la tasa de 
mortalidad más alta, respecto de los demás grupos  
etarios, sin cambios entre los quinquenios compara-
dos, mientras que el grupo de 0 a 14 años tuvo las 
menores tasas de mortalidad y el mayor cambio por-
centual entre los dos periodos (-24%). Por grado de 
marginación estatal, la tasa de mortalidad más ele-
vada para 2010-2014 fue para los estados con Baja 

marginación (170.8 por cada 100 mil personas) y la 
menor fue para las entidades con grado de margina-
ción Medio (125.6 por cada 100 mil personas); no 
obstante, mientras que los grupos de marginación 
Medio, Bajo y Muy bajo redujeron las tasas de mor-
talidad por hecsap, las entidades pertenecientes a los 
grupos de marginación Muy alto y Alto sufrieron un 
incremento de 7.2 y tres por ciento, respectivamente 
(véase cuadro 7).

En 19 de los 32 estados de la república la tasa 
de mortalidad por hecsap se redujo, mientras que Cam-
peche, Colima, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Michoacán, 
Morelos, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tlaxcala y 
Veracruz, tuvieron un ascenso en dicha tasa. Entre los 
periodos, el aumento más significativo en la tasa de 
mortalidad por hospitalizaciones evitables fue para 
Guerrero (13.2%) y la disminución más importante 
para Durango (-22%).
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Cuadro 7.
México. Tasa de mortalidad por hecsap, 2005-2009 y 2010-2014

Característica 2005-2009 2010-2014 Cambio porcentual 
entre periodos

Sexo

Total 154.4 153.1 -0.8

Hombres 163.3 156.9 -3.9

Mujeres 157.0 153.6 -2.2

Grupos de edad

De 0 a 14 años 12.1 9.2 -24.0

De 15 a 64 años 64.2 67.1 4.5

65 años y más 1745.2 1746.9 0.1

Grado de marginación

Muy alto 137.6 147.5 7.2

Alto 153.7 158.4 3.0

Medio 132.0 125.6 -4.8

Bajo 179.7 170.8 -5.0

Muy bajo 162.2 148.5 -8.4

Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis/inegi (2016).

Para 2005-2009 las tasas de mortalidad por 
hecsap oscilaron entre 118.3 (Guerrero) y 176 (Esta-
do de México) por cada 100 mil personas (véase mapa 
3). Para el periodo 2010-2014 las tasas estuvieron en 
un rango de entre 126.8 (Sinaloa) y 176.4 (Tabasco) 
(véase mapa 4). Para el último quinquenio analizado, 
los siguientes estados reportaron tasas de mortalidad 
superiores a la registrada a nivel nacional: Tabasco 
(176.4), Puebla (171), Veracruz (169), Guanajuato 
(165.5), Estado de México (165.4), Coahuila (162.9), 
Chihuahua (160.4), Michoacán (155.8), Aguascalien-
tes (155), Baja California (154.4), Jalisco (154.2), Yu-
catán (130.9) y Baja California Sur (129.1).

El promedio aevp por hecsap fue superior para 
los hombres que para las mujeres en los dos quinque-
nios (2005-2009 y 2010-2014), sin embargo, los 
hombres redujeron los aevp en 2.3 por ciento y las 
mujeres en 6.8 por ciento. La diabetes mellitus fue la 
causa que más años de esperanza de vida descontó 
para ambos sexos (en promedio 44.6% para los hom-
bres y 48.9% para las mujeres). Algunas causas que 

aportaron medio año o más en la pérdida de esperanza 
de vida fueron en hombres: enfermedades cerebrovas-
culares (-0.9), otras enfermedades de las vías respira-
torias (-0.8), gastroenteritis y complicaciones (-0.8), 
deficiencias nutricionales (-0.7) y condiciones evita-
bles (-0.5); y en mujeres: gastroenteritis y otras com-
plicaciones (-0.6), enfermedades cerebrovasculares 
(-0.5) y otras enfermedades de las vías respiratorias 
(-0.8). Por sexo y causa de mortalidad la tendencia de 
los aevp fue diferente (véase cuadro 8).

Las mayores pérdidas en los años de esperanza 
de vida, para los dos periodos y por sexo, se dieron en 
el grupo de 15 a 64 años de edad, seguido del grupo 
de 65 años y más, y de los menores de 15 años. Re-
salta que en todos los grupos de edad hubo una reduc-
ción en los aevp por hecsap, excepto para los hombres 
entre 15-64 años, quienes aumentaron este indicador 
en 1.3 por ciento entre 2004-2009 y 2010-2014. 
Los <15 años bajaron sus aevp en aproximadamente 
18 por ciento, sin distinción de sexo (véase gráfica 2). 
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Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis/inegi (2016).
Nota: AS: Aguascalientes; BC: Baja California; BCS: Baja California Sur; CC: Campeche; CH: Chihuahua; CL: Coahuila; CM: Colima; CS: Chiapas; CX: Ciudad de Méxi-
co; DG: Durango; GR: Guerrero; GT: Guanajuato; HG: Hidalgo; MC: Estado de México; MN: Michoacán; MS: Morelos; JC: Jalisco; NL: Nuevo León; NT: Nayarit; OC: 
Oaxaca; PL: Puebla; QR: Quintana Roo; QT: Querétaro; SL: Sinaloa; SP: San Luis Potosí; SR: Sonora; TB: Tabasco; TL: Tlaxcala; TS: Tamaulipas; VZ: Veracruz; YN: 
Yucatán; ZC: Zacatecas.

Mapa 3.
México. Tasa de mortalidad por hecsap, 2005-2009
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Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis/inegi (2016).
Nota: AS: Aguascalientes; BC: Baja California; BCS: Baja California Sur; CC: Campeche; CH: Chihuahua; CL: Coahuila; CM: Colima; CS: Chiapas; CX: Ciudad de Méxi-
co; DG: Durango; GR: Guerrero; GT: Guanajuato; HG: Hidalgo; MC: Estado de México; MN: Michoacán; MS: Morelos; JC: Jalisco; NL: Nuevo León; NT: Nayarit; OC: 
Oaxaca; PL: Puebla; QR: Quintana Roo; QT: Querétaro; SL: Sinaloa; SP: San Luis Potosí; SR: Sonora; TB: Tabasco; TL: Tlaxcala; TS: Tamaulipas; VZ: Veracruz; YN: 
Yucatán; ZC: Zacatecas.

Mapa 4.
México. Tasa de mortalidad por hecsap, 2010-2014
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Cuadro 8.
México. Años de esperanza de vida perdidos según causas de hecsap y sexo, 

2005-2009 y 2010-2014

Causas
Hombres Mujeres

2005-2009 2010-2014 2005-2009 2010-2014

Diabetes mellitus 5.1 5.2 3.7 3.6

Otras enfermedades de las vías respiratorias inferiores 1.0 0.8 0.6 0.5

Enfermedades cerebrovasculares 0.8 0.9 0.5 0.5

Hipertensión 0.3 0.3 0.2 0.2

Insuficiencia cardiaca 0.5 0.4 0.3 0.2

Deficiencia nutricionales 0.8 0.7 0.5 0.4

Úlcera gástrica 0.4 0.4 0.2 0.2

Infección del tracto urinario y del riñón 0.1 0.2 0.1 0.2

Gastroenteritis y complicaciones 1.0 0.8 0.7 0.6

Condiciones evitables 0.5 0.5 0.1 0.1

Demás causas de hecsap 1.3 1.3 0.7 0.7

Total 11.7 11.4 7.7 7.2

Fuente: Elaboración propia con base en ss-dgis/inegi (2016).
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Gráfica 2.
México. Años de esperanza de vida perdidos según causas de hecsap, por grupos de edad y sexo, 

2005-2009 y 2010-2014
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Consideraciones finales

El objetivo de este trabajo fue estimar y analizar las 
hecsap en México entre 2005-2009 y 2010-2014, 
además del impacto que estas causas tuvieron en la 
esperanza de vida debido a la mortalidad. La informa-
ción obtenida permitió generar evidencia que podrá ser 
tenida en cuenta para la formulación y toma de deci-
siones en salud pública, y de manera muy concreta en 
padecimientos y causas de enfermedades que están 
influyendo de manera significativa en los egresos hos-
pitalarios, en la mortalidad y, por ende, en la esperanza 
de vida de la población mexicana. A grandes rasgos se 
pudo ver que los egresos hospitalarios y las muertes 
por hecsap han aumentado de manera absoluta entre 
los periodos; esto significó aproximadamente doce por 
ciento de los egresos hospitalarios y 30 por ciento de 
las defunciones en el último quinquenio analizado.

Los resultados refuerzan la importancia de revisar 
los datos en diferentes niveles, ya que, como se com-
probó en el presente estudio, las hospitalizaciones y 
muertes evitables muestran matices muy distintos 
al interior del país, de acuerdo con variables como el 
sexo, los grupos de edad, el grado de marginación y 
la entidad de residencia. En este sentido, fue posible 
determinar que este tipo de causas de enfermedad fue 
más frecuente entre los hombres y se incrementa con 
la edad –y de forma más acusada entre las personas 
adultas mayores-, lo cual pone de relieve la necesidad 
de abordar las enfermedades y sus consecuencias desde 
una perspectiva de género y curso de vida. 

Por otro lado, entre los grupos de marginación se 
identificó un fenómeno más complejo y menos regular; 
por ejemplo, el grupo de marginación Muy bajo tuvo 
la tasa de mortalidad intrahospitalaria por hecsap más 
baja pese a que fue el grupo con el mayor aumento en 
la tasa de mortalidad por causas evitables. En relación 
con la mortalidad, hubo una reducción en las tasas por 
hecsap entre los periodos, conforme el nivel de margina-
ción fue menor. Una posible explicación de este hecho 
es la alta concentración de servicios de salud –de todos 
los niveles- en las regiones más desarrolladas y con 
mayor capacidad económica del país, lo que produce 
mayores rezagos y desigualdad en comparación con 
las zonas más pobres (Durán et al., 2016). Ello implica 

que quizá la población más desfavorecida en términos 
de recursos no tenga acceso a la atención médica por 
hecsap, lo que se traduce en una mayor mortalidad.

Tal como se ha corroborado en otras investiga-
ciones, en este estudio se encontró que los menores 
de 15 años son los que han mostrado los mejores 
logros en indicadores de salud (Hernández y Palacio, 
2012; Hernández, 2016; Cárdenas 2014; González et 
al., 2016), debido al desarrollo e implementación de 
políticas desarrolladas en el último decenio (Martínez 
et al., 2014), sin embargo, los avances siguen siendo 
insuficientes para cerrar las brechas entre las entida-
des y están muy alejados de los estándares interna-
cionales (Cárdenas, 2014). Lo anterior ha conllevado 
a que las hospitalizaciones y muertes por condiciones 
evitables sensibles a atención primaria se concentren 
en el grupo de adultos y adultos mayores, quienes son 
los más afectados por la diabetes, considerada una 
epidemia a nivel nacional, que además representa una 
importante carga de la enfermedad, discapacidad y 
muerte desde edades tempranas (Agudelo y Dávila, 
2015; González et al., 2016). 

En conclusión, las hecsap son un indicador de salud 
útil, que refleja, de manera indirecta, el desempeño y 
calidad de los servicios de salud. No obstante, la lectura 
de estos resultados debe matizarse a través del contex-
to social y económico en el que se desenvuelven las 
personas como factores que constituyen y reproducen 
las inequidades en salud. De tal manera que para incidir 
positivamente en las condiciones de salud se requiere 
del trabajo conjunto y mancomunado de los distintos 
sectores –y no solo del ámbito de la salud–, así como 
del compromiso de la sociedad civil en general. Los ha-
llazgos expuestos en este documento demuestran que 
a pesar de las dificultades que ha tenido el país en las 
últimas décadas para aumentar la esperanza de vida al 
nacer, aún se dispone de un margen en el que es posi-
ble actuar si se establecen las acciones de promoción, 
prevención y atención adecuadas, en particular sobre 
las hecsap. Recientemente, se documentó que con un 
oportuno control de las enfermedades no trasmisibles 
y la diabetes, entre otras causas, sería posible lograr 
una reducción de 40 por ciento de la mortalidad prema-
tura para 2030, contribuyendo al logro del punto 3 de 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible propuesto por el 
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Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Ello 
implicará la implementación de intervenciones costo-
efectivas enfocadas en grupos de edad de interés y en 
padecimientos sobre los cuales se hace más difícil lo-
grar ganancias en salud (González et al., 2016).
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