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PRESENTACIÓN 

 

La salud es un punto de encuentro en el que confluyen lo biológico y lo social, el individuo 

y la comunidad, lo público y lo privado, el conocimiento y la acción. Constituye, por lo tanto, 

un índice del éxito alcanzado por una sociedad y sus instituciones de gobierno en la 

búsqueda del bienestar que es, a fin de cuentas, el sentido último del desarrollo. 

 

La salud es dinámica. Durante el último medio siglo, el campo de la salud ha vivido el 

período de cambio más intenso en la historia. Basta una mirada a los niveles de mortalidad, 

a la diversidad de padecimientos, al crecimiento de la población o a la evolución de las 

instituciones. 

 

El ritmo del cambio se ha acelerado aún más durante los últimos años. En lo social, en lo 

económico, en lo político y en lo cultural. Vivimos una transición de la salud cuya naturaleza 

es necesario comprender si aspiramos a anticipar los cambios y no sólo reaccionar ante ellos 

cuando ya hayan sucedido. 

 

Hoy sabemos que la salud de una población depende de una red multicausal de factores 

biológicos, psicológicos y sociales. El estado del medio ambiente, las formas de 

organización social, la estructura económica, el nivel de democracia, el grado de 

urbanización, las condiciones materiales de existencia, la escolaridad, la nutrición, la 

fecundidad y los estilos de vida son todos determinantes cruciales de la salud, a los cuales 

el sistema de atención debe dar respuesta. El cuidado de la salud es por lo tanto, un esfuerzo 

que va mucho más allá de la mera aplicación de tecnologías médicas. 

 

La salud es un indicador del bienestar y de la calidad de vida de una comunidad, así como 

un elemento indispensable para la evolución de la vida social. 

 

Actualmente predominan las enfermedades no transmisibles y las lesiones. Esta transición 

está íntimamente asociada al envejecimiento de la población y al creciente desarrollo de 

riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables. Ante tales circunstancias, la 

protección de la salud requiere de estrategias integrales, diferenciadas, que fortalezcan y 

amplíen la lucha contra los riegos sanitarios y favorezcan la cultura de la salud y desarrollo 

de oportunidades para elegir estilos de vida saludable. 

 

Una premisa importante es la de participar de manera constante y sistemática en el 

desarrollo y consolidación de la preservación de salud de todos los Duranguenses a través 
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de estrategias encaminadas a impulsar la prevención y control de riegos sanitarios, acciones 

novedosas de promoción de la salud y detección temprana de enfermedades, con la 

finalidad de disminuir mediante medidas anticipatorias el impacto de las enfermedades y 

lesiones sobre los individuos , familias , comunidades y sociedad  

 

Para ello es necesario democratizar la atención de la salud y estimular la participación de los 

ciudadanos en todos los niveles del sistema, desde asumir la responsabilidad por su propio 

estado de salud hasta influir en el diseño de la agenda sectorial y la toma de decisiones. Bajo 

este contexto y considerando una de las etapas fundamentales y determinantes en la calidad 

del proceso de planeación y definición de estrategias, los Servicios de Salud de Durango ha 

elaborado el Diagnóstico Estatal de Salud, en el que se presentan los factores que 

determinan algunos aspectos de las condiciones de vida de la población, el patrón 

preponderante de daños a la salud y los recursos disponibles para el otorgamiento de los 

servicios. 

 

El diagnóstico es base fundamental, en tanto describe y analiza los componentes del 

ambiente físico y social que condicionan una situación colectiva de salud. Es un instrumento 

que suele ser utilizado con fines de Evaluación de Objetivos planteados por las instituciones 

del Sector Salud, detectando las necesidades de la población a fin de proponer soluciones a 

las mismas a través de programas y servicios de salud. 

 

En este sentido, los Servicios de Salud de Durango ha integrado un documento que contiene 

información del Sector Salud (IMSS, ISSSTE, IMSS-Oportunidades y SSD) referente a la 

infraestructura disponible, daños a la salud, recursos humanos y materiales existentes en el 

área médica así como coberturas de población atendidas por cada una de las instituciones 

antes mencionadas y los programas que se aplican a la población. 
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I. ANTECEDENTES 

 

En los últimos 50 años se produjo en México un descenso notorio de la mortalidad en todos 

los grupos de edad. Este descenso se ha acompañado de un cambio igualmente significativo 

en las principales causas de muerte y discapacidad. 

 

En el país, los daños a la salud (muerte, enfermedad y discapacidad) tienden a concentrarse 

de manera creciente en los adultos mayores y se deben sobre todo a padecimientos no 

transmisibles. 

 

Según estimaciones de la Dirección General de Información en Salud (DGIS) de la Secretaría 

de Salud, 84% de las muertes en el país se deben a enfermedades no transmisibles y 

lesiones, y 53% se concentran en los mayores de 65 años. 

 

En los años treinta del siglo pasado, uno de cada cinco niños mexicanos moría antes de 

cumplir un año de vida y la mitad de las mujeres adultas fallecía antes de los 35 años de 

edad. Hoy, 97% de los recién nacidos alcanzan su primer año de vida y la mayoría de las 

mujeres puede llegar a vivir casi 80 años. 

 

El descenso de la mortalidad general, que pasó de 16 defunciones por 1,000 habitantes en 

1950 a 4.4 por 1,000 en 2005, produjo un importante incremento de la esperanza de vida, 

que pasó de 49.6 años en 1950 a 78 años en las mujeres y 73 en los hombres en la 

actualidad. 

 

El descenso de la mortalidad general, el aumento de la esperanza de vida y la reducción de 

la natalidad están dando lugar a un proceso conocido como envejecimiento poblacional, 

que implica una participación creciente de los adultos mayores en la estructura poblacional. 

 

Estos avances son el resultado de la mejoría en las condiciones generales de vida, pero 

también del esfuerzo de las instituciones de salud por aplicar políticas públicas con un 

sentido humano y basadas en las necesidades sentidas de la población.  
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II. JUSTIFICACIÓN 

 

Indudablemente para el Estado de Durango la salud de sus habitantes es de gran interés, ya 

que al conservar en ellos un estado óptimo se puede lograr un adecuado desarrollo del 

individuo en todos los aspectos, y a la vez permite también el desarrollo del Estado y del 

país en conjunto.  

 

El Diagnóstico de Salud es necesario en el proceso de planeación de cualquier intervención 

de salud ya que describe y analiza los componentes del ambiente físico y psicosocial que 

condicionan una situación colectiva de salud siendo ésta, un valor compartido por todas las 

sociedades, sistemas ideológicos y organizaciones. 

 

Es por esto que para alcanzar las mejores condiciones de vida en la población duranguense 

es fundamental identificar las necesidades y/o problemas de salud así como los recursos 

disponibles, con la finalidad de establecer prioridades y proponer áreas de acción, 

encaminadas a lograr estilos de vida más saludables 

 

Este documento  es una herramienta importante para la toma de decisiones, pues permite: 

establecer estrategias específicas de intervención, unificar criterios normativos y evaluar los 

objetivos planteados por las instituciones del sector salud, así como determinar estándares 

de eficiencia y calidad. 

 

Con el propósito de dar continuidad a las acciones en salud y contribuir al logro de los 

objetivos de los programas, en los Servicios de salud del Estado de Durango, se elaboró el 

presente diagnóstico en donde se dan a conocer las características geográficas, 

demográficas, sociales, así como el patrón preponderante de daños a la salud, y los recursos 

disponibles, con el firme propósito de aportar elementos que apoyen en la planeación, 

ejecución, y evaluación de las acciones tendientes a mejorar la prestación de los servicios 

de salud de la población del Estado de Durango. 
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III. ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA INSTITUCIÓN 

En 1927 se iniciaron los trabajos de la primera Delegación Federal de Salubridad instalada 

en el Estado de Durango por la actual Secretaría de Salud. Las labores de la primera época 

se limitaban a iniciar la vacunación anti variolosa casa por casa, formación de catálogos de 

diversos establecimientos comerciales, primeras visitas para mejorar sus condiciones, 

registros de títulos de profesionales (médicos, laboratorista), etc. 

 

En Noviembre del mismo año, se estructura la organización y se establece la Dirección 

Técnica de 32 unidades sanitarias municipales, cuya labor principal fue dirigida a la 

vacunación anti variolosa y a la higiene de los alimentos; estos cargos estaban ocupados por 

un médico o práctico de la medicina y en otras unidades donde se carecía de alguno de 

estos profesionales, lo hacía un oficial sanitario o un auxiliar de enfermería. 

 

Para 1931, el Centro de Higiene y Asistencia adoptó el nombre de Unidad Cooperativa 

Sanitaria del Estado de Durango, firmándose en 1932 un convenio con el Gobierno del 

Estado y el Municipio en el cual figuraban como cooperantes las tres instituciones 

mencionadas. 

 

Es hasta 1934 que entra en vigor la Ley de Coordinación y Cooperación de los Servicios de 

Salubridad, con la celebración de convenios entre el Departamento de Salubridad Pública y 

los Gobiernos Estatales y la creación de los Servicios Coordinados de Salud Pública. 

 

El 1 de Enero de 1936 el presupuesto fue incrementado por los subsidios federales y 

estatales, por lo que se cuenta con un número mayor de personal impulsando los servicios 

ya establecidos con anterioridad e instalando servicios foráneos: centros y unidades que 

fueron dotados de personal, mobiliario, equipo y medicamentos  que técnica y 

administrativamente quedaron como dependencia de los Servicios Coordinados y entraron 

en la contabilidad del presupuesto general y de la coordinación. 

 

En 1945 la fusión a nivel nacional del Departamento de Salubridad Pública y la Secretaría de 

Asistencia repercute para que los servicios a nivel estatal tomen la denominación de 

Servicios Coordinados de Salubridad y Asistencia. 

 

En 1978 se programó y se puso en operación el Programa de Extensión de Cobertura de los 

Servicios de Salud a poblaciones mayores de 500 habitantes. 
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En 1983 los Servicios Coordinados son reestructurados, permaneciendo una Jefatura de la 

que dependen Asuntos Jurídicos y la Unidad de Integración Programática y Evaluación, así 

como cuatro Sub-jefaturas: Atención Primaria, Epidemiología, Atención Médica 

Especializada y Capacitación y Desarrollo de Recursos Humanos; de la Sub-jefatura de 

Atención Médica Especializada dependían los Departamentos de Promoción del 

Saneamiento Básico y el de Control Sanitario; de la Sub-jefatura Administrativa dependían 

lo Departamentos de Recursos Humanos, Recursos Materiales, Logística y el de Recursos 

Financieros; las cuatro Jurisdicciones Sanitarias tenían relación directa con la Jefatura. 

 

 
Estructura Orgánica1 de los Servicios Coordinados de Salubridad y Asistencia, 1983 

 

En Febrero de 1984, el Convenio Único de Desarrollo recoge el acuerdo de los Gobiernos de 

los Estados de coordinar los servicios de la Secretaría de Salubridad y Asistencia y los del 

IMSS-COPLAMAR, así como ejecutar las obras de rehabilitación e infraestructura con fondos 

federales. 

 

                                                           
1 Aproximada. 
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El 1 de Julio de 1984 entró en vigor la Ley General de Salud, que transfiere a los estados la 

competencia legal en materia de salud. Haciendo uso de ésta como base se elabora la Ley 

Estatal de Salud aprobada el 28 de Diciembre de 1986. El 23 de Agosto se expide el Programa 

Nacional de Salud, que define las modalidades y elementos básicos de la descentralización. 

En este mismo año, aparecen las cláusulas por las que los Gobiernos Estatales asumen una 

mayor participación en la gestión de los Servicios Asistenciales y de Seguridad Social. 

 

El 21 de Enero de 1985 se modificó la denominación de la dependencia a “Secretaría de 

Salud” conservando las siglas y el logotipo establecidos con anterioridad. 

 

En 1989 se modifica la estructura orgánica de los Servicios Coordinados de Salud Pública, 

eliminándose la Unidad de Planeación y los Departamentos que la conforman, los cuales 

delegan sus funciones a los Departamentos de Planeación, Información y Evaluación, y en el 

de Programación y Organización ambos dependientes del Titular; asimismo, tiene lugar el 

cambio en los Departamentos de Recursos Materiales, Servicios Generales, Construcción y 

Conservación y Mantenimiento, cuyas funciones se transfieren al Departamento de 

Desarrollo de la Infraestructura Hospitalaria; los Departamentos de primer y segundo nivel 

desaparecen y se estructura el actual Departamento de Regulación de los Servicios de Salud. 

 

Durante 1994 se inicia el proceso de Descentralización de la Secretaría de Salud, proceso 

que llega a término en Octubre de 1996 teniendo actualmente el nombre de Servicios de 

Salud de Durango. 

 

Para reforzar la infraestructura instalada del primer nivel de atención, en el año 1996 se inició 

con el Programa de Ampliación de Cobertura (PAC), beneficiando a los habitantes de 1971 

localidades. Mediante este programa se ha privilegiado la atención a la salud de los 

habitantes de las zonas prioritarias como son las del Semi-desierto, Las Quebradas y La 

Región Indígena, las cuales por sus características orográficas y socioculturales se 

encontraban altamente marginadas. 

 

Dicho programa tiene 26 Equipos de Salud Itinerantes (ESI) los cuales recorren la geografía 

estatal a través de rutas establecidas. 

 

Para el año 2000 es de relevancia señalar que con base en la sólida infraestructura lograda 

se alcanzó la Certificación de Cobertura Universal de los Servicios de Salud en el Estado 

de Durango otorgada por un organismo no gubernamental, de carácter internacional como 

es la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Dicha certificación fue otorgada luego 

de una exhaustiva verificación con base en indicadores internacionales de calidad, aplicados 
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en las áreas del campo de trabajo en las cuatro Jurisdicciones Sanitarias incluyendo las zonas 

indígena, de la montaña, del semi-desierto, así como las quebradas y de los valles.  

 

En Noviembre del año 2000 con una inversión gubernamental tripartita y la participación de 

la ciudadanía duranguense canalizada en una ardua tarea emprendida por la Presidenta del 

DIF Estatal, se logró construir el Centro Estatal de Cancerología, representando a nivel 

nacional uno de los más modernos y vanguardistas centros de tratamiento de cáncer en el 

país y que beneficiará no solo a la población del Estado, sino también a la de los estados 

vecinos. 

 

Teniendo como objetivo fundamental en los Servicios de Salud de Durango mejorar y 

conservar las condiciones de salud de la población a la que se atiende, y cumpliendo una de 

las principales acciones en lo relativo a la ampliación de la cobertura de los servicios de 

salud, existia en la entidad para el año 2002 una infraestructura física de 179 unidades 

de primer nivel con 233 consultorios; 51 centros de salud se ubican en área urbana y 

128 en localidades rurales. 

 

En Febrero del año 2005, se incorpora Durango al Sistema de Protección Social en Salud 

(Seguro Popular), con la finalidad de otorgar protección financiera a las familias sin 

seguridad social y con esto limitar el gasto catastrófico en salud realizado por las familias de 

menor capacidad económica. 

 

Se crearon ese mismo año los Institutos de Salud Preventiva y el de Salud Mental, los 

cuales tienen como finalidad impulsar la investigación científica de la medicina preventiva y 

los padecimientos mentales así como coadyuvar en la atención de calidad. 

  

En este año se instala el Consejo Estatal de Trasplantes, con la finalidad de dar impulso en 

el estado a la difusión de la cultura de la donación de órganos y tejidos, así como a impulsar 

políticas tendientes a fortalecer la infraestructura hospitalaria para la realización de 

trasplantes en la entidad. 

 

Asimismo, dan inicio de operaciones el Centro Ambulatorio para la Prevención y 

Atención del SIDA e Infecciones de Transmisión Sexual (CAPASITS), las Villas en el 

Hospital de Salud Mental “Dr. Miguel Vallebueno”, así como la Clínica de Diabetes. 

 

Es de relevancia mencionar que a fines del año 2006 se inició la construcción del Hospital 

Regional de Alta Especialidad de Durango (HRAE). 
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Para 2008, se entregaron varias Unidades de Especialidades Médicas (UNEME): 2 Centros de 

Atención Primaria en Adicciones (CAPA) – uno en Durango y otro en Gómez Palacio, UNEME 

Crónicas en Durango y UNEME Salud Mental en Gómez Palacio. Asimismo, se pone en 

funcionamiento el Centro de Salud de Torreón de Cañas, el Hospital Integral de la 

Comunidad de Nuevo Ideal y el de Las Nieves, ambos con 8 camas. 

 

A principios de 2009, inician operaciones las UNEME CAPA Sur en Durango y CAPA Norte. 

 

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Durango (HRAE) cambia de vocación a Hospital 

General Victoria de Durango durante 2009. 

 

En el año 2010, se inició la operación de los Hospitales Integrales de las Comunidades de 

Nazas y Villa Unión, así como el Centro de Salud en la Colonia 5 de Mayo. 

 

En el año 2011 inicia su operación con los servicios de Consulta de Especialidades y Auxiliares 

de Diagnóstico el Hospital General 450, (antes Hospital Regional de Alta Especialidad y 

Hospital General Victoria de Durango), el cual debe su nombre a la celebración de los 450 

años de fundación de la ciudad de Durango. 

 

Inició con actividades en el año 2012 la Unidad Médica de Especialidades UNEME Crónicas 

de Bermejillo del Municipio de Mapimí. 

 

En el mes de febrero del año 2013, se inicia en el estado la operación del primer Centro de 

Salud con Servicios Ampliados CESSA 450 y el Centro de Salud de la Col. Luz del Carmen. En 

el mismo año en el mes de mayo se inaugura la UNEME DEDICAM Gómez Palacio y en el 

mes de julio nuevamente se da de alta el Centro de Salud de San Juan del Rio. 

 

En los meses de enero y abril del año 2014 inicia actividades el Centro de Salud con Servicios 

Ampliados (CESSA) Tepehuanes y la UNEME Crónicas de Lerdo respectivamente y el 26 de 

junio de ese mismo año se pone en marcha el área de Hospitalización del Hospital General 

450 con 120 camas. Para cerrar el año, en el mes de noviembre se entrega a la población el 

CESSA Guadalupe Victoria en el municipio del mismo nombre y el día 10 de diciembre inicia 

sus operaciones el Centro de Salud de San Jacinto en el municipio de Lerdo. 

 

El Centro de Salud “Dr. Carlos León de la Peña” cambia de domicilio y vocación, ampliando 

sus servicios a CESSA por lo que inicia la atención a la población el día 23 de marzo de 2015. 

En la misma fecha el Centro Estatal de la Transfusión Sanguínea cambia de domicilio, 

formando parte del complejo del Hospital General 450. 
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El Centro de Salud Carlos Luna, ubicado en la colonia del mismo nombre inició su operación 

en el mes de junio del año 2016 en el edificio propiedad de la misma población de la colonia. 

 

En el mes de Diciembre de 2016 en los Servicios de Salud de Durango dio inicio el Sistema 

de Evaluación del Desempeño cumpliendo con uno de los objetivos del Plan Estatal de 

Desarrollo 2016-2022. A través de la Metodología de Marco Lógico y considerando los 

preceptos del Presupuesto basado en Resultados se pretende realizar una valoración 

objetiva del desempeño de los programas presupuestarios, bajo los principios de 

verificación del grado de cumplimiento de metas y objetivos, con base en indicadores de 

impacto, estratégicos, de eficacia, calidad y gestión que permitan conocer el impacto social 

de los programas y de los proyectos. 

 

El Centro Regional de Desarrollo Infantil CEREDI, fue inaugurado el día 31 de mayo de 2017 

con el objetivo de proporcionar atención a niñ os y niñas que presenten algún problema en 

su desarrollo. 

 

En el mes de Enero de 2018 se puso en operación el Centro de Salud Luz y Esperanza, el cual 

cubrirá a la población de colonias del norte de la ciudad. 
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IV. CONDICIONANTES DE LA SALUD 

a. Demografía 

 

Con tan sólo 1, 832,043 habitantes para el año 2019 de acuerdo al Censo de Población y 

Vivienda 2010 de INEGI y Proyecciones de Población CONAPO, Durango ocupa la posición 

número 24 de entre las 32 entidades federativas.  

 

A pesar de la densidad demográfica que presenta 14.57 habitantes/Km2, el 60% de la 

población se concentra en sólo 3 de los 39 municipios: Durango, Gómez Palacio y Lerdo. El 

resto, vive en localidades dispersas y pequeñas, ya que existen 6,258 comunidades en total 

en el estado y el 82%, es decir 5,152, tienen menos de 100 habitantes. Su extensión territorial 

representa el 6.29% del Territorio Nacional. 

 

El 2% de la población mayor de 5 años habla alguna lengua indígena. De estos, el 80% 

pertenece a la etnia tepehuana, cultura oriunda del territorio durangue nse. Otros grupos 

indígenas más pequeños son los huicholes y los mexicaneros (cuyo origen se desconoce y 

su dialecto es el náhuatl). 

 

El 69% de la población vive en zonas urbanas – por debajo del 78% de la media nacional –. 

Empero, los problemas que la migración rural a zonas urbanas ocasiona que sea uno de los 

temas más importantes para el gobierno de Durango, debido al crecimiento de la demanda 

de servicios públicos, entre otros. 

 

Densidad de población por Región 

2019 

Región Población Total Superficie en km2 Habitantes por km2 

Sur 112,820 20,889.40 5.40 

Laguna 686,125 34,274.56 20.01 

Noroeste 149,272 29,874.57 4.99 

Norte 36,127 16,710.43 2.16 

Centro 847,699 21,702.31 39.06 

Total del Estado 1,832,043 123,451.27 14.84 

Fuente: INEGI CONTEO 2010, estimaciones de población CONAPO 
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b. Dinámica Poblacional 

 

Desde 1985, distintos acontecimientos han afectado la dinámica poblacional de forma 

variante. Entre 1910 y 1921, la pérdida de vidas por la lucha armada que vivió el país redujo 

la población a una tasa de crecimiento promedio anual de -3.2%. La alta fecundidad 

prevaleciente permitió, en el período 1921-1930, el incremento de la población a una tasa 

de 2.2%. Aunado a esto, la reducción de la mortalidad contribuyó a un crecimiento de 2.6% 

en el período de 1940- 1950, el más alto obtenido. 

 

En los siguientes años, las políticas de control natal y la migración que define a la entidad 

produjeron el menor ritmo de crecimiento alcanzado (0.7%) de 1990 a 2000. En la última 

década, el deterioro de la economía estadounidense frenó la salida de migrantes y propició 

el retorno de muchos residentes, aumentando la población a un ritmo de 1.2%. 

 

Del total de residentes en Durango en 2010, se contabilizaban 803,890 hombres y 829,044 

mujeres, lo que significa que hay 97 hombres por cada 100 mujeres, índice similar al 

registrado en 1990, y mayor al obtenido en el 2000 donde se estimó una relación de 96 

hombres por cada 100 mujeres. 

 

La forma en que la población se distribuye en los municipios es producto de las 

particularidades sociales, demográficas y económicas de la entidad. Por tanto, los municipios 

más poblados del estado son Durango, Gómez Palacio y Lerdo, al concentrar 64.4% de la 

población total. Les siguen en orden, en cuanto al número de habitantes, los municipios de 

Pueblo Nuevo, Santiago Papasquiaro, Guadalupe Victoria, Cuencamé y El Mezquital, los 

cuales albergan en conjunto 12.0%. En contraste, San Pedro del Gallo, San Luis del Cordero, 

San Bernardo, Canelas, Hidalgo y Coneto de Comonfort son los municipios con menor 

población y en conjunto representan 1.2% del total estatal. 

 

Dos tercios de la población de Durango se concentran en solo tres municipios: Durango, 

Gómez Palacio y Lerdo, con tasas de crecimiento promedio anual entre el período 2000 al 

2010 de 1.7, 1.8 y 2.2% respectivamente. Este último municipio presenta la mayor tasa de 

crecimiento en el período seguido por El Mezquital y Gómez Palacio, 1.9 y 1.8%, 

respectivamente. 

 

Durango en consonancia con el resto del país es cada vez más urbano: 68.9% de su 

población reside en localidades de 2,500 o más habitantes. Al mismo tiempo que se 

intensifica este proceso de urbanización, se aprecia la dispersión de la población en un gran 
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número de localidades menores de 2,500 habitantes. De la población estatal, 31.1% reside 

en pequeñas localidades distribuidas en el territorio Duranguense. Se observan cambios 

importantes en las décadas recientes. En 1990, 57.4% de la población residía en localidades 

de 2,500 o más habitantes y en el 2000 este porcentaje representa 63.8% de la población. 

 

La estructura por edad de la población se ha transformado y hace evidentes los cambios 

demográficos a través del tiempo. La pirámide de población del año 2019 se ensancha en el 

centro y se reduce en la base: la proporción de niños ha disminuido y se ha incrementado la 

proporción de ad olescentes y adultos. En 2019 la población menor de 15 años representa 

27.12% de la población total, mientras que la que se encuentra en edad laboral, es decir, de 

15 a 64 años, constituye 65.2%, y la población en edad avanzada aumentó hasta un 7.68%, 

ya que en el año 2010 representaba tan solo 6.5% de los habitantes en el estado.  
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c. Geografía 

 

La superficie de Durango es de 123,451.27 Km2, lo que representa el 6.3% de la superficie 

total del país, ubicándolo en el 4º lugar a nivel nacional. Limita al norte con Chihuahua, al 

este con Coahuila de Zaragoza y Zacatecas, al sur con Nayarit y al oeste con Sinaloa. 

 

La diversidad geográfica de Durango le confiere una gran riqueza natural, ya que en su 

territorio se asienta al oeste la Sierra Madre Occidental con sus grandes barrancas y 

abundantes bosques, en el norte el vasto desierto del Bolsón de Mapimí, y al este las sierras 

y llanuras con grandes pastizales de la Mesa del Centro. 

 

Las principales elevaciones de su geografía son el Cerro Gordo, Cerro Barajas, Sierra el 

Epazote, Cerro Pánfilo, Cerro El Táscate, Cerro El Oso y Cerro Los Altares, todos con una 

altura superior a los 3,000 metros. 

 

En la sierra, el clima es templado subhúmedo con abundantes lluvias que nutren la gran 

extensión de bosques de pinos y encinos que cubren las montañas y abarcan el 46% de la 

superficie del estado. En norte, en el desierto de Mapimí, el clima es seco y semi-seco con 

temperaturas cálidas y especies que caracterizan este ecosistema como la gobernadora, 
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nopal, lechuguilla, maguey y huizache. Mientras que en las llanuras del centro y del este es 

seco semi-cálido y semi-seco templado, los pastizales se utilizan para la ganadería o han 

sido sustituidos para el uso agrícola. La temperatura media anual de Durango es de 17°C.  

Los habitantes más representativos de los extensos bosques son el venado cola blanca, lobo, 

oso y lechuza; en el desierto encontramos tortugas de Mapimí, víboras y alacranes; y los 

valles son hogar de coyotes, zorras y cuervos. 

 

En el estado de Durango existen cinco regiones diferentes: Sur, Laguna, Noroeste, 

Norte y Centro. 

 

Región Municipios 

Sur Pueblo Nuevo, El Mezquital, San Dimas 

Laguna 

Gómez Palacio, Lerdo, Cuencamé, San Juan de Guadalupe, Mapimí, 

Tlahualilo, Nazas, Rodeo, Peñón Blanco, General Simón Bolívar,  Santa 

Clara, San Pedro del Gallo, San Luis del Cordero 

Noroeste 
Santiago Papasquiaro, Tepehuanes, Tamazula, Guanaceví, Nuevo Ideal, 

Otáez, Canelas, Topia 

Norte Ocampo, El Oro, San Bernardo, Hidalgo, Indé 

Centro 

Durango, Guadalupe Victoria, Canatlán, Coneto de Comonfort, Nombre de 

Dios, San Juan del Rio, Poanas, Vicente Guerrero, Pánuco de Coronado, 

Súchil 
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Actualmente la división política del estado está conformada por 39 municipios entre los más 

importantes destacan: Durango, capital del estado, Gómez Palacio, Lerdo, Santiago 

Papasquiaro, Canatlán, Vicente Guerrero y Pueblo Nuevo. 

 

En función de la situación que presenta el comportamiento demográfico y para el óptimo 

desarrollo de las actividades derivadas de la materia, los Servicios de Salud de Durango 

cuentan con divisiones en cuatro zonas denominadas Jurisdicciones Sanitarias: 

1. Jurisdicción Sanitaria Nº 1 – Durango. 

2. Jurisdicción Sanitaria Nº 2 – Gómez Palacio. 

3. Jurisdicción Sanitaria Nº 3 – Santiago Papasquiaro. 

4. Jurisdicción Sanitaria Nº 4 – Rodeo. 
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Población por Jurisdicción y Municipio – 2019 

 

Jurisdicción Sanitaria Nº 1 – Durango 

Identificador 

Numérico 
Municipio Población 

5 Durango 667,075 

8 Guadalupe Victoria 37,594 

14 El Mezquital 37,290 

16 Nombre de Dios 20,140 

20 Pánuco de Coronado 12,658 

22 Poanas 27,336 

23 Pueblo Nuevo 54,116 

26 San Dimas 21,414 

33 Súchil 7,071 

34 Tamazula 28,429 

38 Vicente Guerrero 22,931 

Total   936,054 

Fuente: INEGI CONTEO 2010, proyecciones de población CONAPO 

 

La Jurisdicción Sanitaria Nº 1 – Durango es la más extensa: cuenta con una superficie 

territorial de 40,626.50 Km2 y está integrada por once municipios. De acuerdo a la proyección 
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de población de CONAPO, en el 2018 esta jurisdicción cuenta con 936,054 habitantes, lo 

cual se traduce en una densidad poblacional de 23.0 habitantes por km2. 

 

Jurisdicción Sanitaria Nº 2 – Gómez Palacio 

Identificador 

Numérico 
Municipio Población 

4 CUENCAME 36,843 

6 GRAL. SIMON BOLIVAR 11,898 

7 GOMEZ PALACIO 367,828 

12 LERDO 159,094 

13 MAPIMI 28,039 

15 NAZAS 13,171 

21 PEÑON BLANCO 11,389 

27 SAN JUAN DE GUADALUPE 6,337 

29 SAN LUIS DEL CORDERO 2,383 

30 SAN PEDRO DEL GALLO 1,941 

31 SANTA CLARA 7,726 

36 TLAHUALILO 24,987 

TOTAL  671,636 
Fuente: INEGI CONTEO 2010, proyecciones de población CONAPO 

 

La Jurisdicción Sanitaria Nº 2 – Gómez Palacio, segunda en extensión territorial con 31,630.90 

km2 (CONAPO), está conformada por doce municipios, cuenta con una población de 671 

636 habitantes, y una densidad poblacional de 21.2 habitantes por km2. 

 

 

Jurisdicción Sanitaria Nº 3 – Santiago Papasquiaro 

Identificador 

Numérico 
Municipio Población 

1 CANATLAN 34,611 

2 CANELAS 4,403 

9 GUANACEVI 10,694 

19 OTAEZ 5,991 

32 SANTIAGO PAPASQUIARO 50,556 

35 TEPEHUANES 10,822 

37 TOPIA 9,559 

39 NUEVO IDEAL 28,818 
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TOTAL   155,454 
Fuente: INEGI CONTEO 2010, proyecciones de población CONAPO 

 

La Jurisdicción Sanitaria Nº 3 – Santiago Papasquiaro, la integran ocho municipios: Canatlán, 

Canelas, Guanaceví, Otáez, Santiago Papasquiaro, Tepehuanes, Topia y Nuevo Ideal, 

concentrando una población de 155,454 habitantes y una extensión territorial de 30,446.597 

km2, con una densidad poblacional de 5.1 habitantes por km2. 

 

Jurisdicción Sanitaria Nº 4 – Rodeo 

Identificador 

Numérico 
Municipio Población 

3 CONETO DE COMONFORT 4,927 

10 HIDALGO 4,487 

11 INDE 5,718 

17 OCAMPO 10,287 

18 EL ORO 12,323 

24 RODEO 14,489 

25 SAN BERNARDO 3,312 

28 SAN JUAN DEL RIO 13,356 

TOTAL   68,899 
Fuente: INEGI CONTEO 2010, proyecciones de población CONAPO 

 

Finalmente la jurisdicción Sanitaria Nº - 4 Rodeo, la cual es la menor en extensión territorial 

con 20,613 km2 y está conformada por ocho municip ios sumando una población de 68,899 

habitantes, y una densidad poblacional de 3.3 habitantes por km2. 

 

d. Vivienda 

 

En el estado existen 407,681 viviendas particulares habitadas, con un promedio de 4.0 

ocupantes; de cada 100 viviendas, 6 tienen piso de tierra es decir, el 6.3% estatal. En términos 

absolutos las viviendas se incrementaron 82,566 en los últimos 10 años. Esta cifra refleja los 

avances del estado en materia de política habitacional, con una tasa de crecimiento entre 

2000 y 2010 de 2.2%, lo que significa que el parque habitacional continúa creciendo por 

encima de la tasa de crecimiento poblacional. 

 

La cobertura se incrementó en los últimos 20 años pues el porcentaje de viviendas que 

cuentan con este servicio pasó de 85.3% en 1990 a 94.7% en 2010, lo que representa un 

aumento de 9.4 puntos porcentuales. Esto es de gran importancia, ya que el abastecimiento 
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de agua de la red pública disminuye de modo considerable los riesgos de contraer 

enfermedades infecciosas y parasitarias asociadas a la ingestión de agua que no es adecuada 

para el consumo humano. Existen 25 municipios donde más del 90% de las viviendas 

particulares habitadas disponen de agua entubada, de los cuales destacan Gómez Palacio, 

Poanas y Lerdo con más del 99%, en contraste los valores más bajos se encuentran en El 

Mezquital y Tamazula con 34.2 y 36.7% respectivamente. 

 

Otro servicio fundamental para evitar enfermedades es la disponibilidad de drenaje en las 

viviendas. La cobertura se ha ampliado a través del tiempo, ya que en año 1990 el 54.4% 

contaba con drenaje y en el 2010 el 88.5% de las viviendas particulares dispone de este 

servicio, es decir de cada 100 viviendas 88 cuentan con drenaje. En 2010 hay seis municipios 

en los que la proporción de viviendas que disponen de drenaje es de 90% o superior, a la 

vez hay 10 municipios que presentan una proporción menor al 70%. Entre los primeros están 

Durango y Gómez Palacio y de los segundos está El Mezquital con sólo el 30.7% de las 

viviendas cuentan con el servicio. 

 

e. Economía 

 

Durango se lleva el oro, la plata y el plomo en la producción de estos minerales. La minería, 

es una actividad de tradición en el estado, sin embargo, su aportación al PIB estatal es 

mínima (2.5). 

 

En una economía con graves problemas de distribución de la riqueza, la mayor aportación 

al PIB la tienen los servicios comunales, sociales y personales -23%-, seguidos por comercio, 

restaurantes y hoteles -18%-, y la industria manufacturera, principalmente conformada por 

bebidas, alimentos y tabacos con el 17.7%. 

Clasificado en la zona del país con menor ingreso, Durango registra 726 mil habitantes con 

ingresos de hasta 2 salarios mínimos, lo que significa que el 50.1% de la población vive en 

condiciones de pobreza, según datos del Consejo Nacional de Población disponibles en 

Junio de 2009. 

 

La comunidad indígena tepehuana de Santa María de Ocotán y Xoconoxtle, localizada en el 

municipio de El Mezquital, tiene el control de 420 mil hectáreas de bosque de pino y encino 

que produce el mayor volumen de madera de pino del país, sin embargo, los ingresos por 

la práctica comercial no se quedan en manos indígenas, lo que ha ocasionado más 

problemas que beneficios para los ejidatarios de la zona. Y es que a pesar de contar con 

excepcionales recursos naturales, este municipio es uno de los más pobres del estado, al 
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encontrarse dentro de los niveles de alta marginación ya que sus habitantes no cuentan ni 

con los más básicos servicios públicos. 

 

La agricultura y ganadería en el estado produce fuertes cantidades de avena forrajera, 

manzana, fríjol, alfalfa, melón, chile seco y leche bovina y caprina. 

 

En Durango la distribución de la población de 14 años y más económicamente activa se 

distribuye así: económicamente activa 48.8%, de los cuales el 70.7% de los hombres y el 

28.0% mujeres; 93.9% ocupada, es decir, 93 de cada cien tienen alguna ocupación, el 92.9% 

hombres y el 96.3 mujeres. El 6.1% de la población es no ocupada. 

 

f. Educación 

 

El estado de Durango ocupa el lugar número 20 a nivel nacional, ya que la población de 15 

años y más ha cursado en promedio 8.6 años de estudio, que significa poco menos del tercer 

año de secundaria. 

 

En cuanto a las características educativas, en el estado de Durango la distribución de la 

población de 15 años y más según nivel de escolaridad está distribuida de la siguiente 

manera: Educación básica el 61.6%, Media superior 18.2%, Superior 14.6%, Técnica o 

comercial 0.9%, sin instrucción el 4.2% y no especificado el 0.5%. 

 

En los municipios de Durango y Gómez Palacio, las tasas de analfabetismo de la población 

de 15 años y más son inferiores a tres por ciento; en cambio la tasa más alta esta en El 

Mezquital con 28.3%, valor que está por arriba en 14.4 puntos de Canelas, que es el segundo 

municipio con la tasa más alta. 

 

Asimismo, 96 de cada 100 habitantes de 15 años y más están alfabetizados. En 1960, este 

porcentaje era de 80.1%. 

 

Por municipio, 97.4% de la población de Durango sabe leer y escribir; en el municipio de El 

Mezquital, el mismo indicador es de 70.5 %. 
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V. ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO 

 

El análisis epidemiológico permite conocer las causas de morbi-mortalidad de la población, 

los factores de riesgo, la vulnerabilidad de la población, y el comportamiento de las 

enfermedades en un área determinada, por lo cual resulta imprescindible para el 

establecimiento de cualquier política pública en salud que busque tener un impacto efectivo 

entre sus ciudadanos. 

 

De acuerdo con Colimon2: “la epidemiología es la disciplina que estudia la distribución de 

frecuencia de las enfermedades o eventos y fenómenos de salud en grupos sociales y los 

factores que influyen sobre la ocurrencia y variación de esta distribución”. Así, la 

epidemiología tiene un papel determinante en el estudi o de las patologías de la población 

lo que resulta de gran utilidad para la formulación de políticas públicas efectivas y eficientes 

en materia de salud. 

 

Transición Epidemiológica, evolución de las causas de mortalidad. 

 

El análisis dinámico de las tendencias epidemiológicas más relevantes en la entidad, nos 

permiten identificar el cambio significativo entre los años 2009 y 2015. En primer lugar 

las cifras oficiales dadas a conocer señalan que el número de muertes en la entidad creció 

hasta 8,739 decesos en el 2009, lo que representó un incremento en términos absolutos de 

2,688 muertes, es decir, un 30.8% más a los resultados de 2004. En consecuencia la tasa de 

mortalidad aumentó de 390.56 a 563.65 decesos por cada cien mil habitantes. 

 

El incremento en la mortalidad en el Estado de Durango en el período de 2004 a 2009 está 

asociados a dos causas principales: el incremento de la violencia asociado con un mayor 

número de homicidios  que trajo como consecuencia un incremento en la tasa de 6.00 en el 

año 2004 a 64.63 por cada cien mil habitantes en el año 2009; así como el envejecimiento 

progresivo de la población que se ha comenzado a traducir en un repunte en la tasa de 

mortalidad por enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus, enfermedades 

hipertensivas y cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado. De la misma manera 

podemos afirmar que para el año 2015 hubo un incremento en muertes violentas y en la 

mortalidad asociada con enfermedades  crónica-degenerativas y en menor grado las 

infecto-contagiosas. 

 

La esperanza de vida al nacer, del año 1980 al 2010 tuvo un incremento de 8.57 años, aunque 

de 2010 a 2015 descendió; para los hombres el incremento fue de 8.18 años de 1980 a 2015 

                                                           
2 Colimon, Kahl-aŀǊǘƛƴΣ άCǳƴŘŀƳŜƴǘƻǎ ŘŜ 9ǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƝŀέΣ мффлΦ 
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ya que en 1980 la esperanza de vida era de 64.74 años. Para las mujeres, aumentó 7.34 años, 

dado que estaba mucho más elevada que la de los hombres en 1980 en 71.14 años. El año 

2018, presenta un decremento de .99 en los hombres y 0.42 en las mujeres.  

 

El incremento de la esperanza de vida después de los 60 años ha ido en aumento: en 1980 

era de 9.97 años y en el año 2015 de 11.65. Para el año 2017, la esperanza de vida es de 

72.89 años para los hombres y 78.48 años para las mujeres. 

 

Esperanza de vida al nacer por sexo y total 

Año Total Hombres Mujeres 

1980 67.98 64.74 71.14 

1985 69.72 66.19 72.78 

1990 71.6 67.47 74.19 

1995 73 69.5 76 

2000 73.94 71.49 76.4 

2005 75.34 72.93 77.95 

2010 76.55 74.18 78.91 

2013 76.98 74.63 79.33 

2014 75.25 72.31 78.33 

2015 75.63 72.92 78.48 

2016 75.71 72.9 78.52 

2017 75.68 72.89 78.48 

2018 74.92 71.9 78.06 

Fuente: SINAIS/CONAPO 
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Esperanza de vida a los 60 años de edad por sexo y total 

Año Total Hombres Mujeres 

1980 9.97 6.73 13.13 

1985 10.54 7.01 13.6 

1990 10.69 7.28 14.07 

1995 10.73 7.33 14.19 

2000 10.97 7.47 14.27 

2005 11.42 7.69 14.4 

2010 11.53 7.74 14.47 

2013 11.62 7.78 15.06 

2014 11.42 7.76 15.07 

2015 11.43 7.77 15.09 

2016 11.44 7.78 15.1 

2017 11.46 7.76 15.16 

Fuente: SINAIS/CONAPO 
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1. Daños a la Salud 
 

1.1 Morbilidad 

 

Las causas de enfermedad en el estado no han cambiado significativamente en los últimos 

diez años, ya que como se puede observar, las infecciones respiratorias agudas continúan 

siendo el principal motivo de consulta ; esta causa es la responsable del 62.5% del total de 

las consultas, además, las infecciones intestinales, infecciones de vías urinarias, las úlceras, 

gastritis y duodenitis y la otitis media aguda aparecen dentro de las primeras causas, lo cual 

resulta importante y necesario intensificar la educación de la población en acciones de 

prevención y prevención de conductas alimenticias e higiénicas. Igualmente aparecen la 

hipertensión arterial, vulvovaginitis y la intoxicación por picadura de alacrán. 
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10 Principales causas de Morbilidad General 2018 

 
*Tasa por 100,000 habitantes 

Fuente: SUIVE 

 

Al realizar el análisis de la morbilidad general comparando las cinco regiones del Estado, 

observamos la similitud que existe, ya que las infecciones respiratorias agudas en todas las 

regiones son las responsables de más del 50% de los motivos de consulta. 

 

Asimismo las enfermedades infecciosas como las intestinales y de vías urinarias ocupan la 

segunda y tercera posición. 

 

Las ulceras, gastritis y duodenitis, otitis media aguda, hipertensión arterial y diabetes 

mellitus, estas últimas relacionadas con el estrés y los malos hábitos alimenticios aparecen 

dentro de las primeras causas. 

 

La intoxicación por picadura de alacrán como novena causa están presentes en la región 

centro, norte y sur dado que los municipios de Durango Nombre de Dios y El Mezquital son 

endémicos a esta patología. 

 

 

 

Lugar Causa Total de Casos Tasa *

1 Infecciones  Respiratorias  Agudas  J00-J06, 547,133 31,003.85

2 Infecciones  Intestinales  Por  Otros  Organismos 108,558 6,151.55

3 Infección  De  Vías  Urinarias  N30,  N34,  N39.0 89,133 5,050.81

4 Úlceras,  Gastritis  Y  Duodenitis  K25-K29 37,902 2,147.76

5 Conjuntivitis  H10 23,504 1,331.88

6 Gingivitis  Y  Enfermedad  Periodontal  K05 23,365 1,324.00

7 Otitis  Media  Aguda  H65.0-H65.1 15,918 902.0097

8 Hipertensión  Arterial  I10-I15 10,438 591.4799

9 Vulvovaginitis  N76 10,179 576.8034

10 Intoxicación  Por  Picadura  De  Alacrán  T63.2, 8,624 488.6878
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10 Principales causas de Morbilidad por Regiones 

*Tasa por 100,000 habitantes 

Fuente: SUIVE 

 

1.2 Mortalidad 

 

1.2.1 Mortalidad General 

 

Al realizar el análisis de la mortalidad estatal podemos constatar que la primera causa de 

muerte continúa siendo las Enfermedades Isquémicas del Corazón con 2505 defunciones y 

una tasa de 136.73 por cada 100,000 habitantes. La Diabetes Mellitus aparece en segundo 

lugar luego de haber ocupado en los años 2006 y 2007 la primera posición. En tercer y cuarto 

lugar los tumores malignos y accidentes, seguidas por las enfermedades cerebrovasculares 

Lugar Causa Estatal Centro Laguna Norte Noroeste Sur 

1 
Infecciones respiratorias 

agudas 
33,285 39,262 39,704 44,081 45,360 39,960 

2 infecciones intestinales 6,084 6,127 11,175 5,694 1,139 8,361 

3 
Infección de vías 

urinarias 
4,302 5,013 4,833 4,840 6,034 4,882 

4 
Ulcera, Gastritis y 

Duodenitis 
1,963 2,690 2,311 4,144 5,215 2,768 

5 

Gingivitis y 

enfermedades 

períodontales 

1,309 1,773 935 1,798 971 2,910 

6 Otitis media aguda 928 1,395 1,059 1,868 2,583 1,216 

7 Conjuntivitis 860 984 933 1,279 1,850 1,883 

8 Hipertensión arterial 610 338 396 510 506 230 

9 
Intoxicación por 

picadura de alacrán 
463 580 125 119 98 223 

10 Diabetes Mellitus 390 124 297 193 239 121 



 

 

P
á

g
in

a3
2
 

con 485 defunciones, las enfermedades pulmonares obstructivas crónicas ocupan el sexto 

lugar, enfermedades del hígado y neumonía e influenza el séptimo y octavo lugar 

respectivamente. 

 

10 Principales causas de Mortalidad General 2017 

Lugar Causa 
Total 

defunciones 
Tasa* 

1 Enfermedades del corazón 2505 136.73 

2 Diabetes mellitus 1368 74.67 

3 Tumores malignos 1089 59.44 

4 Accidentes 631 34.44 

5 Enfermedades cerebrovasculares 485 26.47 

6 

Enfermedades pulmonares obstructivas 

crónicas, excepto bronquitis, 

bronquiectasia, enfisema y asma 

465 25.38 

7 Enfermedades del hígado 399 21.77 

8 Neumonía e influenza 332 18.12 

9 
Ciertas afecciones originadas en el período 

perinatal 
253 13.80 

10 Las demás causas 2,382 130.0 

*Tasa por 100,000 habitantes 

Fuente: INEGI/DGIS/SEED 

 

 

En conclusión, se observa que la multi-causalidad como los factores ambientales, sociales, 

económicos, etc., afectan las tasas de mortalidad en el estado ya que existe el fenómeno de 

la presencia de enfermedades crónico degenerativas asociadas con los estilos de vida no 

saludables,  y otras relacionadas con la pobreza como son: enfermedades digestivas, y las 

infecciones respiratorias. 
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Contribución Porcentual de las Defunciones según Grupo Etario 

1990, 2000, 2010 

 

 

La contribución porcentual de las defunciones según grupo etario es similar desde la década 

de los noventas. 

 

Se observa un porcentaje muy bajo en la mortalidad infantil, pre-escolar y escolar derivado 

del control de las enfermedades infecciosas como las diarreas y neumonías. 

 

Por otro lado el incremento de las muertes en la edad post productiva corresponde a la 

esperanza de vida, la cual es mayor de 70 años tanto en hombres como en mujeres. 

 

1.2.2. Mortalidad Infantil. 

 

La mortalidad infantil sufrió un descenso importante en los años de 1995 al 2002 de 42.4% 

cuyas causas principales fueron las afecciones originadas en el período perinatal, anomalías 

congénitas, neumonías y enfermedades diarreicas. 

 

En el año 2015, la zona sur (El Mezquital, Pueblo Nuevo y San Dimas), presentó un 

incremento en el número de defunciones, duplicando las ocurridas en el año anterior. 
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Al realizar el comparativo por regiones del estado en cuanto a Mortalidad Infantil, en 1990 

la región sur presentaba las tasas más elevadas 77.83 por 10,000 nacidos vivos registrados. 

En el informe preliminar del año 2010 se puede observar un incremento importante de la 

tasa de mortalidad en la zona centro 238.09 por 10,000 nacidos vivos registrados y cuyas 

causas principales son: asfixia y trauma al nacimiento, malformaciones congénitas del 
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corazón, bajo peso al nacimiento y prematurez, infecciones respiratorias agudas bajas y 

enfermedad cerebro vascular. Para el año 2015 en la zona sur la ocurrencia de muertes 

aumentó un 100%. 

 

Mortalidad Infantil – Comparativo por regiones de Durango 

 
 

 

1.2.3. Mortalidad materna 

 

La mortalidad materna ha presentado picos importantes del año 1995 al 2010, del año 1998 

al 2002 se mantuvo de 13 a 15 casos, en el 2003 se incrementó a 20, en el año 2006 se 

presentaron 26 defunciones, en el 2008, 23, descendió en 2009 a 16 casos y el reporte de 

2010 registró 14 muertes. Para los años 2011 y 2012 se incrementaron a 15 y 19 casos 

respectivamente, en el año 2013 disminuyeron a 17 casos, muy delicado el año 2014 ya que 

se presentaron 30 casos de muerte materna. 

 

Es importante mencionar que se ha mejorado la revisión de los casos por parte del comité 

de mortalidad materna para el dictamen de los mismos. Para los años 2015 y 2016 se 

registraron 13 y 14 defunciones maternas respectivamente, cifras inaceptables por la 

importancia del indicador pero reflejan las acciones que se realizan en el estado. 

 

Con el propósito de disminuir la razón de muerte materna, es necesario intensificar la 

estrategia de la importancia del control pre -natal, la atención del parto y del puerperio, así 

como la capacitación al personal de salud en todos los procedimientos relacionados a los 

procesos que involucran la mortalidad materna. 

 

La mortalidad es un componente fundamental en la dinámica demográfica de la población 

y su descenso se ha estudiado bajo dos aspectos complementarios. Por un lado, la transición 

1990 65.16 10.65 34.05 42.84 77.83

2010 238.09 83.16 0 21.51 37.05

2013 160.38 122.51 132.89 106 141.73

2014 143.02 134.9 121.92 99.15 143.93

2015 138.76 107.58 71.94 137.65 286.32

Año Centro Laguna Norte Noroeste Sur
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demográfica, que se refiere al tránsito de regímenes de alta mortalidad y natalidad a otros 

niveles más bajos y controlados y, por el otro, la transición epidemiológica la cual analiza el 

cambio paulatino en el perfil de causas de muerte, de forma que desaparecen 

progresivamente las afecciones infecciosas y parasitarias y predominan las crónicas y 

degenerativas. 

 

La muerte es un fenómeno complejo que depende de múltiples factores, muchos de los 

cuales van más allá del ámbito sanitario y de los determinantes biológicos, que responden 

a condiciones y estilos de vida. La exposición al riesgo de morir se modifica a través de la 

edad y tiene comportamientos específicos por sexo, que son el resultado de una 

construcción cultural que frecuentemente favorece algunos trastornos de manera 

diferenciada entre los sexos. El análisis de la evolución de los niveles y distribución de la 

mortalidad por edad y sexo es de gran importancia para identificar los principales 

padecimientos que afectan a la población. 

 

Además de la diferenciación de las defunciones en las etapas del ciclo de vida, es necesario 

distinguir la mortalidad femenina de la masculina, ya que cada sexo registra características 

propias debido princi palmente, a factores bilógicos y sociales; la mujer tiene una mayor 

probabilidad de supervivencia, porque es menos propensa a sufrir accidentes y, en general, 

adopta menos conductas riesgosas que ocasionen situaciones violentas que ponen en riesgo 

la vida.  

 

En este sentido, la información analizada en el estado permite observar un mayor número 

de defunciones en hombres que en mujeres. En el año 1980, el 58.9% de las defunciones 

totales correspondió al sexo masculino mientras que el 41.1% al femenino. En los siguientes 

años el comportamiento es similar, lo cual ratifica la sobre-mortalidad masculina respecto 

de la femenina. 
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Fuente: SEED 

 

Consideraciones finales 

 

El descenso de la mortalidad y su desplazamiento hacia edades más tardías es uno de los 

logros en salud más importantes en el último siglo. Ha permitido mitigar el costo social que 

representa una elevada mortalidad y contribuye a ampliar el horizonte de planeación de los 

servicios de salud con programas de prevención dirigidos a las personas y las familias. 

 

El desplazamiento de la muerte hacia las edades finales de la vida disminuye la probabilidad 

de que un hijo muera antes que sus padres, que los hijos queden huérfanos a temprana 

edad con las consecuencias negativas en el entorno familiar. 

 

Paralelamente a esta pauta de mortalidad de la población, se observa el paulatino 

abatimiento de las enfermedades infecciosas y parasitarias y la mayor concentración de las 

defunciones en los padecimientos crónicos y degenerativos, los cuales están estrechamente 

vinculados a la mayor sobrevivencia de la población y a sociedades más desarrolladas. Sin 

embargo aún hay evidencia de enfermedades relacionadas con el rezago y la pobreza. 

 

En el estado aún son altas las tasas de mortalidad por afecciones perinatales, anomalías 

congénitas, enfermedades infecciosas respiratorias e infecciosas y parasitarias en los 

menores de un año. En los niños en edad preescolar las tasas de mortalidad por accidentes 

son las más elevadas, seguidas por enfermedades infecciosas respiratorias y parasitarias, 

estas últimas prevenibles a bajo costo pero con un necesario ingrediente de educación. 
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Otro aspecto importante al cual es necesario encontrar la solución son las altas tasas de 

mortalidad por accidentes y lesiones entre los jóvenes, las cuales están muy relacionadas 

con el consumo de alcohol y drogas, por lo tanto se tendrá que enfatizar en los programas 

de prevención de las adicciones. 

 

Un problema social que repuntó considerablemente en los años 2009-2015 en el estado es 

la violencia en la mayoría de los municipios, provocando que los homicidios sea la primer 

causa de defunción principalmente en los varones de 25 a 44 años de edad, asimismo, el 

VIH/SIDA, afecta al mismo grupo de población, problemas sociales que plantean nuevos 

desafíos al Sistema de Salud. 

 

En el caso de las mujeres de este grupo de edad, los tumores malignos presentan cada año 

una mayor incidencia. 

 

La obesidad desde los primeros años de vida como factor de riesgo para muchos 

padecimientos metabólicos y cardiacos, es un reto presente que tiene que ser atendido con 

programas de prevención, promoción y educación para la salud con la participación de los 

sectores educativo y social.  

 

Las enfermedades transmitidas por vectores representan más del 17% de todas las 

enfermedades infecciosas. 

 

La distribución de estas enfermedades está determinada por una compleja dinámica de 

factores medioambientales y sociales. 

 

En los últimos años, la globalización de los desplazamientos y el comercio, la urbanización 

no planificada y los problemas medioambientales, entre ellos el cambio climático, están 

influyendo considerablemente en la transmisión de enfermedades. Algunas, como el 

dengue, la fiebre chikungunya y la fiebre del Nilo Occidental, están apareciendo en países 

en los que hasta hace poco eran desconocidas. 

 

Finalmente, es cierto que los cambios en la mortalidad han repercutido en el aumento de la 

esperanza de vida de la población, sin embargo, es importante que este tiempo ganado se 

viva con una adecuada calidad de vida. Es necesario que al final del ciclo vital, se minimicen 

los efectos de las enfermedades a fin de que las funciones física y mental se mantengan, así 

como también es deseable disponer de una infraestructura de seguridad social que permita 

ofrecer a la población una respuesta a sus necesidades. 
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Es indispensable continuar fortaleciendo el primer nivel de atención, específicamente las 

acciones de prevención y promoción de los programas de salud orientados a reducir el 

consumo de alcohol y drogas, a modificar patrones alimenticios y a favorecer una vida 

saludable por medio de la actividad física y otras prácticas saludables. 
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2. Factores de Riesgo 
 

Después de realizar el análisis de la morbilidad y mortalidad del Estado, son importantes los 

factores de riesgo de los padecimientos que afectan a la mayoría de la población. 

 

Las enfermedades trasmisibles como las Infecciones Respiratorias Agudas y las 

Enfermedades Diarreicas son los principales problemas a atender, en relación a las no 

trasmisibles como las enfermedades del corazón, Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, 

tumores malignos, los Accidentes Vasculares Cerebrales, padecimientos que ocupan los 

primeros lugares en las listas de morbilidad y mortalidad.  

 

Factores de riesgo asociados a las Infecciones Respiratorias Agudas 

Socioculturales Geográfico-Ambientales Institucionales 

Ausencia de lactancia 

materna, Desnutrición 

Inaccesibilidad Geográficas 

a servicios de Salud 

Deficiente capacitación a 

madres de familia 

Deficiencias en el 

saneamiento de la vivienda 

Regiones con muy bajas 

temperaturas 

Diagnóstico tardío y 

tratamientos inadecuados 

Inaccesibilidad cultural y 

económica a los Servicios 

de Salud 

Contaminación ambiental Deficiencias en las acciones 

de promoción de la salud 

Hacinamiento   

Escolaridad de los padres   

 

Factores de riesgo asociados a la Enfermedad Diarreica Aguda 

Socioculturales Geográfico-Ambientales Institucionales 

Deficiencia en la disposición 

de excretas y basura 

Inaccesibilidad a agua 

potable 

Deficiencias en las acciones 

de saneamiento del medio 

Falta de lactancia materna 

exclusiva durante los 

primeros seis meses de vida 

Climas extremos Bajo Impacto en la 

letrinización 

Malos hábitos higiénico-

dietéticos 

 Deficiente capacitación a 

las madres 

Deficientes acciones de 

saneamiento básico 

 Deficiencias en el 

tratamiento de fuentes de 

abastecimiento de agua. 
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Analfabetismo   

 

Factores de riesgo asociados a las Enfermedades Cardiacas 

Socioculturales Geográfico-Ambientales Institucionales 

Tabaquismo-Alcoholismo Inaccesibilidad Geográfica Bajo impacto en la 

promoción de estilos de 

vida saludables 

Sedentarismo Contaminación ambiental Deficientes acciones de 

detección y control de 

hipertensión, colesterol y 

triglicéridos. 

Malos Hábitos alimenticios   

Estrés   

Obesidad   

Factores Genéticos   

 

Factores de riesgo asociados a Tumores Malignos 

Socioculturales Geográfico-Ambientales Institucionales 

Tabaquismo Contaminación Ambiental Insuficiente detección 

oportuna de casos 

Promiscuidad Dificultad en el acceso a los 

servicios de salud 

Inadecuado seguimiento a 

las displasias 

Inicio de vida sexual 

temprana 

 Deficiencias en la oferta de 

servicios 

Exposición a productos 

químicos 

 Insuficiente Promoción de 

la prevención 

Factores hereditarios   

   

 

Factores de riesgo asociados a Accidentes 

Socioculturales Geográfico-Ambientales Institucionales 

Alcoholismo Inaccesibilidad Geográficas 

a servicios de Salud 

Deficiencia en los 

programas de prevención 

de accidentes 

Drogadicción Malas condiciones de las 

vías de comunicación.  

Ausencia de un programa 

integral de difusión de la 



 

 

P
á

g
in

a4
2
 

prevención de accidentes 

en el hogar. 

Falta de educación vial  Ausencia de un programa 

de difusión de factores 

predisponentes a los 

accidentes viales, en el 

hogar y en el trabajo 

Ausencia del uso de 

cinturón,  casco, silla porta-

infante. 

  

Uso de distractores como 

teléfonos celulares 

  

 

 

Factores de riesgo asociados a Hipertensión Arterial 

Socioculturales Geográfico-Ambientales Institucionales 

Sedentarismo Inaccesibilidad geográfica a 

Servicios de Salud 

Deficiencia en los 

programas de detección 

oportuna  

Tabaquismo / Alcoholismo   Deficiencias en la 

promoción y prevención 

Obesidad  Poca difusión de riesgo 

cardio-vascular 

Estrés   

Dieta rica en grasas 

animales 

  

 

Factores de riesgo asociados a Diabetes Mellitus 

Socioculturales Geográfico-Ambientales Institucionales 

Tabaquismo / Alcoholismo Inaccesibilidad Geográfica Bajo impacto en la 

promoción de estilos de 

vida saludables 

Sedentarismo  Deficientes acciones de 

detección oportuna y 

control de Diabetes. 
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Malos Hábitos alimenticios  Desabasto en los insumos 

para la detección oportuna 

y el control de D.M.. 

Factores Genéticos   

Obesidad   

Estrés    

 

2.1 Factores de riesgo por regiones 

 

2.1.1 Región Sur 

 

Esta región se caracteriza por el acceso difícil a las localidades, por las condiciones del 

terreno, por la alta dispersión de la población y por carecer de vías de comunicación. Los 

municipios que integran esta región son atravesados por la sierra madre occidental, por lo 

que el clima es un factor de riesgo para las infecciones respiratorias agudas ya que el frío se 

presenta en 8 meses del año. 

 

La mayor parte de las viviendas carecen de agua potable, energía eléctrica y sistema de 

disposición de excretas, por lo tanto las infecciones intestinales continúan con una alta 

prevalencia. Esta zona incluye el municipio de El Mezquital, considerado el número 22 en el 

listado de Municipios con  más bajo Índice de Desarrollo Humano del país, por lo que existen 

condicionantes de riesgo para la salud como son, analfabetismo, población indígena y 

arraigados patrones culturales como la resistencia a los modelos de asistencia médica. 

 

2.1.2 Región Laguna 

 

Esta región está ubicada en la zona del semi-desierto, donde prevalece el clima cálido en la 

mayoría de los meses del año, los municipios de Gómez Palacio y Lerdo concentran en su 

área urbana a la mayoría de habitantes de la región, las localidades son de fácil acceso y la 

actividad económica está asociada con la agricultura y ganadería. Son municipios endémicos 

a la brucelosis y la diabetes y las enfermedades hipertensivas son las primeras causas de 

muerte, esto asociado a la práctica de estilos de vida no saludables como la dieta alta en 

grasas y productos de origen animal, así como el sedentarismo. 
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2.1.3 Región Noroeste 

 

El relieve de la zona es sumamente accidentado, las dos terceras partes orientales de esta 

región están conformadas por la Sierra Madre Occidental mientras que la de su extremo 

occidental está conformada por la región de las quebradas, la mayoría de las localidades de 

los municipios de Topia, Canelas, Santiago Papasquiaro, Otáez, Tamazula y Canelas son de 

difícil acceso y de menos de 100 habitantes. Los principales factores de riesgo de la región 

son la violencia e inseguridad, así como, la inaccesibilidad geográfica por carencia de vías 

de comunicación. 

 

2.1.4 Región Norte 

 

Región caracterizada por llanuras y municipios con población muy dispersa; es la que 

presenta mayores tasas en la morbilidad de enfermedades infecciosas derivado de la 

existencia de factores de riesgo como deficiencia en la disposición de excretas, carencia de 

agua potable y drenaje, malos hábitos higiénicos y un nivel socioeconómico bajo. Sin 

embargo, las tasas de mortalidad en todos los grupos de edad son bajas. La actividad 

económica predominante es la agropecuaria con baja aplicación de tecnología. 

 

2.1.5 Región Centro 

 

Esta región está caracterizada por alto grado de concentración poblacional en la zona 

urbana de los municipios de Durango, Guadalupe Victoria, Nombre de Dios, Canatlán, San 

Juan del Río y Poanas, existen más vías de comunicación por lo cual es la más accesible del 

Estado. El clima es semi-seco, templado, la mayor parte del territorio está cubierta por llanos, 

aunque una parte del municipio de Durango es sierra. 

 

En esta región se encuentra el mayor número y mejores servicios públicos y de salud dado 

que existe una alta concentración de servicios médicos en la ciudad capital. En cuanto a 

morbilidad por enfermedades infecciosas presenta las tasas más bajas derivado del impacto 

en los factores de riesgo como: hábitos higiénico-dietéticos, saneamiento básico y servicios 

públicos. 

 

Contrariamente, la mortalidad en los padecimientos como la asfixia y trauma al nacimiento 

y las enfermedades isquémicas del corazón presentan las mayores tasas. 

 

Según el método Hanlon se establecen prioridades de daños a la salud basándose en cuatro 

componentes: 
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A. Magnitud del problema  

B. Severidad del problema 

C. Eficacia de la solución 

D. Factibilidad de la intervención  

 

 

Tabla de Priorización de Hanlon 

 

 

 

 
 

 

 

Nº CAUSA
Tasa 

Mortalidad

MAGNITUD 

(A)

Gravedad del 

problema

Muertes 

prematuras o 

años de vida 

perdidos

Importancia 

de la 

incapacidad, 

hospitalización

Carga social 

o 

desintegració

n familiar

Problema en 

un grupo de 

población 

específico

Costos y 

tiempos 

asociados al 

tratamiento y 

rehabilitación

SEVERIDAD 

(B)

1 Enf. Isquémicas del Corazón 92 4 10 9 9 5 6 10 7.6

2 Diabetes Mellitus 74 4 9 9 9 5 6 10 7.4

3 Agresiones (homicidios) 43 2 8 10 0 9 10 0 5.6

4 Enf. Cerebrovasculares 28 2 7 8 9 8 7 10 7.3

5
Enf. Pulmonar Obstructiva 

Crónica
25 2 6 7 7 5 7 8 6

6 Enf. Hipertensivas 18 2 5 8 5 5 3 8 5.1

7
Cirrosis y otras enfermedades 

crónicas del hígado
17 2 4 5 0 5 2 8 3.7

8 Inf. Respiratorias agudas bajas 13 2 3 4 2 0 6 4 3

9
Accidente de vehículo de motor 

(Tránsito)
11 2 2 5 6 3 6 9 4.7

10 Nefritis y Nefrosis 11 2 1 4 2 3 3 10 3.6
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Tabla de Redes de Riesgos 

No. CAUSA
EFICACIA 

(C)

Pertinencia
Factibilidad 

Económica

Disponibilidad 

de recursos
Legalidad Aceptabilidad

FACTIBILIDAD 

(D)

PRIORIZACIÓN 

DE HANLON 

(A+B)*(C*D)

1 Enf. Isquémicas del Corazón 0.5 1 1 1 1 1 5 29

2 Diabetes Mellitus 0.5 1 1 1 1 1 5 28.5

3 Agresiones (homicidios) 0.5 1 1 0 0 1 3 11.4

4 Enf. Cerebrovasculares 0.5 1 1 1 1 1 5 23.25

5
Enf. Pulmonar Obstructiva 

Crónica
0.5 1 1 1 1 1 5 20

6 Enf. Hipertensivas 0.5 1 1 1 1 1 5 17.75

7
Cirrosis y otras enfermedades 

crónicas del hígado
1 1 1 1 1 1 5 28.5

8 Inf. Respiratorias agudas bajas 1.5 1 1 1 1 1 5 37.5

9
Accidente de vehículo de motor 

(Tránsito)
1 1 1 0 1 1 4 26.8

10 Nefritis y Nefrosis 0.5 1 1 1 1 1 5 14
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3. Capacidad Física y Humana Instalada 
 

3.1 Personal de Salud por Región 

Padecimiento Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7  Factor 8

Enf. Isquémicas del 

Corazón

Malos hábitos 

alimenticios Sedentarismo Tabaquismo Obesidad

Hipercolesterol

emia y 

TrigliceridemiaEstrés

Deficientes 

acciones de  

detección y 

control de 

hipertensión, 

colesterol y 

triglicéridos.

Bajo impacto

en la

promoción de

estilosde vida

saludables

Diabetes Mellitus

Predisposición 

genética Sedentarismo

Malos hábitos 

alimenticios Obesidad Dislipidemias Estrés

Deficiente 

detección 

oportuna 

Bajo impacto

en la

promoción de

estilosde vida

saludables

Tumores malignos

Insuficiente 

detección 

oportuna de 

casos

Exposición a 

productos 

nocivos

Factores 

hereditarios Tabaquismo

Inadecuado 

seguimiento a 

las displasias

Insuficiente 

promoción de 

la prevención Promiscuidad 

Enf. 

Cerebrovasculares

Bajo control 

metabólico

Hipercolestero

lemia y 

Trigliceridemi

a Obesidad

Inaccesibilidad 

geográfica

Bajo impacto

en la

promoción de

estilos de vida

saludables

Inaccesibilida

d a servicios 

de salud

Enf. Pulmonar 

Obstructiva CrónicaTabaquismo

Condiciones 

inadecuadas 

de la vivienda 

(Uso de estufa 

de leña sin 

ventilación)

Contaminación 

ambiental

Enf. HipertensivasSedentarismo

Malos hábitos 

alimenticios Obesidad Tabaquismo

Hipercolesterol

emia y 

Trigliceridemia

Deficientes 

acciones de  

detección y 

control de 

hipertensión, 

colesterol y 

triglicéridos.

Bajo impacto

en la

promoción de

estilosde vida

saludables

Inaccesibilidad 

a servicios de 

salud

Cirrosis y otras 

enfermedades 

crónicas del hígado

Malos hábitos 

alimenticios Alcoholismo

Bajo impacto 

de las acciones 

de prevención

Inf. Respiratorias 

agudas bajas Desnutrición Analfabetismo

Deficiencias 

en el 

saneamiento 

de la vivienda

Detección 

tardía y 

tratamiento 

inadecuado

Habitar 

regiones con 

muy bajas 

temperaturas

Deficiente 

capacitación a 

madres de 

familia

Bajo impacto 

de las acciones 

de prevención

Inaccesibilidad 

a servicios de 

salud

Accidente de 

vehículo de motor 

(Tránsito)

Alcoholismo y 

Drogadicción

Uso de 

distractores 

como 

teléfonos 

celulares

Deficiencia en 

programa de 

prevención

Falta de 

educación vial

Malas 

condiciones de 

las vías de 

comunicación

Ausencia de 

uso de 

cinturon de 

seguridad, 

casco y silla 

porta-infante

Inaccesibilidad 

geográfica a 

los servicios 

de salud

Nefritis y Nefrosis

Malos hábitos 

alimenticios

Escaso control 

metabólico

Inadecuado 

estilo de vida

Deficiente 

capacitación 

del personal 

de salud

Bajo impacto

en la

promoción de

estilos de vida

saludables
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El análisis de la cobertura de personal de salud por región, nos permite conocer que con 

relación a los médicos generales, la región laguna no cumple con el indicador que es de 

1 médico por cada 3,000 habitantes, ya que sus índices son de 0.52. Las regiones, norte, 

noroeste y sur están por encima del indicador, lo anterior deriva en la inferencia de que 

existe una distribución inadecuada del personal. 

 

Para el caso del personal de enfermería los índices en todas las regiones son los adecuados. 

 

Los médicos especialistas en las regiones centro y norte cumplen con el indicador de 1 por 

cada 3,000 habitantes, en el resto de las regiones el indicador está afectado, especialmente 

en la región sur con solamente el 0.53 por cada 3.000 habitantes; los municipios de El 

Mezquital, Pueblo Nuevo y San Dimas tienen problemas de acceso por las condiciones 

geográficas y la dispersión de la población, lo cual provoca que los médicos especialistas no 

accedan a laborar en los hospitales Integrales. Lo anterior nos sugiere un déficit de atención 

del segundo nivel. 

 

La presencia de odontólogos en todo el estado es mínima, por lo tanto todas las regiones 

se encuentran afectadas, además los que existen están concentrados en establecimientos de 

salud urbanos. 

 

Comparativo de Personal de Salud según Perfil y Región 

 
Fuente: SINERHIAS 

 

 

 

Región
Médico 

General

Médico 

Especialista
Enfermera Odontólogo

Centro 1.02 1.14 4.33 0.28

Laguna 0.52 0.65 2.32 0.06

Norte 1.33 1.17 5.33 0.33

Noroeste 1.54 0.57 2.86 0.28

Sur 1.83 0.54 2.74 0.30

Indicador 1/3000 habitantes
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3.2 Recursos Humanos Según Institución 

 

En el comparativo de recursos humanos por institución, observamos que el IMSS en su 

régimen obligatorio y los Servicios de Salud son quienes concentran el mayor número de 

personal, en concordancia con la responsabilidad de los mayores porcentajes de población 

atendida. 

 

 
Fuente: SINERHIAS, Anuario Estadístico 2017 (INEGI) 

 

3.3 Tipo de atención otorgada según Institución 

 

Con relación al tipo de atención otorgada en las unidades según institución, claramente los 

estudios de apoyo al diagnóstico como son laboratorio y rayos x son los que más se otorgan, 

seguidos del número de dosis de biológico aplicadas y las consultas de planificación familiar. 

 

En cuanto a sesiones de tratamiento el Centro de Rehabilitación Estatal es quien realiza la 

mayor parte de las actividades, ya que dicha institución ofrece el servicio de rehabilitación 

física. 

 

Las intervenciones quirúrgicas representan más del 50% de los egresos hospitalarios en 

todas las instituciones. 

 

Las cirugías reportadas por el DIF corresponden a las realizadas en extramuros, dirigidas 

principalmente a la corrección de malformaciones congénitas. 

IMSS ISSSTE SEDENA
IMSS 

Prospera

SSD DIF CREE HMN

Total 14,790 4859 0 2148 18,553 839 450 311

Personal Médico 1,382 517 261 1,646 32 18 36

Médicos Generales 36 172 96 638 19 3 1

Médicos Especialistas 900 259 11 537 3 13 30

Odontólogos 27 14 6 121 9 0 3

Residentes 146 0 26 71 0 0 0

Pasantes 158 36 111 138 0 2 0

En otras labores 115 36 11 141 1 0 2

Personal no médico 4657 1393 556 5593 562 224 107

Personal Paramédico 2300 665 357 2,263 34 7 41

De enfermería 2143 613 318 2263 34 7 32

Auxiliar 489 173 276 512 5 0 9

General 797 226 27 1,166 28 2 21

Especializado 286 178 0 282 1 0 2

Pasantes 67 24 10 143 0 0 0

Personal de servicios aux. de diagnóstico y tratamiento 304 104 21 823 50 138 14

Personal administrativo 983 449 61 2,216 61 36 13

Tipo de Personal

Seguridad Social Población Abierta
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Fuente: SINERHIAS, Anuario Estadístico 2017 (INEGI) 

 

3.4 Principales Causas de Egresos Hospitalarios  

 

Con relación a las principales causas de egreso hospitalario por institución, la principal es la 

atención de embarazo, parto y puerperio, originando que el servicio de Ginecología de todos 

los hospitales del sector se encuentre al máximo de su capacidad, excepto el Hospital 

General 450 que no cuenta con el servicio. Se sigue con las enfermedades del tubo digestivo 

como las gastritis y enteritis que ocupan el segundo lugar, en tanto que las enfermedades 

del sistema genitourinario son la tercer causa de egreso, asimismo, los traumatismos, 

envenenamiento y otras causas ocupan el cuarto lugar. Las causas de egreso hospitalario 

como enfermedades del sistema respiratorio, circulatorio y las endócrinas, nutricionales y 

metabólicas corresponden a las principales causas de defunción general. Dado que el 

comportamiento es similar en todas las instituciones del sector salud, es necesario enfatizar 

en la prevención de las enfermedades y en la educación para la salud. 

 
 

IMSS ISSSTE SEDENA
IMSS 

Oportunidades

SSD DIF CREE HMN

Estudios de Diagnóstico 8,504,441 3,308,813 1,015,816 212,705 3,938,566 3,156 10,678 14,707

Sesiones de tratamiento 1,018,714 277,594 176,739 0 129,128 15,253 354,311 65,689

Egresos Hospitalarios 101,358 32,566 11,992 5,635 50,016 0 0 1149

Intervenciones Quirúrgicas 55,099 27,679 7,387 1,513 17,654 656 0 210

Partos atendidos 26,788 8,561 1,283 1,752 15,192 0 0 0

Dosis Biológico aplicadas 1,702,386 748,098 166,398 163,903 623,559 0 0 428

Platicas de Educación para la Salud 1,322,887 56,128 1,189,173 47,651 22,219 1,788 5,928 0

Consultas de Planificación Familiar 223,891 38,618 12,071 58,670 114,532 0 0 0

CONCEPTO Total

Seguridad Social Población Abierta
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3.4.1 Mortalidad hospitalaria por causa general 

 

La mortalidad hospitalaria por causa general está dada principalmente por las 

complicaciones de la Diabetes Mellitus: la tasa es más elevada en las mujeres 0.41 por 1,000 

habitantes y en los hombres 0.32. 

 

Contrariamente en las enfermedades isquémicas del corazón, enfermedad cerebro vascular 

y enfermedad pulmonar obstructiva crónica la tasa es más alta en los hombres 0.25, 0.17, y 

0.14 respectivamente. Las enfermedades isquémicas del corazón ocupan un lugar 

preponderante como las enfermedades cerebro vascular con tasas más elevadas en el 

género masculino. 

 

En general la mortalidad es más alta en los hombres y se presentan causas que son casi 

exclusivas de los hombres como la tuberculosis pulmonar, los homicidios y la úlcera péptica 

por el número de casos con relación a las mujeres. Algunos de estos padecimientos están 

relacionados con la actividad u ocupación de las personas y los estilos de vida. 

 

 
Fuente: SINAIS / CONAPO 

*Tasa por 1000 habitantes 

 

Principales Causas SubCategoria GBD Masculino Tasa Femenino Tasa Total Tasa

Principales Diabetes mellitus 241 0.32 315 0.41 556 0.36

Enfermedades isquémicas del corazón 186 0.25 129 0.17 315 0.21

Enfermedad cerebrovascular 129 0.17 104 0.14 233 0.15

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 106 0.14 57 0.07 163 0.11

Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado 96 0.13 44 0.06 140 0.09

Enfermedades hipertensivas 49 0.06 55 0.07 104 0.07

Asfixia y trauma al nacimiento 70 0.09 74 0.1 144 0.09

Nefritis y nefrosis 61 0.08 37 0.05 98 0.06

Infecciones respiratorias agudas bajas 17 0.02 11 0.01 28 0.02

Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón 43 0.06 12 0.02 55 0.04

Agresiones (homicidios) 14 0.02 1 0 15 0.01

Leucemia 19 0.03 19 0.02 38 0.02

Desnutrición calórico protéica 18 0.02 19 0.02 37 0.02

Accidentes de vehículo de motor (tránsito) 27 0.04 11 0.01 38 0.02

Tuberculosis 25 0.03 6 0.01 31 0.02

Malformaciones congénitas del corazón 19 0.03 14 0.02 33 0.02

Ulcera péptica 26 0.03 9 0.01 35 0.02

Linfomas y mieloma múltiple 19 0.03 12 0.02 31 0.02

Tumor maligno de la próstata 27 0.04 0 0 27 0.02

Tumor maligno del estómago 13 0.02 11 0.01 24 0.02
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3.4.2 Mortalidad hospitalaria por grupo de edad 

 

La mortalidad hospitalaria por grupo de edad está definida precisamente por los  riesgos 

relacionados a la edad. En el caso de los menores de un año, asfixia y trauma al nacimiento, 

las malformaciones congénitas del corazón y el bajo peso al nacimiento y prematurez son 

las causas responsables del 88% de las defunciones. 

 

Mortalidad Hospitalaria por Causas en menores de 1 años 

 
Fuente: SINAIS / CONAPO 

*Tasa por 1000 habitantes 

 

Los grupos de edad de 1 a 4 años, 5 a 14 y 15 a 19 no presentan cifras de gran significancia 

en el total de las defunciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Principales Causas SubCategoria GBD Masculino Tasa Femenino Tasa Total Tasa

Principales Asfixia y trauma al nacimiento 70 4.41 74 4.89 144 4.65

Malformaciones congénitas del corazón 16 1.01 10 0.66 26 0.84

Bajo peso al nacimiento y prematurez 8 0.5 11 0.73 19 0.61

Infecciones respiratorias agudas bajas 0 0 3 0.2 3 0.1

Enfermedades infecciosas intestinales 4 0.25 3 0.2 7 0.23

Anencefalia y malformaciones similares 2 0.13 2 0.13 4 0.13

Enfermedad cerebrovascular 0 0 0 0 0 0

Defectos de la pared abdominal 2 0.13 2 0.13 4 0.13

Anemia 1 0.06 0 0 1 0.03

Desnutrición calórico protéica 2 0.13 1 0.07 3 0.1

Meningitis 1 0.06 0 0 1 0.03

Tumor maligno del hígado 0 0 1 0.07 1 0.03

Diabetes mellitus 1 0.06 0 0 1 0.03
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Mortalidad Hospitalaria por Causas en grupo de 1 a 4 años 

Fuente: SINAIS / CONAPO 

*Tasa por 1000 habitantes 

 

 

 

Mortalidad Hospitalaria por Causas en grupo de 5 a 14 años 

 
Fuente: SINAIS / CONAPO 

*Tasa por 1000 habitantes 

 

 

 

 

 

Mortalidad Hospitalaria por Causas en grupo de 15 a 19 años 

Principales Causas SubCategoria GBD Masculino Tasa Femenino Tasa Total Tasa

Principales Leucemia 2 0.04 4 0.08 6 0.06

Malformaciones congénitas del corazón 0 0 1 0.02 1 0.01

Desnutrición calórico protéica 2 0.04 0 0 2 0.02

Infecciones respiratorias agudas bajas 1 0.02 0 0 1 0.01

Demencia y otros trastornos degenerativos y hereditarios del Sist. Nervioso Cent0 0 2 0.04 2 0.02

Síndrome de Down 1 0.02 1 0.02 2 0.02

Infecciones respiratorias agudas altas 1 0.02 0 0 1 0.01

Fístula traquoesofágica, atresia y estenosis esofágica1 0.02 0 0 1 0.01

Linfomas y mieloma múltiple 1 0.02 0 0 1 0.01

Principales Causas SubCategoria GBD Masculino Tasa Femenino Tasa Total Tasa

Principales Leucemia 0 0 6 0.04 6 0.02

Peatón lesionado en accidente de vehículo de motor1 0.01 0 0 1 0

Enfermedad cerebrovascular 1 0.01 0 0 1 0

Linfomas y mieloma múltiple 0 0 1 0.01 1 0

Asma 0 0 0 0 0 0

Desnutrición calórico protéica 0 0 1 0.01 1 0

Accidentes de vehículo de motor (tránsito) 1 0.01 0 0 1 0

Caídas accidentales 1 0.01 0 0 1 0

Epilepsia 1 0.01 0 0 1 0

VIH/SIDA 1 0.01 0 0 1 0

Malformaciones congénitas del corazón 0 0 1 0.01 1 0
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Fuente: SINAIS / CONAPO 

*Tasa por 1000 habitantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las agresiones, el SIDA, los accidentes y la cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado 

representan el 53% de las defunciones en el grupo de 20 a 39 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Principales Causas SubCategoria GBD Masculino Tasa Femenino Tasa Total Tasa

Principales Agresiones (homicidios) 1 0.01 0 0 1 0.01

Accidentes de vehículo de motor (tránsito) 1 0.01 2 0.03 3 0.02

Leucemia 1 0.01 0 0 1 0.01

Malformaciones congénitas del corazón 1 0.01 1 0.01 2 0.01

Edema proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo0 0 2 0.03 2 0.01

Hemorragia obstétrica 0 0 1 0.01 1 0.01

Tuberculosis 1 0.01 0 0 1 0.01
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Mortalidad Hospitalaria por Causas en grupo de 20 a 39 años 

 
Fuente: SINAIS / CONAPO 

*Tasa por 1000 habitantes 

 

 

 

 

En el grupo de 40 a 59 años la diabetes mellitus, la cirrosis y otras enfermedades crónicas 

del hígado, la enfermedad isquémica del corazón y las enfermedades cerebro vasculares 

ocupan los primeros cuatro lugares de defunción. 

 

 

 

 

 

 

Principales Causas SubCategoria GBD Masculino Tasa Femenino Tasa Total Tasa

Principales Agresiones (homicidios) 6 0.03 0 0 6 0.01

VIH/SIDA 18 0.08 1 0 19 0.04

Accidentes de vehículo de motor (tránsito) 16 0.07 4 0.02 20 0.04

Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado13 0.06 0 0 13 0.03

Diabetes mellitus 4 0.02 8 0.03 12 0.03

Leucemia 4 0.02 4 0.02 8 0.02

Enfermedad cerebrovascular 8 0.04 1 0 9 0.02

Nefritis y nefrosis 4 0.02 4 0.02 8 0.02

Infecciones respiratorias agudas bajas 1 0 0 0 1 0

Tuberculosis 4 0.02 1 0 5 0.01

Enfermedades isquémicas del corazón 3 0.01 5 0.02 8 0.02

Peatón lesionado en accidente de vehículo de motor6 0.03 0 0 6 0.01

Linfomas y mieloma múltiple 1 0 2 0.01 3 0.01

Enfermedades hipertensivas 3 0.01 0 0 3 0.01

Tumor maligno de la mama 0 0 2 0.01 2 0

Hemorragia obstétrica 0 0 4 0.02 4 0.01

Exposición al fuego, humo y llamas 1 0 0 0 1 0

Anemia 1 0 1 0 2 0

Edema proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo0 0 1 0 1 0

Tumor maligno del estómago 0 0 1 0 1 0
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Mortalidad Hospitalaria por Causas en grupo de 40 a 59 años 

 
Fuente: SINAIS / CONAPO 

*Tasa por 1000 habitantes 

 

 

 

Finalmente el grupo de 60 años y más representa el 68.4% del total de mortalidad general 

principalmente por padecimientos crónicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Principales Causas SubCategoria GBD Masculino Tasa Femenino Tasa Total Tasa

Principales Diabetes mellitus 55 0.42 89 0.61 144 0.52

Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado53 0.4 17 0.12 70 0.25

Enfermedades isquémicas del corazón 40 0.3 15 0.1 55 0.2

Enfermedad cerebrovascular 23 0.17 14 0.1 37 0.13

Enfermedades hipertensivas 5 0.04 6 0.04 11 0.04

Nefritis y nefrosis 8 0.06 6 0.04 14 0.05

Tumor maligno del cuello del útero 0 0 10 0.07 10 0.04

Tumor maligno de la mama 0 0 13 0.09 13 0.05

Infecciones respiratorias agudas bajas 5 0.04 0 0 5 0.02

Agresiones (homicidios) 7 0.05 0 0 7 0.03

VIH/SIDA 7 0.05 3 0.02 10 0.04

Linfomas y mieloma múltiple 7 0.05 2 0.01 9 0.03

Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón 9 0.07 1 0.01 10 0.04

Tumor maligno del estómago 5 0.04 1 0.01 6 0.02

Tuberculosis 5 0.04 4 0.03 9 0.03

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 5 0.04 1 0.01 6 0.02

Accidentes de vehículo de motor (tránsito) 6 0.05 3 0.02 9 0.03

Leucemia 5 0.04 1 0.01 6 0.02

Tumor maligno del hígado 0 0 4 0.03 4 0.01

Tumor maligno del colon y recto 3 0.02 2 0.01 5 0.02
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Mortalidad Hospitalaria por Causas en grupo de 60 años y más 

 
 

3.5 Infraestructura Instalada por Institución 

 

El estado cuenta con 37 hospitales (generales, de especialidad e integrales) y 1,598 camas 

censables, lo que corresponde a un índice de 0.87 camas por 1,000 habitantes, resultado 

que está dentro del valor estándar, aunque si se realiza el análisis por servicio, podemos 

apreciar que los servicios de ginecología y pediatría se encuentran por arriba del 85% de 

ocupación hospitalaria. 

 

En cuanto a camas disponibles, resulta importante que los hospitales integrales incrementen 

su capacidad resolutiva para evitar la referencia de pacientes cuyo problema de salud se 

pueda resolver a ese nivel y sea referido al hospital general de su red de servicios. 

 

 

Principales Causas SubCategoria GBD Masculino Tasa Femenino Tasa Total Tasa

Principales Diabetes mellitus 181 1.89 218 2.05 399 1.98

Enfermedades isquémicas del corazón 143 1.49 109 1.03 252 1.25

Enfermedad cerebrovascular 97 1.01 89 0.84 186 0.92

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 101 1.05 56 0.53 157 0.78

Enfermedades hipertensivas 41 0.43 49 0.46 90 0.45

Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado30 0.31 27 0.25 57 0.28

Nefritis y nefrosis 49 0.51 27 0.25 76 0.38

Infecciones respiratorias agudas bajas 10 0.1 8 0.08 18 0.09

Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón34 0.35 10 0.09 44 0.22

Desnutrición calórico protéica 12 0.13 13 0.12 25 0.12

Ulcera péptica 23 0.24 8 0.08 31 0.15

Tumor maligno de la próstata 24 0.25 0 0 24 0.12

Tuberculosis 15 0.16 1 0.01 16 0.08

Tumor maligno del estómago 8 0.08 9 0.08 17 0.08

Linfomas y mieloma múltiple 10 0.1 7 0.07 17 0.08

Tumor maligno del hígado 5 0.05 8 0.08 13 0.06

Tumor maligno del colon y recto 9 0.09 3 0.03 12 0.06

Enfermedades infecciosas intestinales 4 0.04 4 0.04 8 0.04

Anemia 9 0.09 5 0.05 14 0.07

Tumor maligno del cuello del útero 0 0 11 0.1 11 0.05
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El número de consultorios existentes son suficientes según el indicador de uno por cada 

3,000 habitantes, ya que existen 0.75 por cada 1,000, solo que están concentrados en las 

áreas urbanas o de mayor concentración de población.  

 

Po otro lado los laboratorios y gabinetes de radiología los servicios de salud es la institución 

que cuenta con más, 68 y 32 respectivamente, así como los quirófanos los cuales se 

incrementaron con la apertura de 17 hospitales integrales. 

 

Los bancos de sangre existentes son insuficientes para la atención y manejo de sangre 

segura, ya que solo el ISSSTE cuenta con 2, el IMSS con 2 y los Servicios de Salud con 1. 

 

 

 

Infraestructura Instalada por Institución 

Tipo de personal Total 
Seguridad Social Población Abierta 

IMSS ISSSTE SEDENA IMSS Prospera SSD DIF CREE HMN 

Camas censables 1598 515 172   85 806 0 0 20 

Camas no censables 1324 325 131   354 384 77 48 8 

Consultorios 1365 306 114   205 615 36 90 7 

Ambulancias 84 23 13   3 51 1 0 1 

Áreas de urgencias 35 4 2   3 26 0 0 1 

Áreas de terapia 
intensiva 

6 1 2   0 3 0 0 0 

Laboratorios 68 11 4   3 44 0 0 1 

Gabinete de radiología 30 16 4   3 6 0 0 1 

Equipos de Rayos X 78 21 8   3 47 1 1 2 

Quirófanos 65 15 6   3 37 3 0 1 

Salas de expulsión 214 6 2   166 40 0 0 0 

Bancos de sangre 6 2 2   0 1 0 0 0 

 

Fuente: Anuario Estadístico 2017 (INEGI) 
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3.6 Establecimientos de Salud por Institución 

UNIDAD TOTAL 

Centros de Salud 166 

Hospitales Generales 7 

Hospitales Integrales 17 

Caravanas 55 

UNEMES 13 

Unidades de Especialidad 2 

Establecimientos de apoyo 10 

Centro Estatal de Transfusión Sanguínea 1 

Laboratorio Estatal de Salud Pública 1 

Centro de Control Canino 2 

Centro de Salud con Servicios Ampliados (CESSA) 4 

Instituto de Salud Mental 1 

Unidad Dental Móvil 2 

Unidad Móvil 6 

Centro Regional de Desarrollo Infantil 1 

Total 288 

SEDENA 

Hospital 1 

SERVICIOS DE SALUD MUNICIPALES 

Hospital Municipal del Niño 1 

IMSS PROSPERA 

Centro de Salud 170 

Hospital 3 
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Total 173 

IMSS 

Centro de Salud 30 

Hospital 4 

Establecimiento de Asistencia Social 2 

Total 36 

ISSSTE 

Centro de Salud 38 

Hospital 2 

Total 40 

CLÍNICAS PRIVADAS 

Hospitales 44 

Centros de Atención 6 

Clínica Oftalmológica 2 

Centro de Atención Infantil Teletón (CRIT) 1 

Total 53 

 

3.7 Establecimientos de salud por Jurisdicción 

UNIDAD 
Jurisdicción  

1 
Jurisdicción  

2 
Jurisdicción 

3 
Jurisdicción  

4 
Total 

Antirrábico 2       2 

Caravana 
Dignificada/Alineada 16 1 5   23 

Capacits UNEME 1       1 

Unidad Médica Móvil (I, II y 
III) 23 4 4 1 32 

Centro Estatal de 
Cancerología  1       1 

Centro Estatal de Transfusión 
Sanguínea 1       1 

Centro de Salud Urbano 20 15 1 2 38 

Centro de Salud Rural 47 44 17 20 128 
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CESSA Centro de Salud con 
Servicios Ampliados 3   1   4 

Clínica de Diabetes UNEME 1       1 

ESI   2     2 

ESI Progresa 2       2 

ESI Progresa Unidad Móvil 1       1 

Hospital General 2 3 1 1 7 

Hospital Integral 9 4 2 2 17 

Hospital de Salud Mental 1       1 

Otros (Establecimientos de 
apoyo) 4 2 2 2 10 

Laboratorio Estatal de Salud 
Pública 1       1 

Unidad Móvil   1     1 

UNEME CAPA 2 1 1   4 

UNEME Crónicas 1 2 1   4 

UNEME SISAME 1 1     2 

(UNEME-DEDICAM GÓMEZ 
PALACIO)   1     1 

Centro Regional de Desarrollo 
Infantil 1       1 

Instituto de Salud Mental 1       1 

Unidad Dental Móvil 2       2 

TOTAL 143 81 36 28 288 

Fuente: Clave Única de Establecimiento de Salud (CLUES) 

 

 

Los Servicios de Salud de Durango cuenta con 288 establecimientos de salud de las cuales 

172 son centros de salud de primer nivel de atención, 7 hospitales generales, 17 hospitales 

integrales, un Centro Estatal de Cancerología, 1 Hospital de Salud Mental, 1 Instituto de 

Salud Mental, 1 Centro Estatal de la Transfusión Sanguínea, 1 Laboratorio Estatal de Salud 

Pública, 2 Antirrábico, 55 Unidades Médicas Móviles, 6 Equipos de Salud Itinerantes, 12 

UNEME, y 10 establecimientos de apoyo. 

 

Si consideramos que en el estado de Durango la dispersión de la población es de las más 

altas del país ya que la mayoría de los habitantes se concentran en tres localidades, Durango, 

Gómez Palacio y Lerdo, aumenta el grado de dificultad para proporcionar los servicios de 

una manera adecuada, completa y oportuna. 
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En algunos casos las condiciones en que se encuentran las unidades no son óptimas para el 

buen desempeño de las actividades del personal de salud y de la atención a los usuarios, ya 

que algunas unidades de salud se encuentran con techos de lámina, o éstos se encuentran 

en malas condiciones lo que se refleja durante la temporada de lluvia. Otro aspecto 

importante es aquellos centros de salud que por su ubicación, el crecimiento y/o 

desplazamiento poblacional, están siendo rebasados en su capacidad y carecen de espacio 

tanto para facilit ar el trabajo al personal de salud en la atención de los diferentes programas 

de prevención y control de enfermedades así como para la capacitación continua y de 

promoción a la salud a la población en general. 

 

En consecuencia se hace necesario el fortalecimiento de aquellos centros de salud que así 

lo requieran, por las malas condiciones que se encuentran o por las necesidades en cuanto 

a su capacidad, y/o en su caso, obra nueva en aquellos que por las condiciones físicas no es 

posible continuar prestando servicios de salud adecuados.  

 

En los últimos años se ha fortalecido la infraestructura en salud al poner en operación 

Hospitales y Centros de Salud que proporcionan una atención adecuada a la población 

usuaria y además el fortalecimiento de unidades de salud con acciones de ampliación, 

adecuaciones y equipamiento para estar en condiciones de cumplir con la acreditación y 

certificación del Sistema de Protección Social en Salud. 

 

De acuerdo a lo anterior, se presenta un cuadro con el estatus que guardan las unidades de 

salud existentes en cuanto a las condiciones de infraestructura. Se clasificaron en 

condiciones buena, regular o mala y las que requieren sustitución. 

 

Condiciones de Infraestructura por Jurisdicción Sanitaria 

 

Jurisdicción Sanitaria Nº 1 

Municipio Unidad 
Status Años en 

Operación 
S B R M 

DURANGO 
CENTRO ESTATAL DE 

CANCEROLOGÍA 
  X     16 AÑOS 

DURANGO 
HOSPITAL GENERAL MATERNO 

INFANTIL 
    X   32 AÑOS 
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DURANGO COLONIA BENJAMIN MENDEZ       X 25 AÑOS 

DURANGO COLONIA GUSTAVO DÍAZ ORDAZ       X 21 AÑOS 

DURANGO COLONIA EMILIANO ZAPATA       X 37 AÑOS 

DURANGO COLONIA FRANCISCO ZARCO       X 31 AÑOS 

DURANGO COLONIA ISABEL ALMANZA       X 25 AÑOS 

DURANGO COLONIA JOSÉ LÓPEZ PORTILLO       X 36 AÑOS 

DURANGO COLONIA MAXIMO GAMIZ       X 28 AÑOS 

DURANGO 
COLONIA SAN MARTÍN DE 

PORRES 
      X 34 AÑOS 

DURANGO COLONIA TIERRA Y LIBERTAD       X 32 AÑOS 

DURANGO COLONIA ARTURO GAMIZ       X 27 AÑOS 

DURANGO COLONIA AZCAPOTZALCO     X   30 AÑOS 

DURANGO COLONIA VALLE DEL GUADIANA     X   19 AÑOS 

DURANGO COLONIA JARDINES DE CANCUN     X   19 AÑOS 

DURANGO COLONIA SAN CARLOS  X   12 AÑOS 

DURANGO COLONIA JOSÉ REVUELTAS       X 30 AÑOS 

DURANGO COLONIA JOSÉ ÁNGEL LEAL     X   19 AÑOS 

DURANGO 
C.DE SALUD NO. 2 DR. CARLOS 

STA. MARÍA 
  X     25 AÑOS 

DURANGO 
CENTRO ESTATAL DE LA 

TRANSFUSIÓN SANGÍNEA 
  X     1 AÑO 
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DURANGO 

CENTRO DE ATENCION 

ANTIRRABICA CANINA DEL CESSA 

"DR. CARLOS LEON DE LA PEÑA" 

  X     1 AÑO 

DURANGO ALMACÉN ESTATAL   X     20 AÑOS 

DURANGO 
ALMACÉN JURISDICCIÓN 

SANITARIA NO. 1 
  X     1 AÑO 

DURANGO 
OFICINAS ADMINISTRATIVAS 

ESTATALES 
    X   45 AÑOS 

DURANGO 
OFICINAS ADMINISTRATIVAS 

JURISDICCIÓN SANITARIA NO. 1 
  X     4 AÑOS 

DURANGO CLÍNICA DE DIABETES   X     10 AÑOS 

DURANGO CAPASITS   X     10 AÑOS 

DURANGO UNEME CAPA DURANGO NORTE   X     8 AÑOS 

DURANGO UNEME CRÓNICAS DURANGO   X     8 AÑOS 

DURANGO 
CENTRO DE SALUD BOSQUES DEL 

VALLE 
  X     7 AÑOS 

DURANGO 
CENTRO DE SALUD COLONIA LA 

VIRGEN 
  X     7 AÑOS 

DURANGO UNEME CAPA SUR DURANGO   X     2 AÑOS 

DURANGO 
LABORATORIO ESTATAL DE SALUD 

PÚBLICA 
  X     6 AÑOS 

DURANGO UNEME CISAME DURANGO   X     6 AÑOS 

DURANGO 

CENTRO DE SALUD CON 

SERVICIOS AMPLIADOS (CESSA) 

450 

  X     3 AÑOS 

DURANGO HOSPITAL GENERAL 450   X     5 AÑOS 
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DURANGO 
CENTRO DE SALUD COL. LUZ DEL 

CARMEN 
  X     4 AÑOS 

DURANGO 
CESSA "DR CARLOS LEON DE LA 

PEÑA" 
  X     2 AÑO 

DURANGO DOLORES HIDALGO       X 29 AÑOS 

DURANGO MAXIMO GARCÍA (EL PINO)     X   14 AÑOS 

DURANGO HEROE DE NACOZARI     X   25 AÑOS 

DURANGO COLONIA HIDALGO     X   15 AÑOS 

DURANGO INDEPENDENCIA Y LIBERTAD     X   25 AÑOS 

DURANGO LLANO GRANDE       X 29 AÑOS 

DURANGO EL NAYAR   X     22 AÑOS 

DURANGO OTINAPA       X 52 AÑOS 

DURANGO PILAR DE ZARAGOZA     X   23 AÑOS 

DURANGO PRAXEDIS GUERRERO NUEVO     X   19 AÑOS 

DURANGO HOSPITAL DE SALUD MENTAL       X 30 AÑOS 

DURANGO JOSÉ MARÍA PINO SUÁREZ     X   30 AÑOS 

DURANGO LA FERRERIA (4 DE OCTUBRE)       X 27 AÑOS 

DURANGO CONTRERAS     X   24 AÑOS 

DURANGO CENTRO DE SALUD 5 DE MAYO   X     6 AÑOS 

GUADALUPE VICTORIA CESSA GUADALUPE VICTORIA   X     2 AÑOS 

GUADALUPE VICTORIA FELIPE CARRILLO PUERTO       X 53 AÑOS 

GUADALUPE VICTORIA GENERAL CALIXTO CONTRERAS     X   16 AÑOS 

GUADALUPE VICTORIA IGNACIO ALLENDE       X 41 AÑOS 

GUADALUPE VICTORIA IGNACIO RAMÍREZ     X   15 AÑOS 

MEZQUITAL YONORA (MEZQUITAL)       X 42 AÑOS 

MEZQUITAL 
HOSPITAL INTEGRAL LA 

GUAJOLOTA 
    X   17 AÑOS 



 

 

P
á

g
in

a6
6
 

MEZQUITAL SANTA MARÍA DE OCOTAN     X   39 AÑOS 

MEZQUITAL 
CEJA DE LA CEBOLLETA 

(MEZQUITAL) 
    X   15 AÑOS 

MEZQUITAL TAXICARINGA   X     12 AÑOS 

MEZQUITAL CURACHITOS   X     11 AÑOS 

MEZQUITAL 
HOSPITAL INTEGRAL DEL 

MEZQUITAL 
  X     10 AÑOS 

MEZQUITAL HOSPITAL INTEGRAL HUAZAMOTA   X     7 AÑOS 

MEZQUITAL SANTA MA. DE LAS FLORES   X     7 AÑOS 

NOMBRE DE DIOS NOMBRE DE DIOS       X 37 AÑOS 

NOMBRE DE DIOS GENERAL GABRIEL HERNANDEZ     x   17 AÑOS 

NOMBRE DE DIOS SAN JOSÉ DE LA PARRILLA       X 29 AÑOS 

NOMBRE DE DIOS SAN JOSÉ DE TUITAN       X 30 AÑOS 

PÁNUCO DE CORONADO PANUCO DE CORONADO       X 53 AÑOS 

PÁNUCO DE CORONADO H.I.C. FRANCISCO I. MADERO   X     10 AÑOS 

POANAS LA JOYA       X 52 AÑOS 

POANAS 
HOSPITAL INTEGRAL DE VILLA 

UNIÓN 
  X     6 AÑOS 

PUEBLO NUEVO HOSPITAL INTEGRAL DEL SALTO   X     10 AÑOS 

PUEBLO NUEVO LA CIUDAD     X   15 AÑOS 

PUEBLO NUEVO MESA DE SAN PEDRO     X   17 AÑOS 

PUEBLO NUEVO PUEBLO NUEVO       X 37 AÑOS 

PUEBLO NUEVO SAN MANUEL     X   15 AÑOS 

PUEBLO NUEVO LA ESCONDIDA     X   17 AÑOS 

PUEBLO NUEVO BALONTITA     X   15 AÑOS 

PUEBLO NUEVO TIERRAS COLORADAS   X     7 AÑOS 
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SAN DIMAS TAYOLTITA       X 28 AÑOS 

SAN DIMAS EL CHICURAL     X   15 AÑOS 

SAN DIMAS SAN MIGUEL DE CRUCES       X 17 AÑOS 

SAN DIMAS LAS VEGAS (TAMBORES DE ABAJO)     X   15 AÑOS 

SAN DIMAS SAN ANTONIO DE LAS TRUCHAS       X 17 AÑOS 

SAN DIMAS YAMORIBA     X   15 AÑOS 

SAN DIMAS EL CAJON     X   15 AÑOS 

SAN DIMAS SAN FRANCISCO     X   15 AÑOS 

SÚCHIL HOSPITAL INTEGRAL DE SUCHIL   X     10 AÑOS 

TAMAZULA PALMAREJO     X   18 AÑOS 

TAMAZULA COLUTA     X   18 AÑOS 

TAMAZULA HOSPITAL INTEGRAL EL DURAZNO   X     12 AÑOS 

TAMAZULA HOSPITAL INTEGRAL TAMAZULA   X     7 AÑOS 

VICENTE GUERRERO VICENTE GUERRERO       X 51 AÑOS 

       

Jurisdicción Sanitaria Nº 2 

Municipio Unidad 
Status Años en 

Operación 
S B R M 

CUENCAMÉ 
HOSPITAL REGIONAL DE 

CUENCAME 
    X   17 AÑOS 

CUENCAMÉ CUENCAME       X 48 AÑOS 

CUENCAMÉ IGNACIO LÓPEZ RAYON       X 30 AÑOS 

CUENCAMÉ PEDRO VELEZ       X 46 AÑOS 

CUENCAMÉ RAMÓN CORONA       X 48 AÑOS 

CUENCAMÉ LA ROCA       X 46 AÑOS 
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CUENCAMÉ LA VIRGEN       X 46 AÑOS 

GENERAL SIMÓN BOLÍVAR 
HOSPITAL INTEGRAL DE SIMON 

BOLIVAR 
  X     10 AÑOS 

GENERAL SIMÓN BOLÍVAR IGNACIO ZARAGOZA     X   26 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO 
HOSPITAL GENERAL DE GÓMEZ 

PALACIO 
      X 60 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO RUBEN JARAMILLO       X 24 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO GONZÁLEZ DE LA VEGA       X 20 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO INDEPENDENCIA       X 24 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO COL. LAS LUISAS       X 25 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO LOS NOGALES       X 25 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO COL. JOSÉ LÓPEZ PORTILLO       X 24 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO COL. QUINCE DE DICIEMBRE       X 24 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO DR. ISAURO VENZOR  X      58 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO COL. FELIPE ANGELES   X     11 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO 

ALMACÉN JURISDICCIÓN 

SANITARIA NO.2 GÒMEZ PALACIO 

DGO. 

 X      32 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO 

OFICINAS ADMINISTRATIVAS 

JURISDICCIÓN SANITARIA NO. 2 

GÓMEZ PALACIO 

 X      32 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO 

CENTRO DE ATENCIÓN PRIMARIA 

EN ADICCIONES, UNEME CAPA 

GOMEZ PALACIO 

  X     8 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO 
UNEME SALUD MENTAL GÓMEZ 

PALACIO (CISAME) 
  X     8 AÑOS 
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GÓMEZ PALACIO 
UNEME ENFERMEDADES 

CRÓNICAS GÓMEZ PALACIO 
  X     7 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO 

UNIDAD DE ESPECIALIDAD 

MEDICA PARA DETECCION Y 

DIAGNÓSTICO DE CANCER DE 

MAMA (UNEME-DEDICAM GOMEZ 

PALACIO) 

  X     3 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO BRITTINGHAM   X     16 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO EJIDO CALIFORNIA     X   23 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO GREGORíO GARCÍA       X 76 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO PASTOR ROUAIX     X   15 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO LA POPULAR       X 30 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO SAN FELIPE (EL COMPAS)     x   30 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO SANTA CRUZ LUJAN     X   14 AÑOS 

GÓMEZ PALACIO SAN JOSÉ DEL VIÑEDO     X   12 AÑOS 

LERDO CESAR GUILLERMO MERAZ     X   26 AÑOS 

LERDO  SAN ISIDRO   X     16 AÑOS 

LERDO DR. ROBERTO GARCÍA SOSA     X   24 AÑOS 

LERDO HOSPITAL GENERAL LERDO.   X     6 AÑOS 

LERDO 

UNIDAD DE ESPECIALIDAD 

MEDICA ENFERMEDADES 

CRONICAS (UNEME EC LERDO) 

  X     2 AÑOS 

LERDO LOS ÁNGELES     X   18 AÑOS 

LERDO CARLOS REAL     X   15 AÑOS 

LERDO LEÓN GUZMAN       X 29 AÑOS 

LERDO JUAN E. GARCÍA     X   25 AÑOS 

LERDO LA LOMA     X   18 AÑOS 
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LERDO LA LUZ     X   25 AÑOS 

LERDO NAZARENO       X 42 AÑOS 

LERDO NUEVO GRACEROS       X 41 AÑOS 

LERDO VEINTIUNO DE MARZO     X   15 AÑOS 

LERDO CD. JUÁREZ, DGO.       X 47 AÑOS 

LERDO  SAPIORIZ     X   33 AÑOS 

LERDO CENTRO DE SALUD SAN JACINTO   X     2 AÑOS 

MAPIMÍ BERMEJILLO   x     33 AÑOS 

MAPIMÍ CEBALLOS       X 38 AÑOS 

MAPIMÍ JARALITO       X 31 AÑOS 

MAPIMÍ 
HOSPITAL INTEGRAL 

COMUNITARIO MAPIMI 
  X     9 AÑOS 

MAPIMÍ 

UNIDAD DE ESPECIALIDADES 

MEDICAS ENFERMEDADES 

CRÓNICAS(UNEME EC 

BERMEJILLO) 

  X     5 AÑOS 

NAZAS DOLORES HIDALGO       X 28 AÑOS 

NAZAS PASO NACIONAL       X 34 AÑOS 

NAZAS LA PERLA       X 28 AÑOS 

NAZAS LÁZARO CÁRDENAS       X 45 AÑOS 

NAZAS 
HOSPITAL INTEGRAL 

COMUNITARIO DE NAZAS 
  X     15 AÑOS 

PEÑÓN BLANCO 
HOSPITAL INTEGRAL DE PEÑON 

BLANCO 
  X     10 AÑOS 

SAN JUAN DE 

GUADALUPE 
SAN JUAN DE GUADALUPE       X 56 AÑOS 
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SAN JUAN DE 

GUADALUPE 
BENITO JUÁREZ       X 29 AÑOS 

SAN LUIS DEL CORDERO SAN LUIS DEL CORDERO       X 44 AÑOS 

SAN PEDRO DEL GALLO SAN PEDRO DEL GALLO       X 51 AÑOS 

SAN PEDRO DEL GALLO SANTO DOMINGO       X 30 AÑOS 

SANTA CLARA SANTA CLARA       X 56 AÑOS 

TLAHUALILO DE 

ZARAGOZA 
TLAHUALILO DE ZARAGOZA       X 62 AÑOS 

TLAHUALILO BANCO NACIONAL     X   25 AÑOS 

TLAHUALILO LA CAMPANA       X 44 AÑOS 

TLAHUALILO SAN FRANCISCO DE HORIZONTE       X 53 AÑOS 

TLAHUALILO JAUJA     X   27 AÑOS 

TLAHUALILO LUCERO       X 33 AÑOS 

TLAHUALILO GRANJA MORELOS     X   25 AÑOS 

       

Jurisdicción Sanitaria Nº 3 

Municipio Unidad 
Status Años en 

Operación 
S B R M 

CANATLÁN 
HOSPITAL INTEGRAL DE 

CANATLAN 
  X     11 AÑOS 

CANATLÁN NICOLÁS BRAVO       X 44 AÑOS 

CANATLÁN LA PLAZUELA (EL RAYO)     X   17 AÑOS 

CANATLÁN SAN DIEGO DE ALCALA       X 42 AÑOS 

CANATLÁN C.S. ARNULFO R. GÓMEZ   X     9 AÑOS 

CANELAS CANELAS       X 46 AÑOS 

CANELAS OJITO DE CAMELLONES     X   16 AÑOS 
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CANELAS VASCOGIL       X 45 AÑOS 

GUANACEVÍ GUANACEVI       X 42 AÑOS 

GUANACEVÍ LAJAS   X     13 AÑOS 

OTÁEZ SANTA MARÍA DE OTAEZ       X 46 AÑOS 

SANTIAGO PAPASQUIARO 
HOSPITAL GRAL. A SANTIAGO 

PAPASQUIARO 
  X     26 AÑOS 

SANTIAGO PAPASQUIARO 
DR. TOMÁS BERMÚDEZ 

GONZÁLEZ 
    X   24 AÑOS 

SANTIAGO PAPASQUIARO 

ALMACÉN JURISDICCIÓN 

SANITARIA NO.3 SANTIAGO 

PAPASQUIARO DGO. 

    x   32 AÑOS 

SANTIAGO PAPASQUIARO 

OFICINAS ADMINISTRATIVAS 

JURISDICCIÓN SANITARIA NO. 3 

SANTIAGO PAPASQUIARO 

  X     27 AÑOS 

SANTIAGO PAPASQUIARO 
UNEME CAPA SANTIAGO 

PAPASQUIARO 
  X     7 AÑOS 

SANTIAGO PAPASQUIARO 
UNEME CRÓNICAS SANTIAGO 

PAPASQUIARO 
  X     6 AÑOS 

SANTIAGO PAPASQUIARO JOSÉ MA. MORELOS (CHINACATES)       X 46 AÑOS 

SANTIAGO PAPASQUIARO SAN JAVIER     X   15 AÑOS 

TEPEHUANES CESSA TEPEHUANES    X     4 AÑOS 

TEPEHUANES POTRERO DE CHAIDEZ   X     12 AÑOS 

TEPEHUANES SAN JOSÉ DE LA BOCA       X 42 AÑOS 

TOPIA TOPIA       X 41 AÑOS 
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NUEVO IDEAL DR. CASTILLO DEL VALLE     X   17 AÑOS 

NUEVO IDEAL GUATIMAPE     X   17 AÑOS 

NUEVO IDEAL 
HOSPITAL INTEGRAL DE NUEVO 

IDEAL 
  X     9 AÑOS 

       

Jurisdicción Sanitaria Nº 4 

Municipio Unidad 
Status Años en 

Operación 
S B R M 

CONETO DE COMONFORT CONETO DE COMONFORT       X 52 AÑOS 

CONETO DE COMONFORT NOGALES     X   17 AÑOS 

HIDALGO VILLA HIDALGO       X 53 AÑOS 

HIDALGO EJIDO REVOLUCIÓN       X 36 AÑOS 

HIDALGO SAN FERMIN     X   16 AÑOS 

HIDALGO LA ESPERANZA       X 34 AÑOS 

INDÉ INDE       X 51 AÑOS 

INDÉ LAS DELICIAS     X   16 AÑOS 

INDÉ EL PALMITO       X 45 AÑOS 

OCAMPO VILLA OCAMPO       X 53 AÑOS 

OCAMPO ORESTES PEREYRA       X 53 AÑOS 

OCAMPO 
HOSPITAL INTEGRAL DE LA 

COMUNIDAD DE LAS NIEVES 
  X     8 AÑOS 

OCAMPO 
CENTRO DE SALUD TORREON DE 

CAÑAS 
  X     8 AÑOS 

EL ORO 
HOSPITAL GENERAL DE SANTA 

MARÍA DEL ORO 
    X   25 AÑOS 
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EL ORO SANTA MARÍA DEL ORO   X     14 AÑOS 

EL ORO GENERAL MARÍANO ESCOBEDO       X 40 AÑOS 

EL ORO SAN JOSÉ DE RAMOS       X 37 AÑOS 

RODEO RODEO       X 55 AÑOS 

RODEO ABASOLO       X 34 AÑOS 

RODEO 
ALMACÉN JURISDICCIÓN 

SANITARIA NO.4 RODEO 
      x 31 AÑOS 

RODEO 
OFICINAS ADMVAS.JURISDICCIÒN 

SANITARIA NO. 4 
    x   31 AÑOS 

SAN BERNARDO SAN BERNARDO       X 52 AÑOS 

SAN BERNARDO PROVIDENCIA     X   17 AÑOS 

SAN BERNARDO 
CARAVANA TIPO 0, SAN 

BERNARDO 1, PROVIDENCIA 
  X     9 AÑOS 

SAN JUAN DEL RÍO 
HOPSITAL INTEGRAL DE DE SAN 

JUAN DEL RÍO 
  X     10 AÑOS 

SAN JUAN DEL RÍO LOS CHARCOS     X   17 AÑOS 

SAN JUAN DEL RÍO 
CENTRO DE SALUD SAN JUAN DEL 

RIO 
    X   3 AÑOS 
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VI. POLÍTICAS EN SALUD 

 

¶ Impulsar el análisis y la planeación para una mejor organización de los servicios 

estatales de salud. 

 

¶ Facilitar el proceso de conceptualización, diseño, ejecución y evaluación de 

programas presupuestarios. 

 

¶ Establecer el Sistema de Evaluación del Desempeño de acuerdo al Modelo de la 

Metodología  de Marco Lógico (MML) establecido en el Presupuesto Basado en 

Resultados (PbR). 

 

¶ Fortalecer las acciones de promoción de la salud y prevención y control de 

enfermedades. 

 

¶ Incorporar el Modelo de Atención Integral en Salud (MAI). 

 

¶ Organizar e integrar los Servicios Médicos. 

 

¶ Incorporar la calidad en la agenda permanente del Sistema Estatal de Salud. 

 

¶ Consolidar el acceso universal a los servicios de salud de la población mediante la 

reforma financiera. 

 

¶ Fortalecer el programa de Cobertura Universal. 

 

¶ Operar los diferentes niveles de atención con integralidad 

 

¶ Fortalecer la investigación y la enseñanza en salud mediante el desarrollo de los 

recursos humanos. 

 

¶ Desarrollo de la infraestructura y equipamiento necesarios para la óptima prestación 

de servicios de salud. 

 

¶ Fortalecer la protección contra riesgos sanitarios. 

 

¶ Fortalecer la importancia de la Salud Mental desde el Primer Nivel de 

Atención. 
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¶ Fortalecer la prevención, promoción y atención a la Salud con Perspectiva de Género 

y enfoque intercultural.  


