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RESUMEN

La mortalidad evitable puede considerarse como indicador del desarrollo e impacto de
medidas en salud publica en una region. Esta enfocado en resaltar que las muertes no deberian
ocurrir si los individuos disponen de atencion y tratamiento medico oportunos, de medidas de
promocion y prevencion de enfermedades, de acciones encaminadas a disminuir los factores
de riesgo ambientales y sociales, asi como elaboracion de politicas sanitarias orientadas a
mejorar sus condiciones de salud. Es asi que se planted estudiar la evolucién de la estructura
de la mortalidad evitable en la Frontera Norte de México entre 1998 y 2007, mediante un
estudio descriptivo que permitié reagrupar las causas de muerte en evitables y dificilmente
evitables. Las defunciones se obtuvieron de las bases de datos anuales generadas por el
SINAIS. Se construyo la estructura de la mortalidad evitable teniendo en cuenta el inventario
de causas de muerte evitable propuesto por Taucher, se calcularon tasas, medidas de
asociacion, tablas de mortalidad abreviadas y Afios de Vida Perdidos (AVP) para conocer la
evolucion de dicha estructura en los estados de la region. Hubo una alta frecuencia de muertes
evitables y las tasas mas altas de mortalidad se presentaron en el grupo diagnéstico y
tratamiento médico precoz, el cual tuvo un mayor aporte en la muerte prematura de
individuos. Los resultados sugieren estudiar con mayor detalle el papel de los servicios de
salud en el diagnostico y tratamiento precoz en el caso de las muertes evitables.

Palabras clave: Mortalidad evitable, esperanza de vida, afios de vida perdidos, frontera norte
de México

ABSTRAC

Avoidable mortality can be considered as an indicator of development and impact of public
health measures in a region. It focuses on highlighting the deaths should not occur if
individuals have appropriate medical care and treatment, measures for the promotion and
disease prevention, as well as measures to reduce environmental risk factors and social and
health policy-oriented to improve their health. Thus, it was proposed to study the changing
patterns of avoidable mortality in the Northern Border of Mexico between 1998 and 2007 by
grouping causes of death into two categories: a) avoidable deaths and b) hardly avoidable.
Deaths were derived from annual data bases generated by the National System of Health
Information (SINAIS). The structure of avoidable mortality was constructed taking into
account the inventory of avoidable death’s causes proposed by Taucher, The analysis was
done calculating mortality rates, applying measures of association, constructing abridged life
tables and estimating Years of Life Lost (YLL) to evaluate for the evolution of this structure
according to the Northern Mexican States. There was a high incidence of preventable deaths
and the highest mortality rates occurred in the group early diagnosis and medical treatment,
which had the greatest contribution to the premature death of individuals. The results suggest
us to perform a deeper study on the role of health services in the diagnosis and treatment of
those already mentioned avoidable deaths to improve the efficiency of the health services in
Northern Mexico.

Keywords: Avoidable mortality, Life expectancy, Years of life lost, Northern border of
Mexico



CONTENIDO

L. INTRODUGCCION. ..ottt
1.1- JUSHIFICACION. . ..o
1.2.- Preguntas de inVeStigacCion...........c.ooviuiirie i
1.3.- Objetivos del eStUAIO. ........ovie i,
1.3.1.- Objetivo GeNeral.........c.ouiriiiie e
1.3.2.- Objetivos ESPecCifiCoS. ........coovriiriii
L - HIPOTESIS. .ot
LA 1- GENEIAL. ..ot
1.4.2.- PartiCUlares. ..o
1.5.- Estructura del doCUMEeNtO...........ouiitii i
Il. ENFOQUES TEORICOS Y CONCEPTUALES........ooviiiiiiiiiieiiee,
2.1.- LaMortalidad Evitable. ...
2.1.1.- Aspectos general.........c.oooiiiii i,
2.1.2.- Diferentes abordajes. ........ovvrieiiii e
2.1.3.- EStUAIOS PreVIOS. ...ttt
2.1.4.- Ventajas y desventajas del estudio de la Mortalidad Evitable............
2.2.- Teoria de la Transicion EpidemiolOgica..............coivviiiiiiiiiiiiiiiee .
2.2.1.- La propuesta de Omran y sus derivaCiones..............cceoevveneenennannnn.
2.2.2.- La propuesta de Frenk — “La transicion de la salud”........................
2.3.- Determinantes socialesde lasalud..................oooiiiiiiiiii
2.3.1.- Origen del CONCEPLO. .....ouviniiii i
2.3.2.- Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud —OMS..............

1. SQCIODEMOGRAFiA DE LOS ESTADOS DE LA FRONTERA NORTE
DEMEXICO. ...

3.1.- Aspectos demograficos..........................
3.1.1.- Caracteristicas generales.............

3.1.2.- Fecundidad, mortalidad y migracion en los estados de la Frontera Norte
de MEXICO......cooviviiiiiiiice

3.3.- Seguridad social y prestacion de los servicios de salud......................o.oeeis

3.4.- Condiciones socioecondmicas. .................

IV. MATERIALES Y METODOS................

4.1.- Fuentes de informacion...........................

4.1.1.- Tipo de estudio.........................

4.1.2.- Poblacion de estudio...................
4.1.3.- Fuente Primaria..........ccooveeeeei ...

4.1.4.- Fuentes SecundariasS...................

4.2.- GUuiOn MetodolOgiCO-tECNICO. ... ..vitiit i
4.2.1.- Evaluacion de la calidad de la informacion..............oooviiiiiini ..

422.- Variables.......ocooii

ORARDRMDRNDWWNNPRE

29
30
30

33
37
39
42

47
47
47
47
48
48
48
48
50
51
51



4.2.3.2.- Perfil epidemiolégico: Lista OPS 6/67..............cccceevinveninn. 51

4.2.3.3.- Estructura de la mortalidad evitable, ICME....................... 52
4.2.3.4.- Factores socioeconomicos relacionados con la estructura de la
mortalidad evitable en la Frontera Norte de México........................ 53
4.2.3.5.- Célculo de laesperanzade vida..................ccooiiiiiiiannnn. 54
4.2.3.6.- Afios de Vida Potencialmente Perdidos segtn la Organizacion
Panamericanade laSalud.................ooooiiiii 57
4.2.3.7.- Afos de Vida Perdidos y el Método de Arriaga.................. 59
V. RESULTADOS Y ANALISIS. ..ottt 63
5.1.- Calidad de lainformacion...............cooiiiiii i 63
5.2.- Caracteristicas socio-demograficas de los fallecidos.................................. 68
5.3.- Mortalidad general........ ... 76
5.4.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67...........c.ciiviiniiiiiiiiiiiiiin, 79
5.4.1.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — General..................... 79
5.4.2.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — Baja California............ 81
5.4.3.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — Coahuila................... 82
5.4.4.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — Chihuahua.................. 83
5.4.5.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — Nuevo Leon............... 84
5.4.6.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — Sonora...................... 85
5.4.7.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — Tamaulipas................ 86
5.5.- Mortalidad evitable......... ..o 87
5.5.1.- Distribucion porcentual por grupos de evitabilidad......................... 87
5.5.2.- Estructura de las muertes evitables................cooooiiiiiiiiiii, 90
5.5.3.- Estructura de las muertes evitables por estado.............................. 96
5.5.4.- Distribucién porcentual de las muertes evitables por edad y sexo segun
grupos de evitabilidad. ..o 98
5.6.- Factores socioecondémicos relacionados con la mortalidad evitable................. 107
5.6.1.- Defunciones evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz
(Grupo B), Regiones socioeconémicas a nivel estado............................... 112
5.6.2.- Defunciones evitables por medidas mixtas para muertes violentas
(Grupo D4), Regiones socioecondmicas a nivel estado............................. 113
5.6.3.- Defunciones evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de
la primera infancia (Grupo D3), Regiones socioeconémicas a nivel estado.. 114
5.7.- Esperanzade vida al NACEr..........ooviiiriiii e 116
5.8.- Afios Potenciales de Vida Perdidos —OPS.............coiiiiiiiiiiieen, 116
5.9.- Afos de Vida Perdidos — Método Arriaga...........coooveviniiiiiiiiiiiiieeenen. 119
5.9.1.- Afios de Vida Perdidos a nivel general y por grupos de evitabilidad.... 119
5.9.2.- Afos de Vida Perdidos por grupos de evitabilidad y edad................ 120
V1. DISCUSION Y RECOMENDACIONES..........oiiiiiiiiiiieeeeeeiiiiiee e 129
VI CONCLUSIONES. .. . e e 139
VL BIBLIOGRAFIA. .. ..ooiiiiiiii e 147

ANEXOS



Figura 2.1.
Figura 2.2.
Figura 2.3.
Figura 2.4.

Figura 5.1.

INDICE DE FIGURAS

Modelo de los Campos de la Salud — Lalonde......................ccooeeinel. 22
Proporcion de los determinantes sobre la salud de la poblacion.............. 23
Proporcidn de recursos asignados a cada determinante........................ 23
Modelo multinivel de los determinantes de lasalud........................... 24

Regiones socioecondmicas a nivel municipal de los seis estados de la

Frontera Norte de MEXic0o, 2000. .. ... .ooteeee e 108



INDICE DE TABLAS

Tabla 3.1. Tasa anual de crecimiento de la poblacion residente en la Frontera Norte de
IVIEXICO. .ottt et et e e e e e e e e

Tabla 3.2. Tasa Global de Fecundidad segln entidad federativa 1990-2000..................
Tabla 3.3. Esperanza de vida al nacer para las entidades de la Frontera Norte 1995-2002..

Tabla 3.4. Poblacion derechohabiente y no derechohabiente de los estados del norte del
pais, segun sexo y condicién urbano rural (%), 2000.............cceiiiiiiiiiii

Tabla 3.5. indice de pobreza seguin estado, 2000.............c..eiuueeieeieeeieeiee,
Tabla 3.6. Indice de privacion, 2000..............couueeeee et
Tabla 5.1. Principales variables sociodemograficas de los fallecidos 1998 — 2007......
Tabla 5.2. Tasas medianas de mortalidad por grupo de evitabilidad segun estado 1998-
Tabla 5.3. Relacion entre indice de Regiones Socioeconémicas de México y grupo de
evitabilidad a nivel general, 2000.............cooiiiiiii i

Tabla 5.4. Relacion entre indice de Regiones Socioecondmicas de México y grupos de
evitabilidad por estados de la Frontera Norte de México, 2000.........................

Tabla 5.5. Relacion entre el indice de Regiones Socioeconémicas de México y causas de
mortalidad evitable por diagnéstico y tratamiento médico precoz (B) por estado en la
Frontera Norte de MEXIic0o, 2000. ........oouiienrte e e

Tabla 5.6. Relacion entre el indice de Regiones Socioeconémicas de México y causas de
mortalidad evitable por medidas mixtas para muertes violentas (D4) por estado en la
Frontera Norte de MEXIic0o, 2000. ........ooueinrte e e

Tabla 5.7. Relacién entre el indice de Regiones Socioecondmicas de México y causas de
mortalidad evitable por medidas mixtas para enfermedades propias de la primera infancia
(D3) por estado en la Frontera Norte de México, 2000.............cevviiininininnnn.n.

Tabla 5.8. Esperanza de vida al nacer por estado 1998 y 2007.............ccocvvvinennn.n.
Tabla 5.9. Distribucion de los APVP por estado 1998 y 2007..........c.cceviivinnnnn.

Tabla 5.10. Afios de Vida Perdidos total y por grupos de evitabilidad 1998 y 2007....

31

33

34

39

42

44

76

96

110

111

112

113

115

116

117

120



INDICE DE GRAFICOS
Grafico 3.1. Estructura por edad y sexo de la poblacion de los seis estados de la
Frontera Norte de MéXico 2000...........ouinieieiii e
Gréfico 3.2. Cobertura de servicios de salud en la Frontera Norte de México por
INSEItUCION 2001- 2006. ... ...ttt et

Gréafico 5.1. Distribucidn de las defunciones sin informacion del sexo y edad del
fallecido 1998 - 2007 ... ...
Gréfico 5.2. Distribucion de las defunciones sin informacion del sexo del fallecido
5egUln estado 1998 - 2007 .. .. .uieit it
Gréfico 5.3. Distribucion de las defunciones sin informacion de la edad del fallecido
5egUln estado 1998 - 2007 .. .. .uieit i
Gréfico 5.4. Distribucidon de las defunciones sin certificacion médica y con causas mal
definidas 1998 - 2007.......onieii e
Gréfico 5.5. Distribucidn porcentual de las defunciones sin certificacion médica segun
eStAd0 1998 - 2007 ... . ettt

Gréfico 5.6. Distribucion porcentual de las defunciones con causa basica mal definida
segln estado 1998 - 2007.......uirini i

Gréafico 5.7. Distribucién porcentual de las defunciones segun sexo y grupos
quinguenales de edad 1998 Y 2007.........ovriniiniii i
Gréafico 5.8. Distribucién porcentual de las defunciones segun sexo y grupos
quinguenales de edad Baja California 1998 y 2007...........cccoeviiriiiiiiiiiiiiieeann,
Grafico 5.9. Distribucién porcentual de las defunciones segun sexo y grupos
quinguenales de edad Coahuila 1998 y 2007..........coviiiiirii e
Gréafico 5.10. Distribucién porcentual de las defunciones segin sexo y grupos
quinguenales de edad Chihuahua 1998 y 2007..........c.oveiiiiiiiiiiiie e,
Gréafico 5.11. Distribucién porcentual de las defunciones segin sexo y grupos
quinquenales de edad Nuevo Ledn 1998 y 2007..........ccovvvininiiniiiiiiiiiiieeeena,
Gréafico 5.12. Distribucién porcentual de las defunciones segin sexo y grupos
quinguenales de edad Sonora 1998 y 2007 .........oiiriniiiiii e
Gréafico 5.13. Distribucién porcentual de las defunciones segin sexo y grupos
quinguenales de edad Tamaulipas 1998 y 2007.........ccooviiriiiiiiiiiiieeeeee
Gréafico 5.14. Tasa* de mortalidad general Estados de la Frontera Norte de México
1998 8 2007 . ... ettt
Gréafico 5.15. Tasa* de mortalidad general segin estados de la Frontera Norte de
México Sin estandarizar 1998 @ 2007..........coviririniiriii e
Gréfico 5.16. Tasa* de mortalidad general segin estados de la Frontera Norte de
México Estandarizada 1998 @ 2007.........ouiriiirinii it
Gréafico 5.17. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
1998 8 2007 . ... ettt
Gréafico 5.18. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
Baja California 1998 @ 2007 ........oiuiiiri it e
Gréafico 5.19. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
Coahuila 1998 @ 2007...... ..ottt e
Gréafico 5.20. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
Chihuahua 1998 @ 2007........oieiti e e e,
Gréafico 5.21. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

32

40

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

77

78

79

80

82

83

84
85



NUEeVO Ledn 1998 @ 2007 ........ouineii it e
Gréfico 5.22. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
SONOra 1998 @ 2007 . ... et
Gréfico 5.23. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
Tamaulipas 1998 @ 2007........ouiiri it e
Gréafico 5.24. Distribucion de las muertes evitables y dificilmente evitables 1998 -

Grafico 5.25. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad 1998-2007........
Gréafico 5.26. Muertes evitables por diagnéstico y tratamiento médico precoz Tasa por
mil habitantes 1998-2007...... ..ottt
Gréafico 5.27. Muertes evitables por medidas mixtas para eventos violentos Tasa por
mil habitantes 1998-2007...... ..ottt
Gréafico 5.28. Muertes evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de la
primera infancia Tasa por mil habitantes 1998-2007..............cccoviiiiiiiiiinenn.n.
Gréafico 5.29. Muertes evitables por medidas mixtas para infecciones de las vias
respiratorias Tasa por mil habitantes 1998-2007.............cccviiiiiiiiiiiiiieieee,
Gréafico 5.30. Muertes evitables por medidas mixtas para tumores relacionados con el
tabaquismo Tasa por mil habitantes 1998-2007............ccoiviiiiiiiiiiiieeeeee,
Gréafico 5.31. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas de
saneamiento ambiental - A 1998 -2007........c.ouiiiiriii i
Gréafico 5.32. Distribucion por edad y sexo segin muertes evitables por diagnostico y
tratamiento médico precoz — B 1998 — 2007.........coiiiiriiiii e
Gréafico 5.33. Distribucién por edad y sexo segun muertes evitables por vacunacion o
tratamiento preventivo — C 1998 —2007.........cooiriiriiiii e
Gréafico 5.34. Distribucidén por edad y sexo segin muertes evitables por medidas
mixtas para infecciones de las vias respiratorias - D1 1998 —2007........................
Gréafico 5.35. Distribucién por edad y sexo segun muertes evitables por medidas
mixtas para problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio — D2 1998-

Gréafico 5.36. Distribucién por edad y sexo segun muertes evitables por medidas
mixtas para enfermedades propias de la primera infancia — D3 1998-2007..............
Gréafico 5.37. Distribucién por edad y sexo segun muertes evitables por medidas
mixtas para eventos violentos — D4 1998-2007.........ccooeiriiiiiriiiiieiiieeieean
Gréafico 5.38. Distribucién por edad y sexo segin muertes evitables por medidas
mixtas para Tuberculosis — D5 1998-2007.........ccoviiiiriiiiiieeieeeeeeae e
Gréafico 5.39. Distribucidén por edad y sexo segin muertes evitables por medidas
mixtas para problemas carenciales — D6 1998-2007............cccooeviiiiiiiiiiiiiienen,
Gréafico 5.40. Distribucidon por edad y sexo segin muertes evitables por medidas
mixtas para problemas hepaticos — D7 1998-2007..........ccoviiiiiiiiiniiiiiieeeen,
Gréfico 5.41. Distribucidén por edad y sexo segin muertes evitables por medidas
mixtas para enfermedades relacionadas con el medio ambiente — D8 1998-2007........
Gréfico 5.42. Distribucién por edad y sexo segin muertes evitables por medidas
mixtas para VIH-Sida — D9 1998-2007.........ciiiiriiiieiie e
Gréafico 5.43. Distribucién por edad y sexo segun muertes evitables por medidas
mixtas para tumores relacionados con el tabaquismo - D10 1998-2007...................
Gréfico 5.44. Distribucion del indice de APVP por grupos de edad 1998-2007.........

86

87

88
90

91

92

93

04

95

98

99

100

100

101

101

102

103

104

105

105

106



INDICE DE ANEXOS
Anexo 1. Lista OPS 6/67 para la tabulacion de datos de mortalidad (CIE-10).....

Anexo 2. Inventario de Causas de Muerte Evitable segun Gémez (2006)..........

Anexo 3. Lista de Indicadores del producto “Regiones Socioecondmicas de
1Y 1€ T

Anexo 4. Calculo de la tasa de mortalidad infantil por estado para la construccion
de las tablas de mortalidad 1998 y 2007...........cceivviiiiiniininn...

Anexo 5. Tasa de mortalidad general estandarizada y sin estandarizar segun estados
de la Frontera Norte de México 1998 —2007............ccooivviiiiininnnnn.

Anexo 6. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
Estados de la Frontera Norte de México 1998-2007...........ccevivivininininininnnns

Anexo 7. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67 -
Baja California 1998-2007........c.iriiiiii e

Anexo 8. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67 -
Coahuila 1998-2007.......ouiiiii i

Anexo 9. Distribucién porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67 —
Chihuahua 1998-2007........ouiiii e e,

Anexo 10. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67 -
NUEVO LeON 1998-2007 ... . .etitetetet et

Anexo 11. Distribucién porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67 —
SONOTa 1998-2007 ... ..t

Anexo 12. Distribucién porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67 —
Tamaulipas 1998-2007.........ooririi i

Anexo 13. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad - Baja California
1998-2007 ... ettt

Anexo 15. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad — Chihuahua
19098-2007 .. .ttt

Anexo 16. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad - Nuevo Ledn
19098-2007 ...ttt

VIl

VI

Xl

X

Xl

XV

XV

XVI

XVII

XVII

XIX

XX



Anexo 17. Distribucién porcentual de los grupos de evitabilidad — Sonora 1998-
Anexo 18. Distribucién porcentual de los grupos de evitabilidad — Tamaulipas
190982007 ...ttt
Anexo 19. Esperanza de vida al nacer total y por estado 1998-2007.................

Anexo 20. Afios Potenciales de Vida Perdidos por grupos de edad Estados de la
Frontera Norte de México 1998-2007.........ciuinininiiiiiiieeeeeeeeeeeaaaa

Anexo 21. Indice de Afos Potenciales de Vida Perdidos por grupos de edad
Estados de la Frontera Norte de México 1998-2007............c.coevviiiiniininnnn...

Anexo 22. Afos Potenciales de Vida Perdidos por grupos de edad y estado 1998-

Anexo 23. Indice de Afios Potenciales de Vida Perdidos por grupos de edad y
eStado 1998 Y 2007 . ... .ottt

XXI

XX

XX

XXIV

XXV

XXVI

XXVII



CAPITULO |

I. INTRODUCCION

La mortalidad evitable puede considerarse como un indicador del desarrollo e impacto
de las medidas en salud publica en una region. Este concepto incluye acciones tanto
individuales, institucionales, asi como sociales en una poblacion. Es decir, estd enfocado en
resaltar que las muertes no deberian ocurrir si los individuos disponen de atencion y
tratamiento médico oportunos, de medidas de promocion y prevencion de enfermedades, de
acciones encaminadas a disminuir los factores de riesgo ambientales y sociales, asi como la

elaboracion de politicas sanitarias orientadas a mejorar sus condiciones de salud.

Como concepto se planted desde la década de los cincuentas y ha variado a través del
tiempo segun las condiciones histéricas y sociales del lugar donde se ha utilizado. En Estados
Unidos y Europa por ejemplo, se ha desarrollo el tema elaborando listados y atlas como
indicadores de evitabilidad para identificar carencias en la prestacion de los servicios de salud
y desigualdades en la salud de la poblacién. En América Latina el tema se empez6 a
desarrollar a finales de los setentas en donde se propuso una clasificacion que no sélo tomaba
en cuenta las caracteristicas de los servicios de salud sino también las caracteristicas

socioeconémicas de la poblacion en donde ocurrian las muertes.

Es en este sentido que se plantea estudiar la evolucion de la estructura de la mortalidad
evitable en la Frontera Norte de México en el periodo que va de 1998 a 2007, para conocer el
efecto que la magnitud de este fendmeno tiene sobre la esperanza de vida en la poblacién de la
region a fin de proponer acciones que permitan disminuir la ocurrencia de eventos que no

deberian suceder.

El aporte de este estudio a la demografia esta relacionado con el mejoramiento del
conocimiento de uno de los componentes principales de esta disciplina como lo es la
mortalidad. Asi mismo, el estudio de la mortalidad evitable permite complementar el
conocimiento que se tiene de un indicador que ha sido propuesto para medir este componente

y también para caracterizar la forma de morir de la poblacion de la region.




1.1.- Justificacion

La agrupacién de evitabilidad elegida para la realizacion de este estudio, permite
identificar los factores que participan en las distintas muertes (factores socioeconémicos, de
servicios de salud y de condiciones ambientales) asi como también mostrar indicios de que en
la presencia de algunas medidas oportunas como la vacunacion, el diagnostico y tratamiento
médico precoz, las enfermedades no tendrian necesariamente un desenlace fatal. Asi mismo,
posibilita la ejecucién de acciones destinadas a la reduccion futura de ciertas muertes

evitables.

El estudio de este fendmeno ofrece informacion Gtil para:

- Posicionar la investigacion de la mortalidad evitable como indicador importante en la
salud publica.

- Establecer la contribucién de las muertes evitables en la esperanza de vida de la region.

- Servir de insumo a los gestores de la salud publica de la region en la priorizacion de
sus intervenciones y que éstos puedan proponer a los entes encargados de incidir en las
politicas publicas, para que prioricen acciones en los diferentes sectores sociales y de
salud y de esta manera disminuir el riesgo de morir por causas evitables en los

habitantes de la Frontera Norte de México.

Es importante resaltar la complejidad de la mortalidad evitable, pues es el resultado de
maltiples factores como estilos de vida, accesibilidad a los servicios de salud y el desarrollo
econdmico, politico y social de cada region, lo que implica que para lograr un impacto
positivo de este indicador es necesario intervenir no sélo desde el sector salud sino desde los

diversos ambitos de desarrollo de la poblacion.

1.2.- Preguntas de investigacion

En relacion con las muertes evitables en la frontera norte del pais, hay una serie de

interrogantes, todas asociadas entre si, que en conjunto permiten ofrecer una idea mas clara




sobre la inquietud que mueve esta investigacion y entender al mismo tiempo cuél es su objeto
de estudio: En primer lugar se encuentra el problema de cdmo ha ido cambiando, el perfil de
las muertes evitables a partir de las transformaciones ocurridas en el peso relativo de los
principales elementos que la componen; en otras palabras, ;como ha evolucionado la
estructura de las muertes evitables en la Frontera Norte de México entre el afio 1998 y el
20072.

En segundo lugar, y directamente vinculado con la cuestion anterior, esta la pregunta
acerca de los factores que han estado determinando esta evolucion, tal y como se manifiesta a
lo largo del periodo de estudio. Desde esta perspectiva, interesa conocer si las modificaciones
gue se puedan advertir en la estructura de las muertes evitables responden a las variaciones
encontradas en la transicién epidemioldgica en los diferentes estados que conforman la regién
norte del pais y, en especial, a sus condiciones socioecondmicas, por ser uno de los principales
factores que explican el curso de tal transicion. ¢(Qué factores socioeconémicos han
condicionado la evolucion de la estructura de las muertes evitables en la Frontera Norte de
México entre el afio 1998 y el 20077.

Por Gltimo, y observando el fenémeno de las muertes evitables desde una perspectiva
inversa, es decir, desde el punto de vista de sus impactos sociodemogréaficos, también surge la
inquietud acerca de la medida en que, bajo su influjo, se altera la esperanza de vida en la
region de la frontera norte del pais. Y, sobre todo, en qué sectores poblacionales se manifiesta
este impacto méas intensamente, en concreto ¢Cuél ha sido la magnitud en el cambio en la
esperanza de vida en la Frontera Norte de México entre 1998 y 2007 por la presencia de

muertes evitables?.

1.3.- Objetivos del estudio

1.3.1.- Objetivo General
Determinar la evolucion de la estructura por grupos de evitabilidad, edad y sexo de la
mortalidad evitable en la Frontera Norte de México en el periodo comprendido entre 1998 y

2007 asi como los factores que la condicionan.




1.3.2.- Objetivos Especificos

- Describir las tendencias de la mortalidad evitable segin edad, sexo y estado de la Frontera

Norte de México.

- Identificar los factores socioecondémicos que han condicionado el cambio de la estructura

de la mortalidad evitable.

- Identificar los cambios en la esperanza de vida debidos a las muertes evitables.

1.4.- Hipotesis

1.4.1.- General: Es dificil conjeturar de antemano como ha sido la evolucién de la estructura
de las muertes evitables en la Frontera Norte de México entre el 1998 y el 2007. Sin embargo,
siguiendo los principios que se desprenden de la teoria de la transicion epidemioldgica, se
puede anticipar que, en la medida en que ésta se profundiza y expande, al mismo tiempo va a
tener una impronta sobre la estructura de la mortalidad evitable. No como un fenémeno
acompariante, sino modificando su ruta evolutiva. Se supone, pues, que existe una relacién
estrecha entre el cambio del perfil epidemiol6gico de la region y la estructura de la mortalidad
evitable. Y, de acuerdo con esto, la hipotesis fundamental que se tratara de probar en la
investigacion es que la estructura por edad y sexo de la mortalidad evitable en la Frontera
Norte de México entre 1998 y 2007 ha cambiado de acuerdo a la reconfiguracion del perfil

epidemioldgico.

1.4.2.- Particulares

- Existe relacion entre las caracteristicas socioecondémicas propias de la regiony la
estructura de la mortalidad evitable en los 6 estados de la Frontera entre 1998 y 2007. En
este sentido se espera encontrar que en las regiones mas deprimidas socioeconémicamente, la

estructura de las muertes evitables esté encabezada por aquellas relacionadas con la




vacunacion o tratamiento preventivo, mientras que en aquellas con niveles socioeconémicos
mas elevados, las muertes evitables por medidas mixtas (incluidas las muertes violentas) sean

las mas preponderantes.

- Existe relacion entre el cambio en la esperanza de vida y la estructura de la mortalidad
evitable en la Frontera Norte de México en el periodo 1998 y 2007. Podria decirse que en los
sectores poblacionales en que se manifiesta este impacto mas intensamente son aquellos en los
que se concentraron las muertes evitables relacionadas con medidas mixtas (muertes

violentas).

1.5.- Estructura del documento

El presente documento estd organizado en siete capitulos. En este primer capitulo se
hace una breve introduccién al tema de estudio y ademas se describen las preguntas de
investigacién, los objetivos e hipétesis principales a contrastar con la informacion de

defunciones obtenida del Sistema Nacional de Informacion en Salud - SINAIS.

En el siguiente capitulo, se detallan los abordajes conceptuales que hacen diversos
autores sobre la mortalidad evitable. Por otro lado, se presentan las posturas alrededor de la
teoria de la transicion epidemioldgica y por Gltimo se resaltara la importancia de incluir en el
analisis de la informacidn los determinantes sociales de la salud. Los anteriores conceptos y
teorias permitiran realizar el analisis de la informacion y determinar los factores que se pueden
relacionar con la evolucion de la estructura de la muerte evitable en la Frontera Norte de

México.

El tercer capitulo, se presentan las principales caracteristicas socio-demograficas de los
estados de Baja California, Coahuila, Chihuahua, Nuevo Leon, Sonora y Tamaulipas, las
cuales conforman la Frontera Norte de México. Se trata de resaltar los principales factores
qgue se han vinculado con el desarrollo de la regién, es decir, se parte de los aspectos
demogréaficos importantes que han dado la pauta para el sostenido crecimiento de la poblacién

en esta region. Ademas, se resaltan los principales problemas de salud que aquejan a la




poblacién fronteriza y sus posibilidades de acceso a los servicios de salud. Por dltimo, se

destacan aspectos importantes de la economia propios de la region.

Posteriormente, en el cuarto capitulo se detalla tanto la informacion primaria y
secundaria disponible para este estudio que corresponde a las defunciones para los afios 1998
al 2007, como las proyecciones de poblacién realizadas por el Consejo Nacional de Poblacion
para cada uno de los estados y los afios en cuestion. Posteriormente, se detallan cada una de
las técnicas y herramientas utilizadas para evaluar la calidad de la informacion disponible asi
como el célculo de tasas, las esperanzas de vida, los afios potenciales de vida perdidos
(propuesto por la OPS) y los afios de vida perdidos (propuestos por Arriaga).

En el quinto apartado, se incluyen todos los resultados y el andlisis de la informacién
que permiten contrastar los objetivos e hipotesis del estudio. Y en el sexto y séptimo capitulo

se resaltan las principales conclusiones y se hace una discusion de la situacion encontrada.




CAPITULO 1l

Il. ENFOQUES CONCEPTUALES

El objetivo central de este capitulo es presentar los abordajes conceptuales y tedricos
que permiten hacer el analisis a fondo de la mortalidad evitable en los seis estados de la
Frontera Norte de México entre 1998 y 2007.

En el presente capitulo se detalla a fondo el concepto de mortalidad evitable, el cual es
el eje de la presente investigacion. Se presenta el abordaje hecho desde autores europeos,
norteamericanos y latinoamericanos, centrandose en la definicion propuesta por Taucher, la
cual desagrega las defunciones en evitables y dificilmente evitables segin las caracteristicas
socioeconémicas, de prestacion de servicios y adelantos en la ciencia médica de una

poblacion.

Por otro lado, se resalta que dicha agrupacion ha sido utilizada ampliamente en
investigaciones desarrolladas en Latinoamérica y el Caribe (México, Colombia, Chile, Cuba,
Ecuador, Argentina y Uruguay). Los resultados mas relevantes fueron los siguientes: Las
muertes evitables oscilaron entre 35% y 75%, la ganancia en la esperanza de vida se registro
en el grupo de saneamiento ambiental y pérdida en dicho indicador se registré en el grupo de
medidas mixtas, especificamente el relacionado con la violencia. Los grupos con mayores
proporciones de muertes correspondieron a diagnéstico y tratamiento médico precoz,
saneamiento ambiental y medidas mixtas (muertes violentas del tipo accidentes y homicidio).
Los cambios en las politicas sociales y sanitarias de los ultimos afios no han mostrado un
mejoramiento en la mortalidad evitable. Siendo la mortalidad evitable también un indicador
de la calidad de los servicios prestados, estos hallazgos sugieren que es ésta la principal

deficiencia en salud que no ha permitido mejorar los patrones de mortalidad.

Ademas, se estudia la teoria de la transicion epidemioldgica desde la primera propuesta
hecha por Omran, el cual advirtié del cambio en los patrones de las causas de muerte pasando
de altas tasas de mortalidad por causas infecciosas por aquellas relacionadas con los

padecimientos crénico-degenerativos hasta la propuesta elaborado por Frenk, quién resalta la




importancia de incluir la respuesta social organizada en el cambio de la forma de enfermar y

morir de la poblacion.
Por altimo, se esbozan los determinantes sociales de la salud, los cuales son propuestos

por la Organizacién Panamericana de la salud para analizar los factores sociales que pueden
impactar tanto la morbilidad como mortalidad de la poblacion.

2.1.- La Mortalidad Evitable

2.1.1.- Aspectos generales

La muerte es un estado final irreversible de cualquier biosistema que no puede ser
evitado. Este fendmeno ha motivado a los organismos rectores en salud pablica a disefiar
estrategias e implementar politicas que permitan vigilar los problemas especificos de salud e
intervenir de manera que este suceso pueda ser postergado o evitado. Lo “inevitable” en este
sentido, esta referido a las circunstancias que de haber existido otras diferentes tal vez hubiera

podido aplazarse el momento en que la muerte ocurriera.

Las estadisticas de mortalidad han sido una de las principales herramientas de los
planificadores y decisores de salud publica para evaluar el estado de salud de la poblacion y
orientar los recursos y actividades hacia problemas de salud especificos. La identificacion de
los grupos poblacionales més expuestos a morir segun caracteristicas socio-demograficas, es
fundamental para la ejecucién de acciones de prevencion de la enfermedad y promocion de la
salud. En este contexto se incluye el concepto de “evitabilidad”, en el cual se considera que
una muerte es evitable cuando ocurre de forma innecesaria y prematura, y cuando se puede
prevenir mediante acciones individuales o sociales, orientadas a controlar factores
determinantes del entorno socioecondmico o mediante la atencion de la salud (Whitehead,
1992 y WHO, 1996). Por ello, las variaciones en la frecuencia de las muertes evitables no solo
reflejan desigualdades en el estado de salud de las poblaciones, sino que también apuntan a la

posible necesidad de emprender intervenciones sanitarias.




Segun algunos autores las muertes evitables pueden ser eventos centinelas de salud y
su medicion puede representar un método préactico y valioso para evaluar el estado de salud de
una poblacion y el desempefio del sistema de salud frente a las necesidades de ésta. La
mayoria de los trabajos incluyen el tema de mortalidad evitable para referirse a las muertes
que ocurren por condiciones vulnerables a tratamiento médico como es el caso de Charlton
(1983). Otros, como Rutstein (1976), se refieren a la atencién médica en un sentido mas
amplio incluyendo la promocion y la prevencion. Otros autores retoman este concepto desde la
perspectiva de las intervenciones sociales sobre los determinantes del proceso que conduce a
la muerte, trascendiendo el &mbito médico como lo hace Taucher (lllich, 1976; McKeown,
1982).

El presente trabajo se inserta en el contexto de la discusion del concepto de mortalidad
evitable como un instrumento para identificar aquellas muertes que no deberian ocurrir si
hubiera habido condiciones sociales, politicas y de los servicios de salud diferentes a aquellas
que las generaron. Algunos autores abordan este concepto desde el aporte que hace la
agrupacion de evitabilidad al andlisis del sector salud mientras que otros abordan el tema
desde un enfoque méas amplio, en el cual incluyen no solo el aporte de los servicios de salud
sino también todo lo relacionado con el entorno social y econémico donde ocurren las

muertes.

2.1.2.- Diferentes abordajes

El desarrollo de la mortalidad evitable como concepto empezd con la propuesta que
hizo Lembcke (1952), quien afirmd que ciertas causas de muerte podian reflejar la accion de
los servicios de salud. Pero fue a partir de la década de los afios sesentas que varias
investigaciones destacaban la nocién de que algunas defunciones podian prevenirse o
postergarse porque sus causas eran controlables con la medicina. En este sentido, el caracter
evitable de algunas defunciones implic6 que ciertos tratamientos médicos considerados

efectivos no se realizaban de manera apropiada (Nolte, 2004).




En 1976, Rutstein y Cols, publicaron una lista denominada «enfermedades e
incapacidades innecesarias y muertes innecesarias y prematuras» que incluia mas de 90
condiciones médicas, Yy se basaba en la consideracion de que si la actuacion de los servicios
sanitarios hubiera sido la adecuada, éstas se habrian prevenido o retrasado. Por ello, el
hallazgo de muertes clasificadas como evitables deberia interpretarse como una sefial de
alarma para las autoridades sanitarias, pues estas defunciones constituian indicadores de que la
calidad de la atencion médica en algunos niveles, era susceptible de mejorar y en
consecuencia, se proponia incorporar el estudio de las causas de muerte evitable a los Sistemas

de Vigilancia Epidemiolégica (Gémez, 2006).

Siguiendo esta idea, en 1983 Charlton y Cols, desarrollaron un estudio basado en datos
de una comunidad en Inglaterra y Gales para el periodo 1974-1978 sobre «mortalidad por
ciertas causas sensibles al tratamiento médico» o0 «muertes evitables» 0 «condiciones
vulnerables a intervenciones médicas», como un posible indicador de la efectividad de los
servicios de salud. El indicador estaba basado en lo que proponia Runstein: seleccionar de la
lista 14 enfermedades que podian evitarse mediante intervencion médica, afiadieron la
mortalidad perinatal y excluyeron las causas de muerte que, aunque fuesen evitables, no
hubieran producido mas de 200 defunciones en el periodo de estudio las que dependieran

principalmente de la prevencién primaria (Nolte, 2004).

A finales de la década de los ochentas, Holland (1988) y un grupo de investigadores,
en representacion de los paises miembros de la Union Europea, publicaron el Atlas de
Mortalidad Evitable de la Comunidad Europea. El aporte de este trabajo fue la busqueda de
consenso en relacion con causas de muerte que se pudieran considerar evitables. Se hizo una
clasificacion en dos grandes grupos: el primero denominado como indicadores de atencion
médica sensibles a prevencion secundaria o tratamiento médico y el segundo grupo incluyé

indicadores de politica nacional de salud, sensibles a prevencion primaria (Ibid).

En Espafia, Ortln y Gispert en 1988 empezaron a desarrollar estudios sobre el tema y
propusieron el acrénimo de mortalidad evitable MIPSE (mortalidad innecesariamente

prematura y sanitariamente evitable) como indicador de calidad y resultados de los servicios
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sanitarios. Su utilizacién se basaba en la hipdtesis de que si en todos los eslabones de la
cadena asistencial se hubiera actuado correctamente, la condicién, muerte o enfermedad,

podria haber sido evitada (Gémez, 2006).

Ya en el 2001, Tobias y Jackson propusieron un listado de muertes evitables ajustada
por la efectividad de las diferentes intervenciones sobre una misma causa de muerte. Con este
listado pretendian estimar las ganancias potenciales de evitabilidad mas que valorar su
factibilidad a la luz de las tecnologias vigentes. Su planteamiento introduce el reconocimiento
de que las muertes por una determinada causa pueden ser evitables de forma complementaria
por atencion primaria, secundaria o terciaria y que la efectividad de mas intervenciones varia

para cada causa (Gomez, 2006).

En los paises en via de desarrollo, también se avanzé en el tema. En 1978 Taucher
elabor6 una agrupacion para Latinoamérica considerando que la muerte es el resultado de
multiples condiciones y proponia reagrupar las defunciones segln grupos de intervencion que
mas pudieran contribuir a su control. Por esta razdn, propuso un reagrupamiento de las causas
de muerte, definiendo las enfermedades en evitables y dificilmente evitables segin las
condiciones socioecondmicas (entre las cuales se puede mencionar el ingreso, nivel
socioecondémico, pobreza, desempleo, educacion, aseguramiento a los servicios de salud,
seguridad publica, acceso a los servicios publicos como agua potable, electricidad, disposicién
de desechos sdlidos, entre otras), las caracteristicas de prestacion de los servicios de salud
(cobertura, accesibilidad, calidad, disponibilidad de recursos fisicos y humanos), la calidad del
diagnostico médico y finalmente de los avances del conocimiento cientifico y técnico en salud
(se incorporan progresivamente a los servicios asistenciales nuevas tecnologias médicas
diagnosticas y terapéuticas, diagndsticos de laboratorio con autoanalizadores computarizados
y tecnologias médicas con gran potencial para mejorar o reemplazar algunos procedimientos
invasivos). Las causas de defuncion consideradas evitables se organizan en grupos de
evitabilidad de acuerdo a las medidas que desde la salud publica se pueden realizar para
reducir o controlar eficazmente las muertes por estas causas. Segin estas intervenciones,

propuso la siguiente agrupacion:
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Grupo A: En este grupo incluyé las causas evitables por vacunacion o
tratamiento preventivo, es decir, al conjunto de situaciones vulnerables a medidas
preventivas como inmunizaciones, vigilancia epidemiologica, educacién en salud y
proteccion especifica de sujetos en riesgo.

Grupo B: Causas evitables por diagndéstico o tratamiento médico precoz, que
incluye las defunciones debidas a enfermedades que pudieran responderd los
servicios médicos.

Grupo C: Causas evitables por saneamiento ambiental, en las cuales se incluyen
aquellas vulnerables a control, prevencion y erradicacion de factores ambientales
de riesgo.

Grupo D: Causas evitables por medidas mixtas, en las que se incluyen a aquellas
situaciones que pudieran responder a la combinacion de servicios meédicos Yy
acciones de tipo socioeconémico estrechamente relacionadas con las condiciones
del desarrollo social.

Grupo E: Causas dificilmente evitables, corresponden a aquellas patologias
invulnerables a las tecnologias y los conocimientos disponibles.

Grupo I: Causas mal definidas

Grupo J: Otras causas: Todas las deméas enfermedades y codigos no incluidos en

los grupos anteriores.

Por su facilidad de aplicacion, la clasificacion original de Taucher, basada en la CIE-9,

dio origen a varios desarrollos posteriores y su utilizacion ha permitido comparar las causas de

mortalidad en diferentes regiones de Latinoamérica (lbid).

2.1.3.- Algunos estudios previos que utilizaron la agrupacién de evitabilidad de Taucher

Se conocen varios estudios que utilizan esta agrupacion:

Muertes que pudieron evitarse en el Ecuador (1985 — 2000): Sus principales
resultados fueron que en los afios observados las defunciones evitables (A, B, C, D, E,
F y G) alcanzan una proporcion importante (mas del 40 por ciento) y de éstas la mayor

parte corresponde a las causas evitables por diagndstico y tratamiento médico precoz y
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evitables por medidas mixtas, tanto las de caracter sanitario como socioeconémico o
cultural (muerte violenta) o varias de ellas simultdneamente, las cuales constituyen dos
de cada cinco de las defunciones registradas en el afio 2000. El grupo de enfermedades
evitables por diagndstico o tratamiento médico precoz, supone la existencia de un
contacto mas estrecho entre el médico tratante y el paciente ante la aparicion de los
primeros sintomas de la enfermedad. Para ello es necesaria la disponibilidad de
atencion médica para toda la poblacion y de un acceso facil para un tratamiento

adecuado, oportuno y con medicinas (Saenz, 2007).

Mortalidad evitable seguin condiciones de vida en adultos del municipio la Lisa,
1996-1998 (Cuba): Los mayores niveles de mortalidad evitable se encontraron en el
estrato menos favorable, para todos los criterios y aunque en ambos estratos hubo un
exceso de mortalidad en hombres, en las mujeres hubo mayor riesgo de morir debido a
causas evitables por diagndstico precoz y tratamiento oportuno. Fueron las muertes
violentas del tipo accidentes y homicidio las que mostraron mayores reservas de

reduccion en el periodo (Noriega, 2004).

Mortalidad evitable y respuesta social en el Suroeste Antioquefio (Colombia,
1980-2000): EI peso, superior al 50%, de las muertes evitables, evidenciaron que las
mayores ganancias en afios a la esperanza de vida fue por causas evitables por
saneamiento ambiental y pérdidas en la esperanza de vida por causas evitables con
medidas mixtas (violentas). Asi mismo, se identificaron problemas sociales
importantes como el desempleo, la pobreza y la existencia de proyectos de respuestas a
dichas condiciones relacionados con la ecologia, pequefia produccién asociativa y eco

turismo entre otros (Lépez, 2001).

La mortalidad evitable como indicador de desempefio de la politica sanitaria
Colombia. 1985-2001: en este estudio se concluye que en Colombia se presenté un
75,3% de muertes que podrian considerarse evitables y que en la mayoria de las
comparaciones las mujeres presentaron un menor riesgo de morir que los hombres.

Ademaés, que se evidencid un deterioro en el control de las causas controlables de
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muerte que venian disminuyendo antes de 1990 y que los cambios en las politicas
sociales y sanitarias de los ultimos afios no han mostrado un mejoramiento en la
mortalidad evitable (Gomez, 2006).

Mortalidad evitable en Santander, 1997-2003 (Colombia): La mortalidad evitable
en Santander se calculd en un 35% de las muertes entre 1997 y 2003. Este porcentaje
de evitabilidad se mantuvo relativamente estable en los siete afios, a pesar de la
aparente mejoria de la cobertura del aseguramiento, del fortalecimiento de los
programas de promocién y prevencion y de la disponibilidad de nuevas tecnologias.
Siendo la mortalidad evitable también un indicador de la calidad de los servicios
prestados, estos hallazgos sugieren que es ésta la principal deficiencia en salud que no
ha permitido mejorar los patrones de mortalidad en el Departamento (Rodriguez,
2006).

Mortalidad evitable en pediatria. Un aporte a la planificacion de la atencion a la
salud de los nifios (Uruguay, 2004 al 2006): Las muertes evitables representaron
56% del total. La mayoria de las muertes evitables correspondieron a causas
reductibles por diagnéstico y tratamiento precoz y por medidas higiénicas,
saneamiento ambiental y educacion sanitaria. Estas cifras sefialan el fracaso en la
aplicacion de las medidas de prevencion y la necesidad de reforzar los distintos
programas de atencion a los nifios con que cuenta el sistema de salud. Los resultados
obtenidos podran contribuir a la planificacion de acciones en dicho sentido (Rubio,
2007).

Ademas, en la Frontera Norte de México se realizé un estudio en el cual se utilizd la

agrupacion de evitabilidad de Taucher y en el que se encontro6 que en la década de los

ochentas las causas de muerte evitable representaron alrededor del 50% del total de las

muertes en todos los estados de la Frontera y el descenso en los 13 afos de estudio fue

minimo. Cuando se compard la estructura porcentual de las causas de muerte segun

condiciones de evitabilidad en los cinco estados de la Frontera (excluyendo Nuevo Leon),

también se percibieron pocas diferencias. Aunque pequefias, estas diferencias dan cuenta de
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distintas realidades de salud—enfermedad—muerte en los distintos estados fronterizos. Los
accidentes y violencias son las causas de muerte evitable que mayor porcentaje representan del
total de muertes y es el género masculino el que mas muertes aporta (21.4% en 1990), dos

veces mas que sus congeneres (Garcia, 1995).

Por otro lado, en un estudio realizado por el Consejo Nacional de Poblacion -
CONAPO afirman que en este pais, gracias al aumento de la cobertura de los servicios de
salud y la implementacion de medidas preventivas en salud, se ha reducido el riesgo de morir
y se han obtenido ganancias en la esperanza de vida por causas evitables de bajo costo
(infecciosas, parasitarias, del periodo perinatal y maternas), cronico degenerativas y causas
externas (lesiones y accidentes). Las cifras de esta ganancia alcanzaron los 3,6 afios para
hombre y 3,8 afios para mujeres entre 1979 y 1999, pero a pesar de estos logros, se resalta que
existen desigualdades entre las regiones, los grupos sociales o étnicos y por tal razon es
necesario continuar intensificando los esfuerzos en este sentido (CONAPO, 2001).

Por ultimo, Gémez en 2006 propuso un Inventario de Causas de Mortalidad Evitable
(ICME), el cual se baso en la comparacion de los listados mas utilizados para dar cuenta de la
evitabilidad: el de Holland, modelo trabajado en Europa desde 1988 y la clasificacion de
Taucher, que es la mas utilizada en América Latina desde 1978. Este inventario esta dividido
en cuatro grupos siguiendo la clasificacion propuesta por Taucher, ya que consider6 que ésta
promueve un enfoque mas integral de la evitabilidad y respondia a las causas predominantes
en la estructura de la mortalidad. Otro aspecto importante es que esta clasificacion
compatibiliza los cddigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-9 y CIE-10,

lo cual facilita su aplicacion y comparacion en diferentes periodos.

2.1.4.- Ventajas y desventajas del estudio de la Mortalidad Evitable

El uso del concepto de mortalidad evitable en salud publica estad orientado hacia la
definicion de prioridades y a la evaluacion de resultados de politicas y programas de salud
(OPS, 2002). Sin embargo, estos criterios cambian de acuerdo con el desarrollo de los

conocimientos y herramientas en salud, con el momento historico y la experiencia de cada
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poblacién, por lo cual es un concepto operativamente muy dindmico. De igual forma, se ha
discutido que la mortalidad evitable puede estar influenciada por las variaciones en la
incidencia de los enfermedades y el cambio en la esperanza de vida, especialmente cuando se

incluyen en el analisis periodos grandes de tiempo (OPS, 1990).

Otra de las desventajas que se pueden resaltar en el uso de este concepto es que como
afirma Cardenas (2001) en la misma definicion de listado de enfermedades a ser evitadas ya
que éstas pueden variar entre paises y periodos de tiempo teniendo en cuenta los recursos e

infraestructura de servicios de salud disponibles.

Algunas dificultades resaltadas por Gomez (2006), en el analisis de la mortalidad
evitable son las siguientes: entre los cientificos que la han estudiado no se han puesto de
acuerdo en los criterios de evitabilidad, no se ha construido un patron de oro para medirla, en

ocasiones no se pueden comparar los estudios que la utilizan.

Entre las principales ventajas se puede resaltar que los esfuerzos realizados han
permitido en la actualidad, valorar de forma practica y util los factores que pueden intervenir
en los eventos que conducen a la muerte. Otra ventaja, segin Nolte (2004) es que la
mortalidad evitable permite dar cuenta de las inconsistencias presentadas en los sistemas de
control que intervienen en los procesos que conducen a la muerte y por tal motivo se debe

seguir estudiando, perfeccionando y profundizando en el tema.

2.2.- Teoria de la Transicion Epidemiologica

2.2.1.- La propuesta de Omran y sus derivaciones

El enfoque tedrico metodologico que permitird abordar de manera general este tema de
investigacion es la “Teoria de la Transicion Epidemioldgica”, la cual implica un cambio en los
patrones de salud y enfermedad en una direccion predominante: se pasa de las enfermedades
infecciosas asociadas con carencias primarias (por ejemplo, de nutricion, suministro de agua,

condiciones de vivienda), a las enfermedades crénicas y degenerativas, lesiones y
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padecimientos mentales, todos estos relacionados con factores genéticos y carencias
secundarias (por ejemplo, de seguridad personal o ambiental, afecto u oportunidades para la

plena realizacion de la potencialidad individual) (Frenk, 1991a).

La teoria se empezé a desarrollar en 1969, afio en el que Frederiksen propuso que los
patrones de mortalidad, morbilidad, fecundidad y la organizacion de los servicios de salud,
ocurrian en estrecha relacion con procesos econdmicos, configurando una transicion
epidemioldgica en cuatro etapas, las cuales correspondian a su vez a cuatro estadios de la
sociedad: la tradicional, la transicional temprana, la transicional tardia y la moderna.
Posteriormente, en 1971 Abdel R. Omran analiz6 la situacion europea y concluy6 que las
poblaciones pasan de una etapa donde los niveles de mortalidad son elevados, especialmente
por accion de las enfermedades infecciosas, a otra etapa donde la mortalidad se reduce
notablemente y las enfermedades degenerativas son la principal causa de muerte. En un
principio la teoria caracterizaba tres etapas:

Etapa Caracteristicas

Mortalidad: Elevada y fuertes fluctuaciones, concentrada en nifios por
patologias como la neumonia y la diarrea y en mujeres jovenes por

tuberculosis y fiebres puerperales.
Fecundidad: Alta
De pestilencia y hambrunas Esperanza de vida: Bajay con fluctuaciones

Crecimiento Poblacional: Determinado por la reduccion de la mortalidad

y no por el incremento de la fecundidad.

Morbilidad caracterizada por: Desnutricion severa, epidemias

frecuentes, niveles endémicos de enfermedades parasitarias y carenciales.

Mortalidad: Disminuye debido a la reduccién y desaparicion de las

epidemias.
Esperanza de vida: Aumenta
Crecimiento Poblacional: Ocurre por la reduccion de la mortalidad y

De descenso y desaparicion de JEL |6 Gl GYELDA (B Ue fakte.

las pandemias

Morbilidad caracterizada por:  Menor desnutricion, desaparecen
progresivamente las enfermedades transmisibles y predominan los niveles

endémicos elevados de enfermedades parasitarias y deficitarias. Los
grupos mas afectados siguen siendo los nifios y las mujeres jovenes,
ambos afectados por patologias del periodo materno-infantil,

especialmente de tipo infeccioso.
Mortalidad: Continta descendiendo y se estabiliza en niveles bajos
Esperanza de vida: Aumenta y supera los 50 afios.

De las enfermedades Crecimiento Poblacional: Se hace mas dependiente de la fecundidad que

degenerativas y producidas por | de la mortalidad.

el hombre Morbilidad caracterizada por: EIl predominio de las enfermedades
cardiovasculares y el cancer sobre las infecciosas. Aumenta la prevalencia

de enfermedades mentales, adicciones y problemas de contaminacion.
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Desde 1973, y en un contexto mas amplio que el propuesto por Omran, Lerner (1973)
habia hablado de transicién de la salud para referirse a tres estadios secuenciales que él
denominaba: “baja vitalidad”, “control creciente de la mortalidad” y “ampliacion de la nocidén
de salud”. Aunque su concepcion del cambio era también lineal, Lerner destacaba la

importancia de los determinantes sociales y comportamentales en la salud de las poblaciones.

En 1986, Olshansky y Ault propusieron una cuarta etapa a la teoria de la transicién
epidemologica la “etapa de las enfermedades degenerativas tardias”, caracterizada por un
aumento en la esperanza de vida que beneficia las edades mas avanzadas y se distribuye, de
forma mas o menos homogénea, entre hombres y mujeres, y un retraso en las edades en que
las principales enfermedades degenerativas causan la muerte. Los patrones de mortalidad y
morbilidad por grupos de edad son similares a los de la tercera fase de Omran, pero se observa
incremento de la mortalidad por enfermedades degenerativas en edades avanzadas. Olshansky
y colaboradores (1998) describieron posteriormente una quinta etapa caracterizada por la

emergencia de las enfermedades infecciosas.

Luego, el mismo Omran (1998) adiciond dos etapas mas a su teoria:

4. La etapa de la declinacion de la mortalidad cardiovascular, el envejecimiento, la
modificacion de los estilos de vida y las enfermedades emergentes. Sus variaciones
obedecen, segun Omran, a los cambios deliberados en el estilo de vida (reduccion del
tabaquismo, dieta baja en grasas y ejercicios aerébicos), a la tecnologia médico-
quirdrgica para el manejo de las entidades cardiovasculares y al tratamiento de factores

bioldgicos de riesgo para estas enfermedades.

5. La etapa de la calidad de vida esperada para mediados del siglo XXI (planteamiento
futurista) que se caracterizard por la paradojica longevidad con la persistente

inequidad.
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Ademas de las etapas antes descritas, Omran reconocié que puede haber diferentes

modelos de transicion:

Tipo de Modelo Caracteristicas Paises
Mortalidad: Baja del 30 al 10%o.
Fecundidad: Disminuye del 40 al 20%o
Este patrén obedece a:
La acciobn de factores socioeconémicos y @ Sociedades europeas
ecobiol6gicos
La revolucidn sanitaria
Los progresos de la medicina
Mortalidad: Reduccion al 10%o.
Acelerado Este patr6n obedece a:
semioccidental | Los avances médico sanitarios
Las mejoras sociales generalizadas
Mortalidad: Su descenso comenzé tardiamente entre
1930 y 1950.
Transicién no- | Fecundidad: En aumento
occidentales Tamafio de la poblacién: En aumento
Morbilidad: Enfermedades crdnicas se suman a las

Occidental o
clasico

Europa del Este y Japdn

Tercer mundo

degenerativas
Paises que se han
Transicion Presentan grandes semejanzas con el modelo industrializado rapidamente:
rapida occidental Taiwan, Hong Kong, Singapur,

Cuba, Chile, China.
Paises con niveles de ingreso
medio o medio bajo localizados

Sus patrones de mortalidad y fecundidad estan entre - .
en Latinoamérica (entre ellos

los modelos rapido y lento. Enfrentan los viejos

Transicion . - Colombia, Meéxico, Brasil,
in tgr;:o(ljia problemas de la malnutricion y los transmisibles, el Panama. . Perd.  Venezuela
rapido incremento de las cronicas y la expansion de ! . .
Ecuador), Asia (India,
las emergentes. ! . S
Indonesia, Tailandia, Libano) y
Africa (Egipto, Marruecos).
Transicién Paises mas pobres de Africa,
lenta América Latina y Asia

Sin embargo, las diferencias entre los modelos se limitan al momento de inicio de la
transicion y al ritmo con el que cada pais atraviesa las diferentes etapas. Se mantiene el

supuesto basico de una secuencia de etapas lineal y unidireccional.

2.2.2.- La propuesta de Frenk — “La transicion de la salud”

Frenk, en 1991 propone la “transicion de la salud” como concepto amplio integrado

por dos transiciones mas especificas respondiendo a dos aspectos béasicos de la salud en las

poblaciones humanas. Por un lado, la transicion en las condiciones de salud, esto es, en los
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procesos de salud y enfermedad que definen el perfil epidemioldgico de una poblacion y por
otro, la transicion de la atencion sanitaria referida a la transformacion de la respuesta social,

expresada en la forma en que el sistema de salud se organiza para el suministro de servicios.

Ademas, propone un modelo denominado “Modelo Polarizado Prolongado”, en el cual
el traslape de tendencias subsiste por un largo periodo y la distribucion social de los cambios
es muy homogénea. Tradicionalmente han existido marcadas diferencias cuantitativas entre
los distintos grupos sociales, pero la transicion prolongada y polarizada introduce diferencias
cualitativas en el tipo de enfermedades que padecen estos grupos. Este modelo presenta los
siguientes rasgos distintivos:

1. Superposicion de etapas 2. Las contratransiciones: CONTRAFLUJOS
Muchas sociedades pueden regresar a estadios
Los momentos de la transicibn no estan superados mediante el resurgimiento de enfermedades
claramente separados, sino que por el contrario, = (paludismo, el dengue, la tuberculosis, el célera y

se superponen otras). En algunos casos puede haber una disminucién
de la letalidad que indique cambios en la mortalidad
3. Transicién prolongada 4. Polarizacion epidemioldgica

Las tres caracteristicas anteriormente descritas no
Sucede debido a los dos momentos anteriores, = afectan de igual forma a los diferentes grupos sociales
generandose una situacion en la que no existe y regiones geograficas, sino, que por el contrario,
una resolucion clara del proceso de transicion exacerban las desigualdades previas en materia de
salud.

La teoria de la transicion epidemioldgica permitira abordar el fendmeno de la
mortalidad evitable mediante la reconfiguracion del perfil de morbi-mortalidad, en el que
gradualmente se consolida un ndcleo duro de causas de muerte de tipo cronico degenerativo y
que son dificiles de evitar, pues su descenso exige cambios en los estilos de vida, ingentes
volimenes de recursos y avances importantes en materia de conocimiento y tecnologia
médica. Sin embargo, en el analisis del fendmeno de la mortalidad evitable se debe tener en
cuenta que el avance de la transicion epidemioldgica no es sinénimo de la desaparicion de los
riesgos de la mortalidad evitable, como lo pone de manifiesto la situacion de los paises de la
region mas pobres y rezagados en su transicion demografica, donde tales riesgos siguen
predominando; los paises mas avanzados en la transicion presentan un cuadro mixto, ya que
junto con la emergencia y consolidacion de enfermedades enddgenas se produce la irrupcion
de nuevas patologias contagiosas y causas externas — accidentes y homicidios, vinculadas a

estilos de vida y, en principio, evitables (CEPAL, 2002).
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Por otro lado, la identificacion y construccion de condiciones sociales y sanitarias
evidenciadas en los resultados del estudio de la mortalidad evitable, permitiran vislumbrar el
curso que tal vez estd tomando la transicion epidemiolégica en los estados de la Frontera
Norte de México o conducir a plantear una etapa mas avanzada de la transicion

epidemioldgica en el contexto mexicano.

2.3.- Determinantes sociales de la salud

2.3.1.- Origen del concepto

Los marcos conceptuales que han facilitado la comprension de los procesos sociales
que impactan a la salud, recogen modelos que permiten entender el enfoque de determinantes
sociales para una salud publica con equidad. En el primer modelo planteado en 1974 por
Marc Lalonde se consideraba que el nivel de salud de una comunidad estaba determinado por
cuatro dimensiones, denominadas “campos de la salud”: la biologia humana, el medio
ambiente, los estilos de vida y la organizacion de los sistemas de salud. En la primera incluia
caracteristicas como la genética y el envejecimiento de la poblacion. La segunda se referia a
las diferentes tipos de contaminacion presentes tanto en el ambiente como en el cuerpo de los
seres humanos, es decir, la contaminacion bioldgica, atmosférica, quimica y psicosocial.
Entre las caracteristicas del estilo de vida incluyé todas aquellas conductas insanas como
consumo de drogas, sedentarismo, mala alimentacién y conduccién peligrosa y temeraria y
entre las caracteristicas principales relacionadas con el sistema de salud incluyo la calidad,

cobertura y disponibilidad de los servicios de salud (Lalonde, 1974).

Dicho autor afirmaba que la salud era mas que un sistema de atencion y que los cuatro
factores eran modificables, al menos tedricamente, y por ello las acciones en salud publica
debian dirigirse hacia esa modificacion (Figura 2.1). Ademas, planted que en un principio los
factores que tenian mayor importancia eran el ambiental y el estilo de vida pero que existia
una imprecision a la hora de definir quien tenia mayor importancia y cual ocupaba mayor

lugar. Posteriormente el que tenia mayor importancia era el sistema de asistencia sanitaria y
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demostré que las enfermedades causadas por los estilos de vida insanos ocasionaban al

sistema un elevado coste economico (Avila, 2009).

Figura 2.1. Modelo de los Campos de la Salud - Lalonde

FACTORES
BIOLOGICOS

ESTILO
DE VIDA

SERVICIOS
DE SALUD

Fuente: Lalonde M, A New Perspective on the Health of Canadians.Ottawa: Office of the Canadian Minister of
National Health and Welfare. April 1974

Este modelo, denominado el “modelo de los campos de la salud” resaltd la importancia
de considerar una vision mas holistica o integral de la salud publica. Al respecto Gémes
(2005:5) afirma que los postulados propuestos por Lalonde giran principalmente en “la forma
como se organizan o se dejan de organizar los sistemas de salud” y que esto es “un elemento
clave para la presencia o ausencia de enfermedad en la poblacion”. Ademas, resalta “que la
prestacion de servicios de atencion de salud y la inversion en tecnologia y tratamiento
médicos no son suficientes para mejorar las condiciones de salud en la poblacién y que los
multiples factores que determinan el estado de salud y la enfermedad en la poblacion

trascienden la esfera individual y se proyectan al colectivo social”.

Ademas, planted que existia discordancia entre la situacion de salud de la poblacion y
la distribucion de los recursos de acuerdo a las causas que realmente determinaban su salud
(Lalonde, 1974). Con las figuras 2.2 y 2.3, él demostrd dicha discordancia, en la cual los
recursos publicos invertidos en los diferentes factores no se correspondian con la importancia

de éstos como generadores de problemas de salud.
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Figura 2.2. Proporcion de los Figura 2.3. Proporcién de recursos
determinantes sobre la salud de la asignados a cada determinante
poblacién

— !

B sioLoGIA HUMANA

O mebic AMBIENTE
[ esTiLO DE viDA

O sisteEMA
ASISTENCIAL

Fuente: Lalonde M, A New Perspective on the Health of Canadians.Ottawa: Office of the Canadian Minister of
National Health and Welfare. April 1974

Posterior a la propuesta de Lalonde, en Estados Unidos Dever (1976) realiz6 un estudio
en el cual observo la relacion entre los recursos disponibles para la salud y su contribucion
potencial a la reduccion de los niveles de mortalidad. EI resultado mas importante estuvo
relacionado con el contraste entre la alta proporcion en la asignacion de recursos y el bajo
impacto en el nivel de mortalidad de la poblacion. Esto es, si se asignara el 90% de los
recursos en salud a los servicios asistenciales, la reduccion de la mortalidad sélo seria de 11%
y al destinar s6lo 1,5% en la mejora de los habitos de vida se podria contribuir potencialmente
a la reduccién de la mortalidad en un 43%. Ademas, que los esfuerzos hechos en el campo de
la biologia humana (traducido en 6,9% de los recursos) pueden reducir la mortalidad en un
27% y que la mejora de la calidad del medio ambiente puede reducir la mortalidad en un 19%

con la destinacion de 1,6% del total de los recursos.

El segundo modelo fue propuesto por Dahlgren y Whitehead (1991), los cuales
adicionaron a los factores propuestos por Lalonde otros condicionantes como son los sociales.
Como lo muestra la figura 2.4, este modelo multinivel incluye determinantes tanto proximales

como distales. Los primeros también llamados microdeterminantes, contienen variables del
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nivel individual y los segundos, denominados macrodeterminantes estan asociados a variables

poblacionales o grupales y de la sociedad.

Figura 2.4. Modelo multinivel de los determinantes de la salud

Edad, sexo y factores
constitucionales

Fuente: Dahlgren G, Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health. Stockholm:
Institute of Futures Studies, 1991.

El modelo multinivel de los determinantes de la salud, ubica en el centro al individuo y
los factores constitucionales que afectan a su salud pero que no son cambiables. En este
primer nivel, se incluyen todos los factores bioldgicos y del caudal genético que pueden estar

implicados en la produccién de diversos problemas de salud.

Posterior a esto, situaron todos aquellos factores posibles de modificar y en el
segundo nivel ubicaron los estilos de vida individuales, los cuales estan determinados por la
conducta del individuo, sus creencias, valores, bagaje historico y percepcion del mundo, su
actitud frente al riesgo y la vision de su salud futura, su capacidad de comunicacién, de

manejo del estrés y de adaptacion y control sobre las circunstancias de su vida (Gomes, 2005).

El tercer nivel corresponde a las redes sociales y comunitarias, las cuales a su vez
tienen una influencia directa sobre los individuos y sus conductas pues los factores
comunitarios y de soporte social influencian las preferencias individuales sobre el cuidado y la
valoracion de la salud. En este nivel de desagregacion pueden considerarse como factores

causales de enfermedad y determinantes de la salud aquellos relacionados con presiones de
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grupo, la inmunidad de masa, la cohesion y la confianza social, pues éstos permiten o

dificultan la adopcidén de conductas saludables (Ibid).

En las esferas mas amplias, ubicaron aquellos determinantes considerados mas
profundos en cuanto a su influencia sobre la salud de la poblacion. Por esto, el cuarto nivel
corresponde a aquellos factores relacionados con las condiciones de vida y de trabajo de los
individuos. Dentro de éstos se incluye la vivienda, el empleo y la educacion, los cuales son
prerrequisitos basicos para la salud de las poblaciones. El empleo, la calidad del ambiente de
trabajo, la seguridad fisica, mental y social en la actividad laboral, incluso la capacidad de
control sobre las demandas y presiones de trabajo son importantes determinantes de la salud.
Ademas, el acceso a oportunidades educacionales equitativas, la calidad de la educacion
recibida y la oportunidad de poner en practica las habilidades aprehendidas son también
factores de gran trascendencia sobre las condiciones de vida y el estado de salud de la
poblacion. Por ultimo, las formas en que se organiza la atencion médica y sanitaria, en sus
aspectos de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y de prevencion, control y
tratamiento de la enfermedad en una poblacion también son determinantes del estado de salud

en dicha poblacion (1bid).

El cuarto y ultimo nivel tiene que ver con las condiciones socioecondmicas, culturales
y ambientales, los cuales fueron denominados como los macrodeterminantes de la salud. A
este nivel, la salud se entiende como un componente esencial de desarrollo humano y que esta
influenciado directamente por las caracteristicas esenciales de la sociedad, la economia y el
ambiente y por tanto ligada a las prioridades politicas, decisiones de gobierno y formas de
tratamiento de la agenda social. Entre los principales macrodeterminantes que ejercen
profundos efectos sobre el estado de salud de la poblacién, se pueden mencionar: la intensidad
de las politicas redistributivas, las oportunidades para la construccién de ciudadania, la
generacion de empleo, seguridad social, subsidio para vivienda y alimentacion, cobertura
universal de educacién y salud y las condiciones de seguridad, calidad y sostenibilidad del

ambiente, entre otras (lbid).
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En 1991, Castellanos propuso la interaccion entre los determinantes de la salud y las
condiciones de vida de la poblacion, dichas condiciones se refieren a “los procesos generales
de reproduccion de la sociedad que actian como mediadores para conformar el modo de vida
de la sociedad como un todo y la situacion de salud especifica de un grupo poblacional
dado”. En este sentido, Vives (2007:2) afirma que “para caracterizar el modo de vida como
determinante de salud, se han utilizado maltiples criterios en los que la epidemiologia y las
ciencias sociales han hecho importantes aportes al establecer relaciones entre las condiciones
materiales y la forma en que los grandes grupos sociales se organizan y se realizan
productivamente en esas condiciones”. Dichas relaciones pueden ser entre los servicios de
salud y su utilizacién, las instituciones educacionales y nivel educacional de la poblacion, los
tipos de viviendas, condiciones y hacinamiento, abasto de agua e higiene ambiental, etc.
Ademas, asevera que esta “categoria resulta imprescindible en la comprensién no sélo del
estado de salud de una poblacidn, sino ademas en la confeccion de politicas sanitarias y
estrategias de promocidn de salud, ya que su campo abarca los grandes grupos sociales en su

conjunto”.

Por ultimo, otros autores como Acheson (1998) y Diderichsen y Hallgvist (1998),
relacionaron el contexto social, la posicion social del individuo con los factores de riesgo.

2.3.2.- Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud - OMS

Teniendo en cuenta los postulados de los diferentes autores revisados anteriormente, la
Organizacién Mundial de la Salud en 2005 propuso la formaciéon de una Comisién para el
trabajo permanente sobre los determinantes sociales de la salud de la poblacion. El enfoque
que plantea dicha Comision gira en torno a ampliar los esfuerzos de la salud publica, la cual
no debe reducirse a la atencion del individuo sino que debe analizar las causas sociales
estructurales que influyen en la salud de la poblacion. Por otra parte, ésta sefiala que la
atencion de salud no es la principal fuerza que determina la salud de las personas, sino que es
otro determinante mas; siendo mas importantes los factores que permiten a las personas

mejorar o mantener su salud que los servicios a los cuales acceden cuando se enferman.
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En este sentido, la Comision en 2005 plantea que los determinantes sociales de la salud
se “refieren tanto al contexto social como a los procesos mediante los cuales las condiciones
sociales se traducen en consecuencias para la salud. Los determinantes sociales objetos de
politicas publicas son aquellos susceptibles de modificacion mediante intervenciones
efectivas”. O en otras palabras, se entienden como las condiciones sociales en que las
personas viven y trabajan, las cuales impactan sobre su salud (Tarlov,1996).

Por su parte, Huerta y Cols (2009:125-126) definen a los determinantes sociales de la
salud como aquellos “factores que afectan la salud fisica y mental de los individuos y de los
grupos poblacionales”. Ademas, éstos pueden afectar la salud de las personas “desde la
infancia temprana y continuar a lo largo de toda la vida”. La actuacion sobre éstos genera un
mayor beneficio en materia de salud, ya que contribuyen a la “reduccion de las disparidades
entre las personas, se aseguran los derechos humanos y se construye un capital social,
teniendo como meta final incrementar la expectativa de salud y reducir o eliminar las

inequidades en salud entre personas, grupos poblacionales y paises”.

Estos determinantes sociales de la salud, se pueden agrupar de acuerdo a su origen o
impacto y se identifican como gradientes sociales, desarrollo de etapas tempranas de la vida,
educacion, redes de apoyo social, entornos fisicos seguros y limpios, acceso a los servicios de
salud, empleo y condiciones de trabajo, equidad de género, caracteristicas biologicas y

constitucion genética (Wilkinson y Marmot, 1998).

En cuanto a su intervencion, Frenz (2005:107) afirma que “las politicas de accion
sobre determinantes sociales deben considerar un amplio rango de intervenciones, desde la
disminucion de exposiciones y vulnerabilidades, el mejoramiento del acceso a servicios,
disminucion de las consecuencias gracias a acciones sectoriales y cambios en la

estratificacion social”.

Este marco conceptual, el de los determinantes sociales de la salud basado en el

enfoque de la Organizacion Mundial de la Salud, permitird definir y analizar los principales
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factores que influyeron en la forma de enfermar y morir en los estados de la Frontera Norte de
México entre 1998 y 2007.
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CAPITULO 111

I1l. SOCIODEMOGRAFIA DE LOS ESTADOS DE LA FRONTERA
NORTE DE MEXICO

Baja California, Coahuila, Chihuahua, Nuevo Leon, Sonora y Tamaulipas, son los seis
estados que conforman la Frontera Norte de México y en los que se detiene la atencién en el
presente estudio. Este espacio geografico lo describe Guillén (2007:9) como una “region de
creciente relevancia en el escenario nacional, considerando sus caracteristicas demograéficas,
sociales, economicas y geopoliticas”. Ademas, dicha regién segin Orddfiez y Reyes
(2006:17) ocupa “una posicion relativamente favorable respecto a la media nacional en

cuanto a los indicadores gruesos de su desarrollo econdmico y social”.

Sin embargo, existen profundas desigualdades al interior de cada estado, producto de la
complejidad y los contrastes sociales y econdmicos que imperan en la region. Esto es, los
estados de la Frontera Norte de México al gozar de mejores condiciones con respecto al
promedio nacional, no significa que puedan tener segiin Ordofiez y Reyes (2006:17) “niveles
adecuados de bienestar social en toda la region, debido principalmente a la heterogeneidad
demogradfica, economica y politica que caracteriza a la sociedad fronteriza”. Por otro lado,
es importante resaltar el escenario en que se desenvuelve el desarrollo en la region, el cual esta
enmarcado entre encuentros y desencuentros, es decir, “el relativo dinamismo econémico y
demogréfico convive con formas desiguales de acceso de la poblacién a los servicios publicos

basicos y a los beneficios del desarrollo econémico” (Ordoéfiez y Reyes, 2006:17).

Otro aspecto importante que se debe resaltar es el relacionado con su ubicacién
geogréfica. La Frontera Norte de México es una region con alta movilidad de la poblacion
mexicana, pues es la zona de mayor afluencia de personas en el cruce a Estados Unidos y
segun la Secretaria de Salud, el proceso migratorio puede afectar el contexto social en el que
se desarrolla el binomio salud-enfermedad. Bronfman y Minello (1999) afirman que la
interaccion social que existe en la Frontera Norte facilita en algunos casos especificos la
transmision de enfermedades, como el VIH/SIDA, las enfermedades de transmision sexual y

la tuberculosis. Esto debido a ciertos factores que favorecen y los hacen mas vulnerables en la
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transmision de esos padecimientos, entre los que se destacan las condiciones sociales,

econdmicas y culturales de los individuos.

3.1.- Aspectos demograficos

Las caracteristicas demogréficas de la Frontera Norte de México son muy
heterogéneas. Mientras existen pocas ciudades donde se concentra el mayor nimero de
habitantes, también existen grandes extensiones de tierra despobladas, por ello la densidad de
poblacion esta muy por debajo del promedio nacional, esto es, segin un estudio realizado por
Gonzélez (2009), el comportamiento de este indicador en el afio 2000 correspondié en las
ciudades de la franja fronteriza a 22 habitantes por km? mientras que el promedio nacional fue

de 53 habitantes por km?.

3.1.1.- Caracteristicas generales

Otra caracteristica propia de esta region y tal vez las mas relevante es su rapido
crecimiento poblacional y que segun un estudio realizado por Corona (2006), éste ha sido
superior al observado en toda la republica mexicana. Es decir, los habitantes de los seis
estados de la Frontera Norte aumentaron en conjunto de 2.2 millones en 1930 a 13.9 millones
en 1990 y a 16.7 en el 2000 y segun el Il Conteo de Poblacion y Vivienda esta cifra fue para el
2005 de 18.2 millones.

Sin embargo, es preciso resaltar que pese a este rapido aumento poblacional el ritmo de
su crecimiento ha disminuido en forma sistematica a partir de los afios setenta. La tasa anual
de crecimiento para el total de la region descendio de 3,32% entre 1930-1960 a 1,38% entre
2000-2010. A nivel estatal llama la atencién el comportamiento de dicho indicador en Baja
California, el cual tuvo una marcado descenso entre 1930 y 2010. No obstante, el crecimiento
de dicha entidad federativa al igual que el de Chihuahua estan por encima del promedio de los

seis estados fronterizos (Ver tabla 3.1).
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Tabla 3.1. Tasa* anual de crecimiento de la poblacion residente en la Frontera
Norte de México

Entidad Federativa 1930- 1960 | 1960-1980 | 1980 - 2000 | 2000 - 2010
Baja California 8,20 4,02 3,40 2,12
Coahuila 2,43 2,61 1,96 0,99
Chihuahua 3,05 2,35 1,96 1,45
Nuevo Ledn 3,17 4,18 1,99 1,30
Sonora 3,03 3,21 1,80 1,16
Tamaulipas 3,66 3,07 1,95 1,25
Total Frontera Norte

de México 3,32 3,20 2,06 1,38

* Tasa por cien
Fuente: Corona, Rodolfo, “Tendencias demograficas en la Frontera Norte”, en Ordofiez, Gerardo y Marcos
Reyes, (Coords), en Los retos de la politica social en la Frontera Norte de México, Tijuana, El Colegio de la
Frontera Norte, 2006, pp. 45

A nivel municipal, Gonzalez (2009) encontr6é que entre el afio 2000 y el 2005
algunas ciudades fronterizas como Reynosa, Puerto Pefiasco y Nogales registraron tasas de
crecimiento “explosivas”, es decir, con ritmos de crecimiento muy por encima del registrado
en la frontera. En contraste, en ese mismo periodo se reconocieron algunos municipios de los
estados fronterizos, excepto los de Baja California, con escasa poblacion y cuyas tasas de

crecimiento fueron negativas.

Por otro lado, al analizar la estructura poblacional, es decir, la conformacién de la
poblacion por edad y sexo, se advierte que los estados de la Frontera Norte de México cuentan
con una piramide poblacional abultada en su base y ensanchada en los grupos de edad de 15 a
30 afios, indicando con esto una mayor proporcién de habitantes jovenes gracias a la llegada

de grandes cantidades de migrantes en edad productiva y reproductiva joven (Gonzéalez, 2009).

Otro aspecto importante que se debe tener en cuenta en este analisis es el
comportamiento de la proporcion de los menores de 15 afios, el cual puede corresponder a los
hijos de los migrantes que llegan a esta region. Ademas, se evidencia una importante
proporcion de mayores de 65 afios, los cuales como afirma Gonzalez (2009) “son personas
que por sus caracteristicas demandan servicios distintos de los de la poblacion en general,

pues tienen una mayor incidencia de enfermedades cronico degenerativas” (Ver grafico 3.1.).
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Gréfico 3.1. Estructura por edad y sexo de la poblacion de los seis estados de la
Frontera Norte de México
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del X1l Censo General de Poblacién y Vivienda, INEGI, 2000

Otro indicador importante de revisar es el indice de masculinidad, el cual en la region
de estudio no mostr6 mayor diferencia entre hombres y mujeres pues indic6é que por cada 100
habitantes del sexo femenino se encontraban 99 del sexo masculino, reafirmando de esta
manera la tradicion migratoria de los seis estados en cuestion. Por otro lado, la edad mediana
de los estados de la Frontera Norte de México supera en dos afios la nacional, la cual fue de 22
afios en el afio 2000.

Finalmente, es necesario resaltar que la mayor proporcién de la poblacion es urbana,
ubicada en zonas cercanas a la frontera. Su fuerza de trabajo estd ocupada principalmente en
actividades industriales (industria maquiladora para la exportacion), actividades comerciales y
de servicios (con creciente participacion femenina) y una importante proporcion de fuerza de
trabajo transmigrante que trabaja en Estados Unidos, aunque si residencia habitual es en
México (Cruz, 1992 citado por Prado, 2009).
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3.1.2.- Fecundidad, mortalidad y migracion en los estados de la Frontera Norte de

Meéxico

En cuanto a las variables demogréaficas como la mortalidad y la fecundidad, Corona
(2006:45) afirma que “ambas han tenido comportamientos similares entre uno y otro de los
seis estados de la frontera”. El comportamiento de dichas variables en su conjunto habla del
crecimiento natural de una poblacion y “en el ocurrié un crecimiento natural parecido al de
todos los mexicanos, es decir hasta los afios setenta muy elevado y en ascenso, para menguar
ulteriormente” (Corona 2006:46).

Al analizar el comportamiento de la fecundidad en los estados de la Frontera Norte, se
evidencia un descenso lento. Esto se afirma a la luz del comportamiento de la tasa global de
fecundidad, la cual en 5 de los seis estados de la region sélo disminuyé alrededor del 10%
entre 1990 y 2000. Por otro lado, llama la atencion el aumento de dicho indicador en casi una
quinta parte, ya que paso de 3 nacidos vivos por mil mujeres en edad fértil a 3,6 por mil (Ver
tabla 3.2).

Tabla 3.2. Tasa Global de Fecundidad segun entidad federativa

1990-2000

Entidad federativa | TGF 1990 | TGF 2000 | Diferencia porcentual
Tamaulipas 3,28 2,74 -16,4

Baja California 3,04 2,61 -13,9
Coahuila 3,25 2,92 -10,0%

Nuevo Lebn 2,74 2,59 -5,2

Sonora 3,21 3,07 -4,3%
Chihuahua 3,00 3,63 20,8%

Fuente: Gonzalez, Humberto, “Cambios previsibles en los niveles de fecundidad de las adolescentes mexicanas:
el caso de la Frontera Norte”, en Frontera Norte, Tijuana, vol. 18, num.36, 2006, pp. 39.

En dicha region para el afio 2000, aumentd el nimero de nacimientos en un 15%
respecto a la década de los noventa. Sin embargo, al analizar el comportamiento de este
indicador por estados de la region se observé que en Chihuahua, Baja California y Nuevo
Ledn se registraron mayores crecimientos de la natalidad con respecto a los seis estados en
conjunto y Sonora, Tamaulipas y Coahuila, presentaron valores muy inferiores al promedio
general. Por otro lado, en dicha region la estructura por edad de la natalidad se concentra en el
grupo de mujeres entre 20 a 24 afios (Gonzalez, 2006).
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Para conocer el comportamiento de la mortalidad en los seis estados en estudio, se
analizara la esperanza de vida al nacer que segin Rangel y Gonzalez (2006:183) “es uno de
los principales indicadores del nivel de mortalidad de una regién”. En 1995, los niveles mas
elevados en ambos sexos se presentaron en Nuevo Leon y Baja California, incluso en las
mujeres regiomontanas se registraron valores superiores a 77 afios. Ya para 2002, en todos los
seis estados se evidenciaron diferenciadas ganancias en afos de vida y continuaron registrando

valores mas elevados comparados con el nivel general.

Si se analiza este indicador por sexo, se advierte que en la poblacion masculina tanto
en 1995 como en 2002 los estados de Baja California y Nuevo Ledn registraron los mayores
valores, (72,5 en 1995 y 73,69 en 2002 para el primero y 73,0 en 1995 y 73,17 para el
segundo, respectivamente). En cuanto al sexo femenino, se resalta el alto valor presentando

en el estado de Baja California, el cual sobrepasé los 78 afios en 2002.

Tabla 3.3. Esperanza de vida al nacer para las entidades de la Frontera Norte

1995-2002
. . Hombres Mujeres
Entidad federativa 1995 | 2002 | 1995 | 2002
Baja California 72,5 73,5 77,0 78,1
Coahuila 72,4 73,0 76,8 77,8
Chihuahua 71,8 73,2 76,4 77,9
Nuevo Ledn 73,0 73,2 77,4 78,0
Sonora 72,2 72,9 76,7 77,6
Tamaulipas 71,5 72,7 76,1 77,4
Nacional 71,3 72,1 75,9 77,1

Fuente: Rangel, Gudelia y Raul Gonzalez, “Situacion de la salud en la Frontera Norte de México” en Ordoiiez,
Gerardo y Marcos Reyes (Coords), en Los retos de la politica social en la Frontera Norte de México, Tijuana, El
Colegio de la Frontera Norte, 2006, pp.185

Otro indicador involucrado en el analisis de la mortalidad estd relacionado con su
estructura, es decir, es preciso analizar las principales causas de muerte que afectan a la
poblacion fronteriza. Segun datos presentados en el estudio de Rangel y Gonzéalez (2006), se
resalta como principal causa de muerte en el afio 2000 las relacionadas con las enfermedades
isquémicas del corazon, el segundo lugar lo ocupo la diabetes mellitus, excepto en el estado de
Coahuila, en el cual se invirtié el orden. En tercer lugar se ubicaron las enfermedades cerebro-
vasculares, seguidas de las enfermedades del higado. En los siguientes lugares, se observaron

causas de muerte relacionadas con afecciones originadas en el periodo perinatal, agresiones
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(homicidios), enfermedades respiratorias, enfermedades renales y tumores en diferentes partes

del cuerpo.

Por otro lado, estos autores resaltan el comportamiento de algunas enfermedades que
en esta region tienen mayor incidencia que a nivel nacional como es el caso del VIH/Sida, que
en Baja California alcanz6 una tasa de 11.3 defunciones por cien mil habitantes. el cancer de
mama, el cual oscil6 alrededor de 5 defunciones por igual denominador para los seis estados
de la region y la tuberculosis que con excepcion a Chihuahua, oscilaron entre 4,5 en Coahuila,

Sonora 'y Nuevo Ledn y 8,29 defunciones por cien mil habitantes para Baja California.

Otro indicador importante es el relacionado con la mortalidad infantil, su tasa presentd
contrastes con los niveles presentados por la esperanza de vida al nacer en los estados de la
region. En este sentido, merece la atencion el comportamiento de la tasa de mortalidad
infantil en el estado de Baja California, ya que presenté el mayor valor en los afios noventa
(27,5 defunciones de menores de un afio por mil nacidos vivos) aunque su disminucion fue
importante para el afio 2000 (18,9 defunciones de menores de un afio por igual denominador),
el estado que registrd el menor valor fue Coahuila, con descensos importantes también y se
resalta el comportamiento de dicho indicador en el estado de Tamaulipas, ya que fue el Gnico

estado que presentd un leve aumento entre 1995 y 2000.

Para finalizar el analisis de la mortalidad, es preciso resaltar el comportamiento de la
tasa de mortalidad materna, la cual Rangel y Gonzalez (2006:192) afirman que “no existe una
clara tendencia de la mortalidad materna en el norte de la Republica, debido a la propia
naturaleza del fendmeno”. Para el afio 2000, el valor més bajo y mas alto se presentd en
Sonora y Tamaulipas con 2,66 y 6,67 defunciones relacionadas con complicaciones del
embarazo, parto y puerperio por diez mil nacidos vivos, respectivamente. Llama la atencion el
incremento de este indicador en el estado de Coahuila entre 1990 y 2000, el cual pasé de 0,84
a 3,60 defunciones por cada mil nacimientos. Por otro lado, se registr6 un comportamiento
inestable en los estados de Nuevo Ledn y Baja California, en los cuales dicha tasa disminuyo

entre 1990 y 1995 pero aumento entre este afio y el 2000.
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La otra variable demografica que debe tratarse cuidadosamente en esta region es la
migracion, tanto interna como internacional, pues ha sido el factor principal del crecimiento
poblacional. La poblacion que llega a las entidades federativas del norte, lo hacen segun
Gonzalez (2009:31) “en busqueda de trabajo o por acompaiiar al jefe o a algun miembro de
la familia”. Ademas, muchos migrantes llegaron a los estados fronterizos con la intencion de
cruzar documentada o indocumentadamente a Estados Unidos y al no poder hacerlo por
alguna razon, establecieron su residencia en dichos estados y no regresaron a sus lugares de
origen. Este comportamiento se evidencia mejor en los municipios de Baja California, por lo
que los residentes de dicho estado que nacieron en otras entidades representan una proporcion
importante. Aunado a esta razon, en los estados como en Chihuahua, Tamaulipas e incluso
Sonora, es la industria manufacturera un atractivo para el migrante que busca un empleo
remunerado (Gonzélez, 2009) o como lo expone Anguiano (1998:63) “la vecindad geografica
de las ciudades fronterizas mexicanas con Estados Unidos ha actuado como polo de atraccion
para la migracion internacional, desde hace tres décadas el crecimiento y diversificacion de
las actividades economicas de estas ciudades las han convertido en atractivos destinos

laborales para los migrantes internos”.

El comportamiento de la migracion interna en estos estados segun un estudio realizado
por Corona (2000), en el cual describe el comportamiento de la migracion interestatal de la
poblacién, se concluye que los estados de Baja California, Chihuahua, Nuevo Leon, Sonora y
Tamaulipas, conforman una region de constante atraccion de poblacion durante la segunda
mitad del siglo XX como producto principalmente de sus ciudades fronterizas y del desarrollo
industrial de Monterrey. En cifras, se resalta que en dichas entidades entre 1995 y 2000 la
proporcion de nativos de otros estados con relacién al total de sus residentes oscil6 en el 2000
entre 16,4% en Sonora hasta 46,6% en Baja California. Entre las principales caracteristicas de

la migracion asociada a esta region se pueden mencionar:

- Recibié un nimero considerable de inmigrantes, el cual ascendié a mas de 834 mil
personas mayores de cinco afios cuya procedencia fue principalmente los estados del
sur de la Republica, excepto en el estado de Baja California, el cual recibié poblacion

oriunda del centro — occidente del pais.
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- La poblacion que llega es principalmente masculina, el indice de masculinidad oscild
entre 107 y 111. En cuanto a la edad, se evidencia una poblacion joven o al inicio de
la edad de trabajar.

- Aproximadamente el 65% de los hombres y el 45% de las mujeres que deciden migrar
a los estados del norte del pais, manifiestan como razon principal el hecho de buscar

empleo.

Para terminar y en palabras de Zabala de Cosio (1997:97) las caracteristicas
demograficas de la Frontera Norte de México se enmarcan en un “sistema regional fronterizo
con un sistema altamente inmigratorio, con baja nupcialidad legal y baja fecundidad. Se
situaria en un contexto totalmente urbano y con un mercado del empleo favorable a la

inmigracién y a las mujeres”.

3.2.- Situacion de salud — Morbilidad

Para el afio 2000, segun el estudio realizado por Rangel et al (2006) y con base en la
informacion suministrada por el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, las
enfermedades que predominaron en los habitantes de los seis estados de la Frontera Norte de
México correspondieron a las infecciones respiratorias agudas principalmente en Coahuila,
Nuevo Ledn y Sonora. En segundo y tercer lugar se ubicaron aquellas enfermedades

relacionadas con infecciones intestinales y de las vias urinarias.

Por otro lado, las enfermedades crénico—degenerativas como la hipertension arterial y
la diabetes mellitus también ocuparon lugares importantes por sus altas tasas en dichos
estados. En ambos casos, las mayores tasas se concentraron en Baja California, Tamaulipas y

Coahuila.

En los Gltimos afios, la atencion se esta centrando en la incidencia de las enfermedades
transmisibles como el VIH — Sida, padecimiento que han aumentado principalmente en el
estado de Baja California. Esto es, segun un estudio realizado por la Comision de Salud
Fronteriza México — Estados Unidos en 2003, el nimero de casos seropositivos al VIH
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aumento en México, tanto en el nivel nacional como en los estados fronterizos. La incidencia
nacional de casos se duplico entre 1995 y 2000 y ha aumentado en un 30 por ciento en la zona
fronteriza. La tasa de incidencia de VIH fue de 3.3 casos por cada 100,000 habitantes en el
nivel nacional y de 3.4 casos por 100,000 habitantes en los municipios fronterizos; los estados

con los mayores indices fueron Baja California y Nuevo Leon.

Adicional a esto, segun Rangel (2009) en el 2004 se registr0 un aumento de otras
infecciones de transmision sexual (ITS) en los estados y municipios fronterizos. En primer
lugar se destaca el comportamiento de la gonorrea, la cual registrd la mayor tasa a nivel
nacional en el estado de Tamaulipas y en el que su incidencia fue de 6,3 nuevos casos por cien

mil habitantes.

En segundo lugar, es preciso resaltar la incidencia sifilis adquirida, pues son los
estados de Chihuahua y Baja California los que ocupan los primeros lugares en la tasa de
incidencia de dicho padecimiento a nivel nacional, registrando tasas de 8,7 y 7,9 nuevos casos
por cien mil habitantes, respectivamente. En cuanto a la sifilis congénita, aunque la tasa de
incidencia a nivel nacional no supera la cifra de 1,5 casos, nuevamente Chihuahua ocupa el

primer lugar entre las 32 entidades federativas de la Republica.

En el andlisis de estos y otros padecimientos infectocontagiosos, se resalta como uno
de los principales factores de riesgo aquellos relacionados con la migracion, pues este
fendmeno puede originar cambios en los patrones de contacto, favoreciendo de esta manera la
transmision de dichas enfermedades incluyendo el VIH (Rangel, 2009). Otros factores de
riesgo que pueden estar involucrados en el aumento de dichas enfermedades en la region
fronteriza estan relacionados con el uso compartido de agujas, consumo de alcohol y drogas
intravenosas, bajo uso del condon y practicas sexuales de riesgo (Zufiiga, 1999; Rangel et al.,
2006).

En cuanto a la tuberculosis, la Comisién de Salud Fronteriza México — Estados Unidos
en 2003 resaltd que en México la tasa de incidencia nacional de la tuberculosis disminuyo en

un 15 por ciento entre 1995 y 2000, mientras que en los estados fronterizos s6lo disminuy6 un
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cinco por ciento, su tasa de incidencia es significativamente mas alta que la nacional pues la
tasa nacional fue de 15.7 mientras que en los municipios fronterizos la tasa fue de 33.4 casos
por cada 100,000 habitantes en el afio 2000.

3.3.- Seguridad social y prestacion de los servicios de salud
Una forma de medir la seguridad social en México, es determinar el nivel de

Segun Rangel (2009), en el afio 2000 el 59% de la
poblacion de los estados de la Frontera Norte de Meéxico tenian derecho a los servicios de

derechohabiencia de la poblacion.

salud en alguna institucion de seguridad social. Ademas, Ybéafiez (2006) afirma que en dicha
region, los estados con mejor cobertura fueron Nuevo Ledn y Coahuila con mas del 60% de la
poblacion urbana cubierta, mientras que Sonora y Coahuila son los que tienen mayor
proporcion de derechohabientes en las zonas rurales. Por otro lado, los estados que presentan
la mayor proporcion de personas no derechohabientes en dichas zonas son Tamaulipas,
Chihuahua y Baja California (Ver tabla 3.4).

Tabla 3.4. Poblacién derechohabiente y no derechohabiente de los estados del norte del
pais, segun sexo y condicion urbano rural (%)

2000
Baja California Coahuila Chihuahua Nuevo Ledn Sonora Tamaulipas
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano
Hombres
DEEEL | 48,9 88 61,3 8,0 50,6 54 626 | 120 | 454 6,8 456
habientes
No
derecho- 9,9 34,6 7,4 225 17,2 24,2 6,2 25,9 17,0 25,6 15,2 32,4
habientes
Mujeres
Derecho- | ¢ , 51,0 8,4 62,9 8,2 53,2 5,2 635 | 119 | 487 6,8 47,1
habientes
No
derecho- 9,0 33,5 6,8 21,9 15,7 23,0 5,7 25,6 15,0 245 13,7 32,4
habientes

Fuente: Ybafiez, Elmyra, “La seguridad social en la Frontera Norte”, en Orddnez, Gerardo y Marcos Reyes
(Coords), en Los retos de la politica social en la Frontera Norte de México, Tijuana, El Colegio de la Frontera
Norte, 2006, pp. 167

En cuanto a las entidades que conforman la seguridad social, se advierte que la
institucién que concentra la mayor proporcion de derechohabientes es el Instituto Mexicano

del Seguro Social (IMSS), siendo Coahuila, Nuevo Ledn y Chihuahua, los estados que
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registran la mayor cobertura urbana. Ademas, aungue con pocas diferencias, son las mujeres

las que presentan los mayores niveles en dicho indicador (Ybafiez, 2006) (Ver gréfico 3.2).

Gréfico 3.2. Cobertura de servicios de salud en la Frontera Norte de México por
institucion

2001- 2006

= [MSS

B Servicios estatales de
salud

ISSSTE

m Otras (Pemex, Marina,
Sedena)

Fuente: Rangel, Gudelia y Raul Gonzalez, “Situacion de la salud en la Frontera Norte de México” en Ordonez,
Gerardo y Marcos Reyes (Coords), en Los retos de la politica social en la Frontera Norte de México, Tijuana, El
Colegio de la Frontera Norte, 2006, pp.181-211.

Otro componente importante de la seguridad social es el relacionado con la oferta de
servicios de salud, entendida ésta como la disponibilidad de recursos fisicos, de recursos
humanos y financieros para la atencién de la poblacion necesitada. Al analizar el tema
relacionado con la disponibilidad de recursos fisicos, se resalta que en los estados fronterizos
el nimero de camas censables fue de 1,25 por mil habitantes y el nimero de consultorios fue
de 0,67 por igual denominador, en los dos casos la mayoria de los recursos se concentro en el
sector publico (OPS, 2002 citado por Rangel, 2009).

En cuanto a unidades médicas destinadas a consulta externa y hospitalizacién, Baja
California registrd el menor nimero, ya que en el 2003 existian 9,2 unidades por cien mil
habitantes y el estado que presentd el mayor nivel fue Chihuahua, el cual alcanz6 18,3
unidades por cien mil. Por tipo de institucion, se observo que el IMSS tenia mayor presencia
en Coahuila y Sonora, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado (ISSSTE) presentd una mayor capacidad instalada en Chihuahua y Coahuila, mientras
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que Petréleos Mexicanos (PEMEX), se concentrd principalmente en Tamaulipas. Por ultimo,
las instituciones adscritas a la Secretaria de Salud fueron las que tuvieron mayor presencia en
todos los estados del norte, principalmente en Nuevo Leon, Sonora, Tamaulipas y Chihuahua
(Ybanez, 2006).

En lo relacionado con la disponibilidad de recursos humanos, se advierte que en los
estados fronterizos la proporcion de médicos por mil habitantes fue de 2,09 mientras que la de
enfermeras fue de 2,6. Dichos recursos se concentraron principalmente en el sector publico,
notandose una mayor proporcion de enfermeras en dicho sector. En cuanto a la distribucion
por estados, se resalta que fue Nuevo Leo6n el que presentd las mayores proporciones con
respecto al promedio de los seis estados, esto es, 2,34 médicos y 3,04 enfermeras por mil
habitantes. Caso contrario sucedi6 en Chihuahua, el cual registrd el menor indice de médicos
por habitantes (1,55) y Baja California el menor nimero de enfermeras (2,17 por mil
habitantes) (OPS, 2002 citador por Rangel, 2009).

Por ultimo, al revisar el tema relacionado con los recursos financieros, Rangel et al,
(2006) afirman segun informacion del Programa Nacional de Salud 2001-2006 las
aportaciones de los estados fronterizos del norte en el 2001 fueron més altos en Sonora, Nuevo
Le6n y Tamaulipas. La aportacion mas baja correspondié al estado de Baja California.
Ademas, se debe resaltar que la mayor proporcion del presupuesto se destina principalmente
para la atencion secundaria o curativa, esto es, el IMSS destiné aproximadamente el 75% de

sus recursos para nivel de atencién mientras que el ISSSTE destiné el 65%.

El altimo aspecto que es conveniente revisar con respecto a la seguridad social es el
relacionado con la pensiones y en los estados de la Frontera Norte de México se observé que
el mayor namero de pensionados se concentraron en Coahuila y Nuevo Le6n mientras que la
menor cantidad se registrd en Baja California. Por zonas de residencia, Nuevo Leon presentd
la mayor proporcion de pensionados en la zona urbana y en la zona rural, Sonora ocupo el
primer lugar. En todos los estados, en mayor proporcion son los hombres los que reciben la
pensién, mostrando las menores diferencias entre ambos sexos en Baja California, Chihuahua,
Sonora y Tamaulipas. Lo anterior pone de manifiesto “la vulnerabilidad de las mujeres de

perder o disminuir el ingreso que recibe durante su vida productiva” Ybafez (2006:175).

41



3.4.- Condiciones socioecondmicas

Las condiciones socioecondmicas que imperaron en la Frontera Norte de México en el
afio 2000, estuvieron enmarcadas en las desigualdades que existen al interior de cada uno de
los estados que conforman esta region. Es asi, que para presentar sus condiciones
socioecondémicas, se retoma el estudio realizado por Fuentes (2009) en el que analizo
diferentes indicadores que dieron cuenta de las condiciones de vida y de bienestar de la

poblacién fronteriza.

El primer indicador a tener en cuenta es el relacionado con las condiciones de pobreza,
medida a través de lineas de pobreza y para el afio 2000, a nivel nacional el 26,9% de los
hogares tenian un nivel de ingresos por debajo del salario minimo y 64% con ingresos
menores de dos salarios minimos. Para los estados fronterizos, se observé gque sus niveles de
pobreza se ubicaron por debajo de la linea de pobreza, con excepcion del estado de

Tamaulipas, en el cual se registraron valores cercanos al promedio general.

Si el andlisis se realiza teniendo en cuenta un salario minimo en el indice de pobreza,
se observa que Baja California es el que registra mejores niveles de ingreso. Al tener en
cuenta en el analisis dos salarios minimos, el nivel que predomin6 como pobreza moderada en
los seis estados fue inferior al promedio nacional, sin embargo, cuatro estados (Sonora,
Coahuila, Nuevo Leon y Tamaulipas) presentaron incidencias similares el promedio general
(Ver tabla 3.5).

Tabla 3.5. Indice de pobreza seguin estado

2000
E Iindice de pobreza (un Iindice de pobreza
stado NP U
salario minimo) (dos salario minimo)
Baja California 41 8,3
Coahuila 5,8 13,2
Chihuahua 8,5 13,5
Nuevo Leon 5,0 11,7
Sonora 4,3 9,8
Tamaulipas 7,6 15,9
Nacional 11,9 19,9

Fuente: Fuentes, Noé, “Condiciones socioeconémicas de la Frontera Norte”, en Rangel, Gudelia y Mauricio
Hernandez, (Coords), en Condiciones de salud en la Frontera Norte de México, Tijuana, El Colegio de la
Frontera Norte, 2009, pp.46-47.
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A pesar que los estados en cuestion registraron niveles por debajo del promedio
nacional, el autor afirma que la proporcion de personas que ganan salarios cercanos a un
salario minimo es muy alta y con respecto a los dos salarios minimos, 13 municipios de dicha
region sobrepasan la incidencia de la pobreza nacional. Ademas, que estos resultados
“indican una situacion de relativa fragilidad en la Frontera Norte de México, es decir, una
disminucién en los niveles de actividad econdmica puede arrojar a una gran proporcién de
personas a condiciones de pobreza moderada” (Fuentes, 2009:49). Por ultimo resalta que
“existen grandes disparidades en las condiciones de pobreza que los promedios estatales no
son capaces de captar, pero que dentro de ellos prevalecen condiciones de pobreza similares
a los estados considerados pobres como Chiapas y Guerrero” (Fuentes, 2009:50).

Otro indicador a tener en cuenta es el relacionado con la distribucion del ingreso en las
familias, el cual puede ser medido a través del coeficiente de Gini y para los estados de la
Frontera de México se evidencid que éstos tiene patrones de distribucion mas uniformes que
los observados en el &mbito nacional. El estado que presento el patron de distribucion mas
uniforme fue Baja California, seguido de los estados de Sonora, Coahuila, Tamaulipas y el que
ocupd el ultimo lugar fue el estado de Chihuahua. Segun el autor, estos resultados sugieren
que “el acceso que tienen los residentes de la frontera a los mercados de trabajo en Estados
Unidos juega un papel importante” (Fuentes, 2009:53) y que en la base de éstos puede estar la
estructura y tipo de empleos, los cuales han demandado el uso de mano de obra en

maquiladoras, servicios, sector informal, etc.

En cuanto al empleo en la regién, se desataca que en los seis estados la proporcion de
poblacién ocupada estuvo por encima del promedio nacional (32,2%). En este sentido, fue
Nuevo Ledn el que registro la mayor tasa con un 38,6%, mientras que Baja California sélo
alcanzo el 33,4%. Teniendo en cuenta el sector de ocupacion, sobresale el sector terciario o
servicios en el producto regional. Esto es, el 30% de dicho producto se concentro en las ramas
del comercio, restaurantes y hoteles. Sin embargo, en las Ultimas décadas es el sector
manufacturero el que ha registrado el mayor crecimiento, reflejado en el asentamiento de
nuevas maquiladoras de exportacion en la region, en las cuales el porcentaje de empleo

alcanzo el 50% en la franja fronteriza.
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Otra forma de medir el bienestar de la poblacion, es a través del acceso que tengan las
familias a los servicios publicos basicos. En este sentido, Fuentes (2009:61) resalta que “la
dotacion de servicios basicos en la franja fronteriza enfrenta grandes rezagos con respecto a

la dotacion de estos mismos servicios en el ambito nacional”.

Al analizar el indicador de los servicios publicos bésicos (salud, educacion,
electricidad, agua potable y drenaje) se resalta que los estados de la Frontera Norte de México
presentan niveles menores que el nivel nacional, sugiriendo con esto un importante rezago por
parte de los estados del norte con respecto a la dotacion de servicios basicos para el bienestar.
Teniendo en cuenta la informacion de la tabla 3.6, se hace evidente que s6lo Nuevo Leon

presento un nivel de carencias de servicios muy inferior al registrado a nivel general.

Tabla 3.6. Indice de privacion

2000

Privacion en indice de

Estado Salud Educacion Electricidad pﬁgauba}e Drenaje S:mg:ﬁg
Baja 13,83 31,09 2,28 23,60 9,78 19,72

California ' ' ' ' ' '

Tamaulipas 12,29 30,36 6,26 6,51 28,80 16,84
Chihuahua 12,14 30,47 7,26 6,77 17,68 14,87
Sonora 5,60 32,09 3,98 4,15 23,46 13,86
Coahuila 11,57 31,24 1,84 2,81 18,69 13,23
Nuevo Ledn 3,98 30,39 1,32 4,09 9,98 9,95
Nacional 11,71 32,45 5,84 12,72 25,63 17,67

Fuente: Fuentes, Noé, “Condiciones socioeconomicas de la Frontera Norte”, en Rangel, Gudelia y Mauricio
Hernandez, (Coords), en Condiciones de salud en la Frontera Norte de México, Tijuana, El Colegio de la
Frontera Norte, 2009, pp.66-67.

En cuanto a la cobertura de servicios de salud, los estados fronterizos presentaron
carencias en la dotacion de servicios de salud para la poblacion alrededor de la media nacional
(11,71) o ligeramente por encima (Ver tabla 3.6). No obstante, es preciso llamar la atencion de
los estados de Sonora y Nuevo Ledn, en los cuales se registraron los menores indices de
privacion en este tipo de servicios. Ademas, al realizar el analisis a nivel municipal este
problema se profundiza pues pocos de ellos se acercan al promedio nacional. En este sentido
es importante resaltar el caso de Tijuana y San Luis Rio Colorado, en los cuales el 46,7 y

74,3% de la poblacion no tienen acceso a los servicios de salud. Situacion peor se observo en
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los municipios de Praxedis Guerrero en Chihuahua y Jiménez, Guerrero e Hidalgo en
Coahuila, en los cuales en el afio 2000 carecian totalmente de los servicios de salud.

Por el contrario, la cobertura de servicios educativos es mas cercana al promedio
nacional (32,45), con excepcion de algunos municipios en donde sélo del 20 al 28% de la
poblacion en edad escolar no acude a la escuela (Ver tabla 3.6). En cuanto al nivel de
escolaridad, Coahuila y Chihuahua presentan valores por debajo del nivel general, mientras

que Nuevo Ledn y Baja California ocuparon los primeros lugares.

La cobertura del servicio eléctrico en los seis estados de la Frontera Norte, sugiere que
en la mayoria de ellos a excepcién de Tamaulipas y Chihuahua, este servicio es de alta
carencia. Ante esto, Fuentes (2009:68) afirma que “la dotacion del servicio eléctrico no
necesariamente esta relacionado con el tamafio de la poblacién. Probablemente, esta influida
por factores como la dindmica de crecimiento demogréfico o la extension de los

asentamientos urbanos”.

En lo que se refiere al agua potable, se resalta que este uno de los problemas mas
acentuados en la region y de acuerdo al andlisis realizado por el autor, “la proporcion de
hogares que carecian de este servicio en los estados de la Frontera se encontraba muy por
encima del promedio nacional, llegando al caso extremo de Tamaulipas, en donde mas de la
mitad de los hogares no contaban con acceso facil al agua” (Fuentes, 2009:69). La
disponibilidad de drenaje en los estados de dicha regién, estuvo muy cercana al promedio
general y de nuevo es el estado de Tamaulipas, el que presenta el mayor indice de privacion de

este tipo de servicio.

45



46



CAPITULO IV

IV. MATERIALES Y METODOS

El objetivo principal de este capitulo es detallar la informacion disponible para
desarrollar dicho estudio y los métodos utilizados para el calculo de tasas, indices y demas
indicadores que permitieron conocer la evolucion y estructura de la mortalidad evitable en la

region.

Es importante resaltar que se trabajé ampliamente en la evaluacion de la calidad de los
datos con el fin de ofrecer informacion atil y confiable para los entes encargados de la toma de
decisiones en el tema de la salud publica de los seis estados fronterizos. Ademas, se utilizaron
técnicas relacionadas con el analisis de informacion cuantitativa y se manejaron herramientas
demogréaficas como el método directo para la estandarizacion de tasas, la construccion de
tablas de mortalidad para la obtencién de esperanzas de vida, los Afios Potenciales de Vida
Perdidos para el analisis de la mortalidad prematura y los Afios de Vida Perdidos para conocer
la pérdida de afios en la esperanza de vida por causas especificas de muerte, en este caso cada

uno de los grupos de evitabilidad.

4.1.- Fuentes de informacion

4.1.1.- Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo que permitié conocer la estructura de la mortalidad
general por sexo, edad y partiendo de esto se reagruparon las causas de muerte en evitables y

dificilmente evitables para la Frontera Norte de México entre el afio 1998 y 2007.
4.1.2.- Poblacion de estudio
Todas las defunciones registradas oficialmente en los certificados de defuncion de los 6

estados de la Frontera Norte de México en el periodo 1998 - 2007. La unidad de analisis es

cada defuncion cuya causa béasica esta codificada bajo la décima revision de la Clasificacién
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internacional de Enfermedades (CIE-X) implantada en México a partir de 1998 por
instruccion del Centro Mexicano de Clasificacion de Enfermedades (CEMECE).

4.1.3.- Fuente Primaria

La informacion de mortalidad se obtuvo de las bases de datos anuales de defunciones
1998 — 2007, generadas por el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) en
formato XLS.

4.1.4.- Fuentes Secundarias

Para tener la informacion de la poblacion de cada uno de los estados se consultaron las
proyecciones de poblacion total, sexo y por grupos de edad elaboradas por CONAPO de los
afios correspondientes (1998-2007). Para conocer los recursos (materiales, humanos y
financieros) para la salud disponibles en la region se consultaron los “Anuarios Estadisticos
de los Servicios de Salud en los Estados” generados por la Secretaria de Salud para los afios

1998 — 2007.

Ademas, informacién de empleo de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, el
XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000 y Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia - INEGI.

4.2.- Guion metodologico-técnico
4.2.1.- Evaluacion de la calidad de la informacidén

Con el animo de garantizar que los resultados generados en este estudio permitan tomar
decisiones con informacion confiable, se realizé una evaluacién exhaustiva de cada uno de los

registros contenidos en las bases de datos de defunciones. La importancia de contar con

informacién confiable se resalta en el hecho que como afirma Arriaga (1988:143) “si la
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informacion disponible no es adecuada, no puede conocerse facilmente el nivel de

mortalidad” ni tampoco la causas reales de muerte de una poblacion.

En dicho proceso de evaluacion se analizaron los problemas de cobertura y contenido que
presentan las estadisticas vitales y especificamente las defunciones. En cuanto a los
problemas de cobertura, se debe tener en cuenta que se presentan sub-registros u omisiones los
cuales tienden a subestimar el nivel de la mortalidad, dicha situacion se presenta por el mismo
proceso de la inscripcién del hecho vital debido a ilegibilidad de las anotaciones en el registro,
a la captura electronica de los datos y en algunos casos por la pérdida misma de los
formularios. Por otro lado, también se puede presentar ausencia del registro de la defuncién,
sobre todo de menores de edad y en las areas rurales, en las cuales pueden ignorar la

obligatoriedad del proceso o por la misma inexistencia de las oficinas de registro.

En este estudio no se realizaron correcciones para determinar el sub-registro de las
defunciones en los 6 estados de la Frontera Norte de México. Sin embrago, estudios previos
han reportado que en dichas entidades federativas el nivel del sub-registro sobre todo de la
mortalidad infantil y materna es menor que el promedio general (Lozano, 1994; Gonzélez y
Cérdenas, 2005; Lozano, 2008).

Por otro lado, los problemas de contenido de la informacion especificamente aquellos
relacionados con la existencia de formularios de defuncion sin certificacion médica y otros en
los cuales estd mal definida la causa de muerte, se evaluaron mediante el célculo de los
siguientes indicadores: Porcentaje de defunciones sin certificacion médica, porcentaje de
defunciones clasificadas como “Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos”. Ademas,
se revisaron los registros que carecian de informacion primordial como el sexo, edad, nivel de

escolaridad, ocupacion y zona de residencia del fallecido.

La correccidn de dicha informacion se realiz6 de la siguiente manera: los registros que no
contenian el dato del sexo se eliminaron de la base de datos y para la edad, nivel de
escolaridad, ocupacién y zona de residencia se distribuyeron proporcionalmente de acuerdo a

la tendencia que guardaban las muertes que si contaban con dicha informacion.
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4.2.2.- Variables

Las variables utilizadas fueron las registradas en el certificado de defuncién

almacenadas en las bases de datos del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS):

Sexo

Edad

Escolaridad

Ocupacion

Tamafio de la localidad de
residencia

Derechohabiencia

Cadigo de entidad
federativa de ocurrencia

Fecha de la defuncidn
Causa basica de la muerte

Certificacion médica

0: Ignorado - No especificado

1: Masculino

2: Femenino

Se recalculd la edad del fallecido teniendo en cuenta la
clave de edad (H: Horas, D: Dias, M: Meses y A: Afios
y para los registros con edad no especificada (998) se
realizé el prorrateo de la informacion.
Sin escolaridad

Nivel primario

Nivel secundario

Profesional

Inactivo

Trabajadores en actividades, agricolas, ganaderas, caza
y pesca

Trabajadores en la industria
Trabajadores en el comercio
Trabajadores administrativos

Menores de 15.000 habitantes: Rural
Mayores de 15.000 habitantes: Urbano
IMSS

ISSSTE

PEMEX

Fuerzas Armadas

Otra

Mas de una

Ninguna

02: Baja California

05: Coahuila

08: Chihuahua

19: Nuevo Leo6n

26: Sonora

28: Tamaulipas

DD/MM/AAAA

Codigos CIE-X

0: No especificado

1: Médico tratante

2: Médico legista

3: Otro médico

4: Persona autorizada por SSA

5: Autoridad civil

8: Otro
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4.2.3.- Procesamiento de los datos

Para la construccion de la estructura de la mortalidad evitable de cada estado, se
calcularon las tasas estandarizadas de mortalidad, tasas de mortalidad segun grupos de
evitabilidad segin edad, sexo y estado, teniendo en cuenta el Inventario de Causas de la
Mortalidad Evitable propuesto por Gémez en 2006.

Ademas, se utilizo el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPss) en su
version 15.0 para el manejo de las estadisticas vitales de mortalidad y el paquete Excel para la
construccion de las tasas de mortalidad, la estructura de la muerte evitable, las tablas de
mortalidad, el indicador Afios Potenciales de Vida Perdidos y los Afios de Vida Perdidos

basados en tablas de vida mediante el método de Arriaga.

4.2.3.1.- Tasa de mortalidad general

Para el célculo de las tasas anuales de mortalidad general, se utilizd el método de
estandarizacion directo el cual consiste en calcular una tasa resumen a partir de la suma
ponderada de las tasas por grupo de edad de la poblacion de estudio. Los ponderadores se
corresponden con los valores derivados de la distribucion porcentual por grupos de edad de la
poblacién tipo, que en este caso se tomd como poblacion base o estandar la estructura por
edad de los 6 estados de estudio (Baja California, Coahuila, Chihuahua, Nuevo Ledn, Sonora y
Tamaulipas).

4.2.3.2.- Perfil epidemioldgico: Lista OPS 6/67

Autores como Ndafiez (1997:190) afirma que un perfil epidemioldgico podria
entenderse como un “corte 0 perspectiva no simplificada de la situacion de salud de una
poblacion concreta”. Esto “implica un carécter demografico o de poblacion /...] y de
ubicacion precisa en el espacio y en el tiempo”. Ademas, se resalta que construir dicho perfil,

“permite descubrir, documentar y comparar patrones recurrentes de una situacion de
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salud/enfermedad, a partir del cruce, combinacion y analisis de las diferentes caracteristicas,
factores de riesgo, niveles de exposicion y dafios resultantes, que lo constituyen”.

Operativamente el perfil epidemiolédgico podria definirse como la distribucién de las
causas de muerte de una poblacién en un lugar y tiempo determinado, el cual permite conocer
en un momento dado la etapa de la transicion epidemiolégica que estd viviendo dicha

poblacion.

Para elaborar dicho perfil para los 6 estados de la region, se adoptd la lista corta para la
tabulacion de datos de mortalidad 6/67 propuesta por la Organizacién Panamericana de la
Salud — OPS (2002), la cual se basa en la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su
décima revision y permite tener una “visién panoramica de las causas de muerte de un pais o
region como punto inicial de un analisis” de mortalidad. Esta esta conformada por 6 grandes
grupos de causas, los cuales se subdividen en 67 grupos méas detallados abarcando todos los
codigos de la CIE-X (Ver Anexo 1).

4.2.3.3.- Estructura de la mortalidad evitable, ICME

Se trabajé con el modelo elaborado por Gomez en 2006, el cual propuso un inventario
de causas de muertes evitables (ICME), basado en el desempefio de los listados més utilizados
en la literatura: el de Holland en Europa y el de Taucher en América Latina desde 1978. Este
indice reorganiza los 4 primeros grupos propuestos por Taucher, pues él consideré que éste

promueve un enfoque mas integral de la evitabilidad (Ver Anexo 2).

Para la construccién de dicha estructura se calcularon las tasas anuales de mortalidad
por mil habitantes teniendo en cuenta cada uno de los grupos de evitabilidad y los seis estados
del estudio.
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4.2.3.4.-Factores socioeconémicos relacionados con la estructura de la mortalidad
evitable en la Frontera Norte de México

Para el analisis de los factores socioeconomicos relacionados con la estructura de la
mortalidad evitable en la Frontera Norte de México se utiliz6 el indice de “Regiones
Socioecondmicas de México” elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia a

partir de datos del XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000.

Este incluyé la informacion de 30 indicadores relacionados con el bienestar de la
poblacion como son educacién, ocupacion, salud, caracteristicas de la vivienda, empleo,
tamafno de la familia y disponibilidad de bienes y servicios (Ver Anexo 3). Para ello se
formaron siete estratos (distintos entre si), donde los elementos clasificados en un mismo
grupo tienen en promedio caracteristicas similares, es decir, son homogéneos. Los estratos se
ordenan de tal forma que en el estrato 7 se encuentran las Entidades Federativas (Municipios o
AGEBs segln sea el caso) que -respecto al total de indicadores considerados- presentan en
promedio la situacién relativa mas favorable, por el contrario, el estrato 1 se compone de las

unidades que en promedio presentan la situacion relativa menos favorable.

La metodologia utilizada fue la de componentes principales. A partir de la primera
componente, se genero un indice por medio del cual se “ordenaron” los municipios en forma
ascendente; posteriormente, a este indice se le aplicé una técnica de estratificacion univariada
para formar estratos homogéneos. Es decir, se formaron estratos con minima varianza
buscando agrupar a los elementos que mas se parecieran entre si 0 que estaban mas cercanos,
siguiendo un criterio de similitud establecido y que a su vez permitiera diferenciar un estrato

de otro.

A partir de este indicador se analizo el comportamiento de los grupos de evitabilidad
que presentaron los mayores porcentajes y las mayores tasas de mortalidad en la estructura de
las muertes evitables. Esto es el grupo B (defunciones evitables por diagndéstico y tratamiento

médico precoz), el grupo D4 (muertes evitables por medidas mixtas para eventos violentos) y
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el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de la primera
infancia (D3).

Para el anélisis fue necesario asignarle a cada una de las muertes presentadas en el afio
2000, el valor del indice que le correspondiera al municipio de ocurrencia de la defuncion
contenido en la base de datos ofrecida por el INEGI. Posteriormente, se realiz6 la prueba
estadistica Chi Cuadrado en el programa Statistical Package for the Social Sciences (Spss)
para determinar por cada estado de la region, la asociacion existente entre los grupos de
evitabilidad seleccionados y el indice de bienestar “Regiones Socioecondémicas de México”.
Dicho procedimiento se realiz6 entre cada uno de los estados para probar la hipdtesis “existe
relacién entre los niveles socioeconémicos y la ocurrencia de muertes evitables por grupo de

evitabilidad en los estados de la region”.

4.2.3.5.- Célculo de la esperanza de vida

Para determinar la magnitud del cambio en la esperanza de vida entre 1998 y el 2007
por la presencia de muertes evitables, se construyeron tablas abreviadas de mortalidad para el
afio inicial y final del estudio para los 6 estados de la frontera.

La esperanza de vida puede entenderse como el “mejor indicador del nivel general de
mortalidad de una poblacion y representa los afios que en promedio se espera que viva un
conjunto de personas nacidas en un momento dado, si las condiciones que determinan la
mortalidad existentes en el momento de su nacimiento siguieran siendo las mismas a lo largo
de su vida” (Agudelo, 2007:57).

Una de las herramientas que permite analizar la mortalidad en una poblacion por medio
de la estimacion de la esperanza de vida, es la tabla de vida o de mortalidad, la cual segun la
OPS (2002) se basa en una vision probabilistica del tiempo de ocurrencia de la muerte, y
puede ser usada para comparar a las poblaciones con diferente exposicion a factores de riesgo

de mortalidad.
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Visto de otra manera, la tabla de mortalidad o tabla de vida permite “medir las
probabilidades de vida o muerte de una poblacién en funcion de la edad y provee la mas
completa descripcion estadistica de la mortalidad y constituye la base del modelo de la

poblacion estacionaria” (Ortega, 1987 citado por Agudelo, 2007:57).

El Centro Latinoamericano de Poblacion de la Universidad de Costa Rica resalta como
principales supuestos detras de esta herramienta que: - Es un modelo tedrico el cual describe
numéricamente el proceso de extincion por muerte de un grupo inicial, generalmente una
cohorte de recién nacidos o base de la tabla durante un periodo de tiempo especifico
relativamente corto (generalmente un afio). - La mortalidad se plantea en funcion de la edad y

sus patrones (my) se consideran constantes en el tiempo.

Como limitaciones sobresalen todas aquellas relacionadas con la calidad y oportunidad de
las estadisticas vitales, tanto nacimientos como defunciones. La tasa de mortalidad infantil
tiene un peso importante en el calculo de la esperanza de vida, por lo tanto el subregistro de
las defunciones en este indicador puede afectar negativamente el resultado. Por otro lado, la
informacion de la edad de la poblacion, pues es sabido que hay preferencias de digitos por
parte de las personas en su declaracion.

Para la construccién de la tabla de mortalidad se requiere informacion de la tasa de
mortalidad infantil, defunciones y poblacion media especifica por edad o grupos quinquenales

y a partir de esto se calculan las siguientes medidas y funciones:

- Mortalidad especifica (,my): Corresponde a la tasa de mortalidad por edad simple o

grupos quinquenales.

m _ nDx
X N

Donde:
nDx: Corresponden a las defunciones a una edad especifica

nNx: Poblacién a mitad de periodo a una edad especifica
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Probabilidad de morir (,gx): Esta funcion hace referencia a la probabilidad de morir

de una poblacién entre las edades “x” y “x + n” y la férmula es:

n*nmx

an

T noxnmx (1-nfx)+1

Donde ,fx corresponde a un factor de separacion del grupo de edades “x” a “x+n”. La
funcion de mortalidad del primer afio, (qo) representa la probabilidad de morir durante
el primer afio de vida, es decir, corresponde a la tasa de mortalidad infantil

correspondiente a ese afo.

Funcion de sobrevivientes (ly): Representa el nimero de personas de la generacion
inicial que llegaron con vida a la edad exacta “x”. El valor Iy representa el tamafio de
la cohorte inicial (nacimientos) y se conoce como "raiz de la tabla”, la cual

generalmente corresponde a 100.000.

Funcion de defunciones (dy): Se refiere al nimero de defunciones de la generacion
inicial ocurridas entre las edades “x” y “x + n”. Dichas defunciones corresponden a
una cohorte hipotética, denominadas “defunciones de la tabla™, valor diferente de las

defunciones observadas en la poblacidn real.

nOx = Ix = Ixsn
Funcion de tiempo vivido - Afios persona vividos (nLx): Esta funcién corresponde al
tiempo que vive toda la generacion entre las edades “x” y “x+n”.

nLX:n*lx_n(l_an)l’ldX

Afos personas vivido acumulados a partir de la edad exacta x (Tx): Corresponde

al tiempo que le falta por vivir a la generacion hasta su extincion.

Tx=XwtnlLi
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El valor de w corresponde al ultimo grupo de edad.

- Funcidén esperanza de vida a la edad x (ex): La esperanza de vida corresponde al

numero promedio de afios que le restaria por vivir a una persona con edad “x”.

La tasa de mortalidad infantil utilizada en estas tablas de mortalidad fue una tasa
ponderada de los seis estados y se calculd de la siguiente manera teniendo en cuanta la
informacion publicada por el CONAPO: Se obtuvo una ponderacion de los nacimientos de
cada uno de los estados multiplicando la TMI de cada uno por el nimero estimado de
nacimientos del mismo, luego se sumaron los ponderados de los seis estados y se dividieron

entre el total de nacimientos estimados. Ver Anexo 4

4.2.3.6.- Afos de Vida Potencialmente Perdidos segun la Organizacién Panamericana de
la Salud

En cuanto a los afios potenciales de vida perdidos (APVP), la OPS (2002:2) afirma que
es “otra medida derivada de los datos de mortalidad, que proporciona una estimacion de los
afos perdidos debido a la muerte prematura basado en una esperanza de vida
predeterminada. Las defunciones en edades mas tempranas tienen una mayor repercusion
sobre esta medida porque se pierden mas afios de vida potenciales”. Ademas afirma, que si se
comparara dicha medida con la mortalidad especifica por edad o causa, [...] “proporciona una
medida de la prematuridad de la muerte”, cuyas causas deben ser priorizados por los actores
del sector salud para su prevencion. También puede verse como una medida de impacto
relativo de varias enfermedades y problemas de salud sobre las pérdidas que sufre la sociedad
como consecuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos prematuros en la
poblacién (OPS, 2003).
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En cuanto a la utilizacién de este indicador, Agudelo (2007:56) afirma que éste
“admite evaluar aspectos importantes relacionados con las condiciones de vida de la
poblacion” y ademas es pertinente utilizarlo como “‘soporte metodoldgico en la evaluacion de
la mortalidad evitable” y [...] es fundamental en la planificacion y definicion de prioridades
en salud (OPS, 2003:4).

La premisa fundamental de este indicador es que “una muerte evitable es prematura
pues de haberse prevenido, una persona hubiese vivido tanto como el resto de la poblacion,
hasta una edad fijada de forma convencional” (OPS, 2003:1). EIl supuesto en el que se
enmarca este indicador es que “cuando mas prematura es la muerte, mayor es la pérdida de
vida” (OPS, 2003:1).

Segln Arriaga (1996a:11), los APVP propuestos por la Organizacion Panamericana de
la Salud “tienen la ventaja de que en su calculo sélo se requieren las defunciones por edades y
la poblacion total. No se necesitan tasas de mortalidad por edades ni tablas de mortalidad.
Si las defunciones estan clasificadas por casa de muerte, el indice puede aplicarse a cada una
de ellas. Sin embargo, el indice esta afectado por la estructura por edades de la poblaciéon” y
[...] no esta relacionado con la esperanza de vida (Arriaga, 1996b:18).

Para calcular los APVP se debe tener en cuenta la siguiente de formula:
APVP =3 [(L — 1) » d)] [1]

Donde:

I: Edad limite inferior establecida
L: Edad limite superior establecida
i Edad a la muerte
di: Numero de defunciones
La formula anterior corresponde al calculo absoluto del indicador, para conocer el
indice de Afos Potenciales de Vida Perdidos es necesario tener disponible la poblacion por

grupos de edad:

APVP
IAPVP =

x 1000 (u otro factor) [2]
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Donde N es la poblacion comprendida entre los limites inferior y superior de las edades
estudiadas.

4.2.3.7.- Afios de Vida Perdidos — AVP utilizando el Método de Arriaga

En cuanto al método de Arriaga, la OPS resalta que es una “metodologia que utiliza la
esperanza de vida al nacer y datos de mortalidad la cual hace posible medir la contribucion
de cada causa de muerte a los cambios en la esperanza de vida” (OPS, 2002:2). Por su parte
Arriaga (1996b:19) resalta que los AVP estan “basados principalmente en las esperanzas de
vida” y [...] “tratan de determinar cuantos afios mas deberian haber vivido las personas que
fallecen” (Arriaga 1996:11). Para afirmar esto, se basa en el supuesto de mortalidad nula entre
dos edades, es decir, que los que se mueren deberian haber vivido hasta la edad superior del

intervalo de edades donde se analiza la mortalidad. Esto es,

nDx,j
ndx,j = n0x (E) [3]

Entre las principales ventajas de este indicador se resaltan que los AVP permiten medir
con el mismo indice el nivel y el cambio de la mortalidad de tal forma que refleja de manera
aproximada el cambio en el nivel general de la mortalidad. También facilita la interpretacién
de la mortalidad por casas de muerte en relacion con la esperanza de vida de una poblacion.
Por otro lado, permite delinear programas de salud publica, tendientes a maximizar la
esperanza de vida de la sociedad teniendo en cuenta la limitacién de los recursos (Arriaga,
1996).

La principal desventaja se centra en la limitacion de la edad en la poblacion de estudio,
por lo cual se deja fuera del analisis las edades de un grupo de edad abierto. Esto es, a medida
que éste es mas joven el problema es mayor pero si se toma un grupo abierto de edad alto, el

problema se minimiza (Ibid).

En el calculo de los AVP es necesario tener disponible las defunciones y la funcion de

sobrevivientes contenidas en la tabla de mortalidad. En este estudio, se calcularon las tablas
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de mortalidad del total de las defunciones para el afio 1998 y 2007, asi como para cada uno de

los grupos de evitabilidad y grupos quinquenales de edad, con el grupo final de 75 afios y mas.

A partir del supuesto de mortalidad nula entre dos edades, se sabe que los que mueren
a la edad x a x + n pierden tantos afios de vida dentro de ese grupo de edad como el producto
de las defunciones de la causa de muerte, por la diferencia del intervalo del grupo de edad n'y
el factor de separacion (nky) de las defunciones. En la determinacion del factor de separacién
se supone una distribucién uniforme de muerte entre las edades x y X + n. En este caso los
factores de separacion utilizados fueron: 0,33 para menores de un afio, 1,64 para el grupo de
edad de 1 a 4 afios y 2,5 para los deméas grupos quinquenales.

Teniendo esto, es posible calcular los AVP para aquellos que fallecen por la causa de

muerte j en las edades x a X + n:
un APy = nlxj[(N - nky) + (Vv —X—n)] [4]
Donde:

ndxj: Defunciones del grupo de edad x a x + n de la causa especifica j
nKx: Factor de separacién

n: Amplitud del intervalo

a: Edad inicial en la tabla

v: Edad méximaen latablav=u-a

u=v-a

Por otro lado, el promedio de AVP por las personas que estan vivas a la edad inicial al
intervalo de edades bajo de estudio, debido a la mortalidad por la causa j (en este caso los

grupos de evitabilidad) en el grupo de edad x a x+n es:

[ndx,j (v — nkx - n)]
la

[5]

un aPxj=

Donde:

l- NUmero de personas vivas a la edad exacta a en la tabla de mortalidad
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Ademas, la suma de los AVP entre las edades de a y v da el promedio de Avp por la

causa de muerte j en el intervalo de edad de u afios:

udPj = Xx=q U, N apx,j [6]
A la pregunta ¢cual fue el beneficio promedio de afios de vida recibidos por la sociedad
como consecuencia del cambio de la mortalidad de la causa de muerte j entre las edades ay v
(intervalo de u edades) durante el periodo i afios? se responde mediante el calculo del cambio
aritmético en los afos de vida perdidos. Dicho cambio por la causa de muerte j entre el afio t y
t+1i,es:

4aC.ji = yaP.jt - udpP-jt+i [7]

Por otro lado, los afios de vida perdidos también permiten medir los cambios relativos
de la mortalidad de cada causa de muerte. Es decir, permiten determinar cuan rapido esta
cambiando la mortalidad de cada causa de muerte. Este cambio relativo dentro de las edades

consideradas y durante el mismo periodo de u afios, se calcula de la siguiente manera:

walji = (u@pP.jt- udP.jei) / uap.ji [8]

Este cambio relativo corresponderia al cambio total del periodo de i afios. El cambio

relativo anual promedio para el mismo periodo de i afios se obtiene:
warp.ji =1 - (1- yari ) [9]

El resultado multiplicado por cien es el porcentaje de cambio anual de los afios de vida

perdidos debido al cambio de la mortalidad de una causa de muerte.
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CAPITULO V

V. RESULTADOS Y ANALISIS

5.1.- Calidad de la informacién

En el andlisis detallado de los registros de defuncion, se eliminaron aquellos que no
contaban con informacion del sexo del fallecido (460 registros) que correspondieron a un
0.1% del total de las 826.577 defunciones, por lo tanto el nimero de defunciones del cual se
partié en el presente estudio fue de 826.117. En cuanto a los certificados de defuncion sin

edad, se observo que aproximadamente en un 0,7% de éstos no se incluyé dicha informacién.

Al observar en el gréafico 5.1 la tendencia para los diez afios, es evidente que la
proporcién de certificados de defuncidn con sexo ignorado tuvo una tendencia ascendente a
partir del afio 2000 hasta alcanzar el mayor valor en el 2003 (0,13%). Entre el 2004 y el 2007
se presentaron proporciones similares que fluctuaron entre 0,02 a 0,05%. Por otro lado, la
proporcion de certificados de defuncion sin edad especificada tuvo sus mayores proporciones

en los afos centrales del estudio (2002 y 2003), en los cual registré un 0,8% en ambos afios.

Graéfico 5.1. Distribucién de las defunciones sin informacion del sexo y edad del
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Si se analiza la proporcion de defunciones con sexo ignorado al interior de los seis

estados en cuestion, se puede decir que sélo Chihuahua y Nuevo Leon se alejan del promedio

general, alcanzando 0,12 y 0,05% respectivamente situacion que se detalla en el grafico 5.2.

Grafico 5.2. Distribucion de las defunciones sin informacién del sexo del fallecido
segun estado
1998 - 2007
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== Coahuila

== Chihuahua
=>=Nuevo Leon
== Sonora
=0-Tamaulipas

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

En cuanto a los certificados en los cuales no se incluyé la edad del fallecido,

nuevamente es Chihuahua la que registra el mayor valor alcanzando un promedio de 1,0%

para los diez afios de estudio. Es importante resaltar que el estado de Sonora mantuvo indices

menores al promedio general, en el cual tan sélo el 0,4% defunciones no contenian

informacién de la edad (Ver gréafico 5.3).
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Grafico 5.3. Distribucion de las defunciones sin informacién de la edad del
fallecido segun estado

1998 - 2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Para todos los estados de la Frontera Norte de México, la proporcion de registros sin
certificacion médica fluctuo entre 3% en 1998 y 1,3% en 2007. En este periodo se observa
que dicha proporcion disminuy6 alrededor de 1% en 2002, posterior a este afio se registra una
leve tendencia al aumento hasta 2,1% en 2004. Por otro lado, el comportamiento de la
proporcion de certificados con causa basica mal definida varié alrededor de 1,6%, registrando
el mayor valor en el 2004 (1,8%) y a partir de este afio se evidencid una importante
disminucion, alcanzando para el tltimo afio de estudio una proporcion de 1,6 defunciones con

causa basica mal definida por cien defunciones (Ver gréfico 5.4).
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Graéfico 5.4. Distribucién de las defunciones sin certificacion médica y con causas
mal definidas
1998 - 2007

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
mmmm % Def sin certificacion médica
== Def causas mal definidas

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

El problema se agrava cuando se hace un andlisis de las defunciones sin certificacion
médica por estado. En Chihuahua para el afio inicial del estudio, un alto porcentaje, 12.8%, de
los causas de muerte correspondieron con una tendencia descendente hasta 2001 con 3.1%,
cifra en la cual se estabiliza el indicador para los afios posteriores. Del resto de estados resalta
Tamaulipas en que el asciende de 0.7% en 2003 a 2.3% en 2004 y 3.2% en 2005 para
estabilizarse en ese nivel hasta 2007. Es importante resaltar los bajos valores registrados por
los estados de Baja California y Sonora, en los cuales solo el 0,3 y 0,4 de las defunciones no

contaron con la certificacién de un médico (Ver grafico 5.5).
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Graéfico 5.5. Distribucidn porcentual de las defunciones sin certificacion médica
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

En el andlisis de la distribucion de las defunciones con causa bésica mal definida por

estado se advierte que es nuevamente el estado de Chihuahua el que sobresale de las

tendencias de los demas estados con altos valores como 2.8% en 2002 y 3.4% en 2004. Por

otro lado, el estado de Coahuila tiene una tendencia ascendente y por encima de las

tendencias de los otros estados (excepto para Chihuahua) en las proporciones de certificados

con causa bésica de muerte clasificada como signos, sintomas y estados morbosos mal

definidos. También se resaltan a Baja California y Nuevo Le6n, como los estados con

menores niveles en este indicador, los cuales alcanzaron un promedio de 1,2 y 1,4%

respectivamente (Ver gréfico 5.6).
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Graéfico 5.6. Distribucion porcentual de las defunciones con causa basica mal
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.2.- Caracteristicas socio-demograficas de los fallecidos

En 1998, el 58% de las defunciones correspondieron al sexo masculino, proporcion que
no tuvo una mayor variacién con respecto al afio final del estudio. Durante los diez afios, en
promedio por cada cien mujeres fallecian 136 hombres y este promedio aumenté en la

poblacion juvenil, ya que en el grupo de edad de 25 a 29 afios se registré un indice de

masculinidad de 329%.

Por otro lado, Ilama la atencion la disminucion de la proporcién de las defunciones en

los primeros afios de vida de la poblacion objeto de estudio, proporcion que aumenta para los

ultimos grupos de edad (Ver gréfico 5.7).
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Grupos quinquenales de edad

Gréfico 5.7. Distribucién porcentual de las defunciones segin sexo y grupos
quinquenales de edad
1998 y 2007
1998 2007

85y més 9,96%
80-84 6,79% 9,66%
75-79 8,79%

70-74 9,30%
65-69 8,94%
60-64 7,71%

1i7,46% 85yméas | 9,97%
80-84 8,70%
10,26% 75-79 9,70%
9,67% 70-74 |10,02%
9,03% 65-69 9,16%
7,97% 60-64 7,89%

117,66%
11,079
11,34%
10,44%
9,24%
7,68%

55-59 6,52% 6,20% 55-59 6,83% 6,47%
50-54 5,34% 4,49% 50-54 6,04% 5,09%
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40-44 4,15% 2,69% 40-44 4,21% 2,75%

Grupos quinquenales de edad

35-39 4,16% 2,34% 35-39 3,94% 2,14%
30-34 3.82% 1,74% 30-34 3,51% 1,50%
25-29 4,02% 1,60% 25-29 3,06% 1,30%
20-24 3,53% 1,51% 20-24 2.60% 1.07%
15-19 2,26% 1,22% 15-19 171% P8 110%
10-14 0,81% [ 0,68% 10-14 0.61% I 055%
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Al analizar el comportamiento por sexo y edad al interior de cada estado se encontro
que en Baja California aproximadamente el 63% de las defunciones se presentaron en los
hombres, proporcién que disminuy6 un 3% para el 2007. En 1998, la razon hombre mujer fue
1:0,6, indice que no cambid significativamente durante los diez afios. Al analizarlo por grupos
de edad, se evidencia una disminucién importante para los grupos de edad 25 a 29 y 30 a 34,
en los cuales solo se presentaban 0,2 defunciones en mujeres por una defuncion en los

hombres (Ver gréfico 5.8).

69



Grupos quinguenales de edad

Gréfico 5.8. Distribucién porcentual de las defunciones segin sexo y grupos

quinquenales de edad
Baja California

1998 y 2007
1998 2007
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40-44 6,00% 3,51% § 40-44 5,78% 3,75%
35-39 6,58% 2,98% 3 3539 5,34% 2,65%
30-34 5,99% 2,25% S 3034 4,83% 2,09%
25-29 5,66% 2,11% 5 B 4,08% 1,87%
20-24 4,76% 2,20% 20-24 3,26% 1,58%
15-19 2,40% 1,67% 15-19 1.83% 1,53%
10-14 0,70% ¥ 0,97% 10-14 0,69% |§ 0,56%

5-9 081% [ 0,75% 59 0,46% |} 0.62%

1-4 1,44% 1,86% 1-4 1,26% 1,06%
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Porcentaje Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

La distribucion porcentual por sexo en el estado de Coahuila es similar entre 1998 y

2007, la cual aproximadamente el 55% de la poblacion fallecida correspondia a los hombres.

Ademas, el indice de masculinidad sélo disminuy6 4%, pues paso de 123% en 1998 a 119

defunciones de hombres por cien mujeres.

Al analizar éste indice por grupos de edad, se resalta que en 1998 por cada cien

mujeres de 15 a 19 afios fallecieron 298 hombres y en el 2007 esta proporcién tuvo su mayor

concentracion en los hombres de 20 a 24 afios (ver gréafico 5.9).
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Grupos quinguenales de edad

Gréfico 5.9. Distribucién porcentual de las defunciones segin sexo y grupos
quinquenales de edad

Coahuila
1998 y 2007
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Grupos quinguenales de edad

2007
85ymés | 10,68% 16,78%
80-84 9,13% 10,54%
75-79  10,37% 11,82%
70-74 11,28% 11,13%
65-69 9,19% 10,10%
60-64 8,46% 8,80%
55-59 7,36% 7,28%
50-54 5,90% 5,60%
45-49 5,32% 3,90%
40-44 3,39% 2,58%
35-39 3,32% 1,77%
30-34 3,01% 1,39%
25-29 2,62% 0,90%
20-24 2,19% 0,71%
15-19 1,68% 0,90%
10-14 0,57% | 0,47%
5-9 0,54% || 0,40%
1-4 0,85% [ 0,75%
20,00% 10,00%  0,00%  10,00%  20,00%
Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Para el estado de Chihuahua, alrededor del 60% de las defunciones correspondieron a

la poblacion masculina, proporcion que disminuyd poco para el 2007. En dicha entidad

federativa, por cada diez defunciones de hombres 7 correspondieron a mujeres. Al analizar, el

comportamiento por grupos de edad se observd que alrededor de la mitad de las defunciones

que concentraron en los hombres mayores de 60 afios y en las mujeres mayores de 65 afos
(Ver grafico 5.10).
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Gréfico 5.10. Distribucion porcentual de las defunciones segiin sexo y grupos

quinquenales de edad

Chihuahua
1998 y 2007
1998
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20,00%  10,00% 0,00% 10,00%  20,00%
Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Grupos quinquenales de edad

2007
85y més 9,18% 16,43%

80 -84 8,60% 10,60%
75-79 9,42% 11,05%

70-74 9,49% 10,40%

65-69 8,83% 9,61%

60-64 7,23% 7,49%

55-59 6,18% 6,71%

50-54 5,49% 4,81%

45-49 5,37% 4,14%

40-44 5,12% 2,83%

35-39 4,33% 2,30%

30-34 3,94% 1,69%

25-29 3,08% 1,37%

20-24 3,26% 1,16%

15-19 2,19% 1,41%

10-14 0,67% | 0,57%

5-9 0,55% [§ 0,59%
1-4 1,09% 1,20%
20,00% 10,00%  0,00%  10,00%  20,00%
Porcentaje

La situacion en Nuevo Ledn es similar a la presentada en Chihuahua, en este estado

durante los diez afos de estudio aproximadamente el 55% de las defunciones correspondieron

a hombres mayores de 65 afios. El indice de masculinidad fue de 124% para 1998, el cual

aumento levemente para el altimo afio del estudio (2007).
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Gréfico 5.11. Distribucion porcentual de las defunciones segiin sexo y grupos
quinquenales de edad

Nuevo Ledn
1998 y 2007
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Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

El 60% de las defunciones ocurridas en el estado de Sonora correspondieron al sexo

masculino.

Por otro lado, es importante resaltar que es la entidad federativa en la que se

acenttia mas la diferencia de muerte entre hombres y mujeres, pues para el 2007 por cada cien

mujeres que fallecian, lo hacian 151 hombres.

En cuanto a la edad de muerte de la poblaciédn, se evidencié que fueron los hombres y

mujeres mayores de 65 afios los mas afectados durante todo el periodo de estudio (Ver grafico

5.12).
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Gréfico 5.12. Distribucion porcentual de las defunciones segiin sexo y grupos

quinquenales de edad

Sonora
1998 y 2007
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85y més 8,77% 16/58% 85ymas | 10,13% 18,09%
80 - 84 7,34% 10,78% 80-84 8,67% 11,55%
75-79 9,01% 11,12% 75-79 | 10,38% 11,59%
70-74 9,75% 10,23% 70-74 | 10,42% 10,74%
65-69 9,46% 8,44% - 6569 9,28% 9,25%
60-64 8,09% 7,68% S 60-64 7.82% 7.02%
55-59 6,82% 6,10% é 55-59 6,82% 6,19%
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

El dltimo estado de interés, Tamaulipas, presenta un comportamiento similar a los

otros cinco estados analizados anteriormente, pues el 57% de las defunciones afecté a los

hombres. El comportamiento del indice de masculinidad se corresponde con el indice general,

pues en este estado fallecieron aproximadamente 134 hombres por cada cien mujeres.

En cuanto a la edad de la muerte, se observa que al igual que Nuevo Lebn y Sonora las

defunciones se concentraron en la poblacion adulta mayor de 65 afios (Ver gréafico 5.13).
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Gréfico 5.13. Distribucion porcentual de las defunciones segiin sexo y grupos
quinquenales de edad
Tamaulipas
1998 y 2007
1998 2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Al revisar otras variables sociodemograficas importantes se resalta que la edad
mediana — es decir, la edad por encima de la cual se encuentra el 50% de la poblacién - de los
fallecidos fue de 66 afios. El estado en el que esta medida fue menor fue en Baja California,
pues la poblacion sélo alcanzé los 59 afios mientras que en Nuevo Le6n este indicador registrd

dos afios méas que el promedio general (Ver tabla 5.1).

La mayor proporcion residia en la zona urbana y mas de la mitad cursaron solo el nivel
primario, una baja proporcion (5%) curso hasta el nivel profesional. En cuanto a la ocupacién
del fallecido se resalta que mas de la mitad estaban inactivos y alrededor del 11% trabajaba en
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el sector industrial, ocupacion que se corresponde a la presencia de la industria maquiladora en

varios estados de la Frontera Norte de México (Ver tabla 5.1).

Con respecto a la derechohabiencia de la poblacion, el 55% de los fallecidos estaban
asegurados al Instituto Mexicano del Seguro Social y en més de la tercera parte se report6 no
tener acceso a ningun tipo de seguro, probablemente esta poblacion estuvo cubierta por el

sector publico, es decir, por la Secretaria de Salud (Ver tabla 5.1).

Tabla 5.1. Principales variables socio-demograficas de los fallecidos

1998 - 2007
Variable Caracteristicas 1998 - 2007
Edad Mediana Afios 66
. . Urbana 80%
Zona de residencia

Rural 20%
Sin escolaridad 16%
Nivel primario 56%
Nivel de escolaridad | Nivel secundario 16%
Profesional 5%
No aplica 7%
Inactivos 55%
Trabajadores en la industria 11%
Ocupacién Trabajadores en actividades, agricolas, 10%

ganaderas, caza y pesca
Trabajadores en el comercio 6%
Trabajadores administrativos 5%
IMSS 55%
Ninguna 30%
ISSSTE 7%
Derechohabiencia PEMEX 1%
Fuerzas Armadas 0%
Otra 7%
Mas de una 0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.3.- Mortalidad general

Es importante resaltar que la tasa de mortalidad general sin estandarizar es superior que

la estandarizada con la estructura por edad de la poblacion de los seis estados del estudio y su
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comportamiento no muestra cambios significativos durante los diez afios. No obstante, al
analizar el comportamiento de la tasa de mortalidad general estandarizada para el decenio
1998 — 2007 en los seis estados de la Frontera Norte de México, se advierte que ésta tuvo un
comportamiento similar durante los primeros cuatro afios del estudio. Sin embargo, a partir
del 2001, afio en que se registrd la menor tasa mediana de defunciones en todo el periodo de
estudio (3,68 por mil) se registr6 un ascenso constante hasta alcanzar el mayor valor (4,46

defunciones por mil habitantes) en el 2007 (Ver grafico 5.14).

Grafico 5.14. Tasa* de mortalidad general
Estados de la Frontera Norte de México
1998 a 2007

5,00 - 474 LS 473 g5 4,89 4.80 4,90
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383 3 3,77
3,68

== Estandarizada == Sin estandarizar

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

*Tasa mediana por mil habitantes

Si se revisa la tendencia de la tasa de mortalidad por estado de la Frontera Norte de
México entre 1998 y 2007, se resalta que Chihuahua es la entidad federativa que registré la
tasa de mortalidad mediana maés alta (5,2 defunciones por mil habitantes) con respecto a las
demas entidades, comportamiento que sostuvo durante todo el decenio. Por otro lado, llama la
atencion que la tasa de mortalidad del estado de Sonora ascendié sostenidamente desde el afio
2000, la cual alcanz6 el segundo lugar de la tasa de mortalidad mas alta (4,9 defunciones por

mil habitantes) durante el periodo de estudio. También es interesante revisar el
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comportamiento de la tasa de mortalidad de Baja California, la cual registré una disminucion
importante desde el primer afio de estudio, la cual paso de 5 defunciones por mil habitantes en
1998 a 4,5 por igual denominador en 2007 (Ver grafico 5.15 y Anexo 5).

Grafico 5.15. Tasa* de mortalidad general segun estados de la Frontera Norte de México
Sin estandarizar

1998 a 2007
6,0 -
55 -
== Baja California
== Coahuila
5,0 - === Chihuahua
=>&=Nuevo Lebn
== Sonora
45 -
Tamaulipas
4,0 T T T T T T T T T 1

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

* Tasa por mil habitantes

Ahora bien, si se revisa el comportamiento de la tasa general estandarizada por el
método directo tal cbmo se explico en el apartado metodoldgico, es evidente que Chihuahua es
el estado que concentra el mayor nimero de muertes, en el cual se registraron en promedio 5,1
defunciones por mil habitantes durante los diez afios del estudio. Dicha tasa ascendid
sostenidamente a partir del 2000, afio que fue el de menor valor (4,76 por mil) hasta llegar a
5,74 defunciones por mil habitantes en el afio 2006. En ese mismo sentido es el
comportamiento de la tasa de mortalidad general del estado de Nuevo Ledn, el cual ocupa el
segundo lugar (4,7 defunciones por mil habitantes) entre 1998 y 2007. Ademas, llama la
atencion que para el ultimo afio ésta fue mayor (5,77 por mil) que la registrada en Chihuahua
(5,73 por mil) y que al hacer el andlisis de este indicador sin hacer la estandarizacion no

resaltara como una de las mayores tasas.
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Asimismo, si se busca un comportamiento similar para los seis estados se puede
afirmar que en la mayoria la tasa de mortalidad general asciende sostenidamente a partir del
afio 2000, con excepcion Baja California y Tamaulipas en las cuales empiezan a aumentar a
partir del 2001 (Ver grafico 5.16 y Anexo 5).

Grafico 5.16. Tasa* de mortalidad general segun estados de la Frontera Norte de México
Estandarizada

1998 a 2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

* Tasa por mil habitantes

5.4.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67

5.4.1.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 - General

Como se mencion0 en el apartado metodologico, para la construccion del perfil

epidemioldgico a nivel general y por estado se utilizo la Lista OPS 6/67 y al analizar la

distribucion porcentual por siete grandes grupos se destaca que mas de la tercera parte de las
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defunciones se concentra en el grupo de demas enfermedades, el cual asciende sostenidamente
durante los diez afos del estudio. Al revisar detenidamente las causas especificas de muerte
dentro de este grupo, se evidencid que la diabetes mellitus ocupaba el primer lugar, seguida de
las enfermedades cronicas de las vias inferiores y la cirrosis y otras enfermedades crénicas del

higado.

Por otro lado, aproximadamente la cuarta parte de las defunciones se concentraron en
las enfermedades del sistema circulatorio principalmente en las isquémicas del corazon y las
cerebro-vasculares. EIl grupo de las neoplasias agrup6 el 15% de las defunciones y fueron los
tumores malignos del sistema digestivo y el peritoneo excepto estomago y colon y los de la
traquea, los bronquios y el pulmon las primeras causas en encabezar la lista. Un porcentaje
similar (12%) se registrd en el grupo de causas externas como accidentes de transporte

terrestre, otros accidentes y agresiones (homicidios) (Ver gréfico 5.17; Anexo 6).

Gréfico 5.17. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

1998 a 2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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5.4.2.- Perfil epidemiolégico segun lista OPS 6/67 — Baja California

Es importante conocer el perfil epidemiolégico al interior de cada estado para
determinar especificamente se enferman y mueren los habitantes de las poblaciones
especificas y empezando con Baja California se resalta el desplazamiento de las neoplasias por
el grupo de causas externas, comportamiento diferente al presentado por el patrdén general.
Dicho grupo descendio significativamente entre el primero y ultimo afio del estudio, ya que

disminuyd alrededor de una quinta parte pasando de 18% a 14%, respectivamente.

Por su parte, los grupos que contienen causas denominadas cronico-degenerativas
como el de enfermedades del sistema circulatorio y todas las demas enfermedades tuvieron un
comportamiento irregular en el decenio. EI primero que concentrd alrededor del 32% de las
defunciones, disminuyd hasta la mitad del periodo y posteriormente registr un leve ascenso,
pasando de 31% en el 2001 a 34% en el 2007. También es importante enfatizar que la
diabetes mellitus como causa principal de muerte en este grupo aumentd un 27% entre 1998 y
2007.

De la misma manera, el segundo grupo agrupd alrededor de la cuarta parte de las
causas de muerte, porcentaje que aumento de 22% a 24% entre 1998 y 2002 y a partir del afio
2003 dicho indicador oscilé alrededor del 24%. Las principales causas en este grupo fueron
las enfermedades isquémicas del corazon y las cerebro-vasculares (Ver grafico 5.18; Anexo
7).
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Grafico 5.18. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
Baja California
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.4.3.- Perfil epidemiolégico segun lista OPS 6/67 — Coahuila

El comportamiento del perfil epidemioldgico en este estado es similar al presentado a
nivel general. Esto es, alrededor del 40% de las defunciones que se presentaron en el estado
de Coahuila entre 1998 y 2007 correspondieron al grupo de las demas enfermedades,
encabezada por la diabetes mellitus, la cual aumentd en un 21% entre el afio inicial y final del
estudio. Las enfermedades del sistema circulatorio oscilaron entre un 26% y 27% Yy sus
principales causas estuvieron relacionadas con las enfermedades isquémicas del corazon y las

cerebro-vasculares.

Por otro lado, las neoplasias (principalmente el tumor maligno de los érganos
digestivos y del peritoneo y de la traquea, los bronquios y el pulmon) alcanzaron el 15% en el
decenio, valor que no vario significativamente durante el decenio. También es importante
resaltar el bajo porcentaje que registraron las muertes por causas externas, pues en este estado

no sobrepasaron el 10% del total de las muertes.
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Es preciso llamar la atencién sobre el grupo de enfermedades transmisibles, pues de
todos los estados, Coahuila, registré la mayor disminucion (35%) en dicho grupo pasando de
7% en 1998 a 5% en 2007. Las causas de muerte que afectaron dicho descenso, estuvieron
relacionadas con ciertas enfermedades inmuno-prevenibles y la tuberculosis (Ver grafico
5.19; Anexo 8).

Gréfico 5.19. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

Coahuila
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.4.4.- Perfil epidemiolégico segun lista OPS 6/67 — Chihuahua

Entre 1998 y 2007, el grupo de la demas enfermedades aumenté un 15% y dentro de
esto el aumento mas significativo (33%) estuvo representado por la diabetes mellitus, la cual
ascendio de 8% en el afio inicial a 13% para el Gltimo afio del periodo. Por el contrario, el
grupo de enfermedades del sistema circulatorio disminuyd paulatinamente en el decenio
estudiado, dicha disminucion fue del 5% vy estuvo afectada principalmente por la

ateroesclerosis.

Tambien Ilama la atencion como en el caso de Baja California, que en este estado se

desplazaron las neoplasias por las causas externas como causa principales de defuncién, las

83



cuales representaron el 15% del total de todas las muertes y disminuyeron un 17% entre 1998
y 2007. Entre las principales causas de muerte incluidas en este grupo se destacaron los

accidentes de transporte terrestre y las agresiones (homicidios) (Ver grafico 5.20; Anexo 9).

Grafico 5.20. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

Chihuahua
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.4.5.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — Nuevo Leon

En el estado de Nuevo Ledn, se resalta que en su perfil epidemiol6gico el grupo de las
demas enfermedades tuvo un comportamiento irregular durante los diez afios de estudio. Sin
embargo, entre 1998 y 2007 registré6 un aumento del 6%, aumento explicado principalmente
porque la diabetes mellitus se increment6 en una quinta parte en ese mismo periodo. Caso
contrario sucede con las enfermedades del sistema circulatorio, las cuales agruparon las causas
de muerte en proporciones similares (28%) y sin cambios significativos a lo largo del periodo

de estudio.
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También es importante considerar el comportamiento de las causas externas, las cuales
se presentaron en proporciones similares a las del estado de Coahuila y registraron una
disminucion del 4% entre el afio inicial y final del decenio. Dicho descenso estuvo afectado
principalmente por los accidentes por disparo de arma de fuego y los accidentes que

obstruyeron la respiracion (Ver grafico 5.21; Anexo 10).

Gréfico 5.21. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

Nuevo Leon
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.4.6.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — Sonora

Entre 1998 y 2007 en el estado de Sonora, alrededor del 34% de las defunciones
correspondieron a las incluidas en el grupo de las demés enfermedades. En este grupo se
observo un aumento muy conservador (1%) y se debid principalmente porque las causas de
muerte que ocuparon los primeros lugares como las enfermedades cronicas de las vias
respiratorias y la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado descendieron en dicho
periodo.
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En cuanto a las enfermedades del sistema circulatorio, que ocuparon el segundo puesto
(27%), disminuyeron su contribucion en el decenio en un 3% gracias a causas como la
ateroesclerosis. Por su parte, las neoplasias concentraron el 15% de las defunciones, sobre
todo los tumores malignos de la traquea, los bronquios y el pulmon y los tumores malignos del

de los 6rganos digestivos y del peritoneo (Ver grafico 5.22; Anexo 11).

Gréfico 5.22. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

Sonora
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.4.7.- Perfil epidemioldgico segun lista OPS 6/67 — Tamaulipas

Para terminar, el estado de Tamaulipas present6 un perfil epidemiolégico similar al
general, en el que el 37% de las defunciones correspondieron a las demas enfermedades,
aproximadamente la cuarta parte a las enfermedades del sistema circulatorio, 15% a las
neoplasias y un 12% a las causas externas. También es importante resaltar que este estado fue
el que presentd la mayor disminucion (35%) en este Ultimo grupo con respecto a los demas
estados de la Frontera Norte de México (Ver grafico 5.23; Anexo 12).

86



Grafico 5.23. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.5.- Mortalidad evitable

5.5.1- Distribucion porcentual por grupos de evitabilidad

Entre 1998 y 2007, el 74.2% de las defunciones que ocurrieron en los 6 estados de la
Frontera Norte de México se pudieron evitar. Este porcentaje presentd pocas variaciones
durante los diez afios del estudio. Esto es, el mayor porcentaje (74.6%) se registré en 1999 y

el menor (73.4%) correspondi6 al dltimo afio del estudio (Ver grafico 5.24).

Al analizar el comportamiento de las muertes que se pudieron evitar por estado, es
importante resaltar que en el periodo de estudio fue Chihuahua el que presentd el mayor
porcentaje, ya que aproximadamente el 76.1% de las defunciones correspondieron a los grupos
de clasificadas como evitables. En el otro extremo, se encontrd el caso de Nuevo Leon, en el
cual dichas muertes no superaron el 71% del total. Los demas estados presentaron

comportamientos similares al total general.
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Gréfico 5.24. Distribucion de las muertes evitables y dificilmente evitables
1998 - 2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Es evidente la alta proporcion que concentran las muertes evitables si se aplicard un
diagnostico y tratamiento médico precoz, ya que durante los diez afios del estudio,
aproximadamente el 48% de las defunciones correspondieron a este grupo (B). Dicho
porcentaje presentd una tendencia ascendente durante todo el periodo, el cual aument6 de
45.1% a 48.91% entre 1998 y 2007 respectivamente (Ver gréfico 5.25).

Si se observa su comportamiento al interior de cada estado, se resalta que en Coahuila
concentran més de la mitad de las defunciones presentadas entre 1998 y 2007 mientras que en
Baja California sé6lo alcanzo el 41% de ellas (Ver anexo 13 y 14). En ambos estados, al igual
que en la tendencia general, los porcentajes presentaron un aumento sistematico pero se
advierte que en el caso de Coahuila a partir del 2004, afio en el que se registrd el mayor

porcentaje (54.51%), se evidenci6 una tendencia descendente (Ver anexo 14).

Por otro lado, el grupo de muertes evitables por medidas relacionadas con acciones
violentas (D4) registro un 12.8% del total de las muertes. Es importante resaltar que durante
el decenio este porcentaje descendidé un 18%, pasando de 14.1% en 1998 a 11.9% en 2007
(Ver grafico 5.25).
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Al revisar el comportamiento por estado, se advierte que Baja California registro el
mayor porcentaje, ya que entre 1998 y 2007 el 16.4% de las defunciones que se presentaron en
ese estado estuvieron relacionadas con este grupo de evitabilidad. Es conveniente resaltar la
marcada disminucion que tuvo dicho porcentaje en este estado, pues en diez afios perdio 31
puntos entre el afio inicial y final del estudio (Ver anexo 12). Por otro lado, en el estado de
Nuevo Ledn este grupo sdlo agrup6 menos del 10% de las defunciones sin cambios
significativos a lo largo del periodo de estudio, perdiendo sélo 7% desde 1998 hasta 2007 (Ver

anexo 16).

El grupo que ocupa el tercer puesto en la estructura es el relacionado con las muertes
evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de la primera infancia (D3), el cual
solo represento el 3.13% del total de las defunciones. Aunque es un bajo porcentaje, llama la
atencion que present6 disminuciones significativas en el decenio y entre el primer y ultimo

afio del estudio descendi6 31% (Ver grafico 5.25).

En el estado de Baja California este grupo de evitabilidad registré un porcentaje mayor
que el promedio general, alcanzando para todo el periodo de estudio 3.85% del total de las
defunciones. En esta entidad federativa, aunque se evidencié una tendencia al aumento entre
el afo inicial hasta el afio 2000, afio en el que se registrd el mayor valor (4.74%), dicho

porcentaje disminuyo alrededor de una cuarta parte entre 1998 y 2007 (Ver anexo 13).

En el caso extremo se encuentra el estado de Coahuila, entidad en la que las muertes
evitables por medidas mixtas para las enfermedades propias de la primera infancia sélo
alcanzaron 2.3% del total de muertes, con un comportamiento irregular durante los diez afios
estudiados y que alcanz6 a disminuirse alrededor de una quinta parte entre 1998 y 2007 (Ver

anexo 14).

Para finalizar, es importante resaltar los grupos que se encuentran al final de la
distribucion porcentual. Entre ellos estan las muertes evitables por enfermedades relacionadas

con el medio ambiente (D8) y problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio (D2).
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Estos concentraron en los diez afios del estudio tan sélo el 0.05% y el 0.16%, respectivamente;
estos grupos no presentaron cambios significativos a los largo del periodo (Ver grafico 5.25).

Sin embargo, al analizar la informacion al interior de las entidades federativas se
observo que para el primer grupo el estado de Tamaulipas registré un valor un poco superior al
total general (0.06%) y Sonora fue el que presenté una menor proporcion de muertes evitables
por enfermedades relacionadas con el medio ambiente. Por su parte, para el segundo grupo
nuevamente Tamaulipas ocupd el primer lugar con 0.22% y en Nuevo Ledn so6lo concentro el
0.12% del total de las defunciones (Ver anexo 16 y 18).

Gréfico 5.25. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.5.2- Estructura de las muertes evitables

La estructura de las muertes evitables entre 1998 y 2007 para los seis estados del norte
de México, esta conformada principalmente por enfermedades crénico degenerativas. Esto es,
en primer lugar se ubicaron las muertes evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz,
segundo las medidas mixtas para muertes violentas, enfermedades propias de la primera
infancia, infecciones de las vias respiratorias y tumores relacionados con el tabaquismo (Ver
tabla 5.2).
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Es importante resaltar la alta tasa mediana que presento el grupo de muertes evitables
por diagnostico y tratamiento médico precoz (B), por el cual se presentaron 223 muertes por
cada mil habitantes. Durante los diez afos de estudio, esta tasa presentd una notable tendencia
ascendente ya que aument6 de 213,7 defunciones por mil a 239.8 por igual denominador entre
1998 y 2007. Sin embargo, hubo tres afios en los que esta tendencia al aumento se trunco y en
el 2000, se registrd la menor tasa alcanzando s6lo 210.9 defunciones por mil habitantes. (Ver
tabla 5.2; Gréfico 5.26).

Al analizar el comportamiento de esta tasa por estados de la region, se observé que el
Coahuila registrd la mayor tasa durante el decenio con 241 defunciones por cada mil
habitantes. Su comportamiento no mostré un patron determinado pero se resalta que en el
2005 alcanz6 su mayor valor registrando 266 muertes relacionadas con enfermedades
evitables por diagnoéstico y tratamiento médico precoz por mil habitantes. Caso contrario
sucedio en el estado de Baja California, en el que dichas muertes no superaron los 200 casos.
Esto es, entre 1998 y 2007 su tasa fue de 194 defunciones por cada mil habitantes, con un
comportamiento irregular durante todo el periodo, registrando la mayor tasa en el afio 2005

con 198.6 muertes por mil (Ver tabla 5.2).

Gréfico 5.26. Muertes evitables por diagndéstico y tratamiento médico precoz - B
Tasa por mil habitantes
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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El segundo grupo en la estructura, es el relacionado con las muertes violentas (D4).
Entre 1998 y 2007, éste registré una tasa de 60 defunciones por mil habitantes, alrededor de
una cuarta parte de lo registrado por el grupo B. La tendencia general de dicha tasa fue
descendente, ya que disminuyd 14% desde el afio inicial del estudio hasta el 2007. Esto es,
pasé de 66.6 defunciones por mil habitantes a 58.5 defunciones por igual denominador.
Ademaés, llama la atencion que en el 2004 se registr6 el menor valor en todo el periodo de
estudio (57.5%,) y a partir de ese afio se elevd nuevamente la tasa entre 2005 y 200; en el
ultimo afio del estudio disminuyé nuevamente la tasa y registré 58.5 defunciones por mil
habitantes (Ver tabla 5.2; Grafico 5.27).

En el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para eventos violentos, es el
estado de Chihuahua quien registré la mayor tasa durante el decenio, alcanzando 81
defunciones por cada mil habitantes por estas causas. Por otro lado, es preciso resaltar que
dicho indicador disminuy6 18% entre 1998 y 2007. Caso contrario sucedié en Nuevo Leon,
estado en el que se observd la menor tasa (41%,), pero su comportamiento fue irregular en el
periodo estudiado, alcanzando en el Gltimo afio del estudio aproximadamente 43 defunciones

por cada mil habitantes (Ver tabla 5.2).

Graéfico 5.27. Muertes evitables por medidas mixtas para eventos violentos — D4
Tasa por mil habitantes
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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El tercer lugar lo ocupa el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para
enfermedades propias de la primera infancia (D3), el cual presentd una cuarta parte de las
registradas por el grupo D4, es decir, alcanz6 una tasa de 15 defunciones por mil habitantes.
También es importante resaltar que este grupo presentd una disminucion del 30% entre 1998 y
2007 y durante este periodo se registrdé una tendencia sostenida, excepto entre 1999 y 2000,
afio en el que se presentd la mayor tasa, alcanzando casi 17 defunciones por cada mil
habitantes (Ver tabla 5.2; Gréafico 5.28).

En el comportamiento de este grupo por estado, resalta el caso de Chihuahua que
aungue mostré una tendencia irregular durante el periodo de estudio, alcanzé su mayor valor
(22.4 defunciones por mil) en el afio intermedio (2002). EIl estado de Coahuila fue el que
presentd la menor tasa entre las seis entidades federativas de la Frontera Norte de México,
alcanzando una tasa de sélo 11 defunciones por mil habitantes, con oscilaciones durante todo
el periodo y en el afio 2001 registrd su mayor valor (12.3 defunciones por mil habitantes) (\Ver
tabla 5.2).

Grafico 5.28. Muertes evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de la
primera infancia — D3
Tasa por mil habitantes
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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El grupo de muertes evitables por medidas mixtas para infecciones de las vias
respiratorias (D1) alcanzé el cuarto lugar y aproximadamente 12 defunciones por cada mil
habitantes que se presentaron en el periodo correspondieron a este grupo. Llama la atencion el
comportamiento de dicha tasa en los primeros 5 afios, en los cuales disminuy6 21% entre 1998
y 2002, afio en el que se observo el menor numero de defunciones en todo el periodo (10.7 por
mil habitantes). Ademas, a partir de este afio la tasa aument6 nuevamente 24%, hasta alcanzar
la mayor tasa en el decenio (14.1 defunciones por mil habitantes). Por ultimo, es importante
resalta la leve disminucion para el Gltimo afio del estudio y se podria esperar que para los afios

subsiguientes se conserve dicha tendencia (Ver tabla 5.2; Gréfico 5.29).

Los habitantes del estado de Chihuahua fueron los que mas padecieron de este tipo de
defunciones con respecto a los pobladores de los otros cinco estados. Su tasa alcanzé el
mayor valor en el afo inicial del estudio (19 defunciones por mil habitantes), pero es
importante resaltar que a pesar de su comportamiento irregular durante el decenio disminuy6
27% para el afo final. En el otro extremo se ubicé Tamaulipas, aunque su tasa fue la menor
de los 6 estados (8 defunciones por mil) aumento 7% entre 1997 y 2008 y para el 2006 dicho
indicador registré aproximadamente 11 muertes evitables por medidas mixtas para infecciones

de las vias respiratorias (Ver tabla 5.2).

Gréfico 5.29. Muertes evitables por medidas mixtas para infecciones de las vias
respiratorias — D1
Tasa por mil habitantes

1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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En el quinto lugar de la estructura ya comentada, se encuentra el grupo de muertes
evitables por medidas mixtas para tumores relacionados con el tabaquismo (D10), éste alcanz6
una tasa de 12 defunciones por mil habitantes. Ademas, es preciso resaltar que tuvo un
comportamiento irregular durante el decenio, presentando valores extremos de 12.6
defunciones por mil habitantes en el 2002 y 10.7 defunciones por igual denominador en 2007
(Ver tabla 5.2; Grafico 5.29).

En este grupo de muertes evitables por medidas mixtas para tumores relacionados con
el tabaquismo, Chihuahua no encabeza la lista como aquel que present6 las mayores tasas
durante el periodo. Es Sonora quien registro una tasa de 15 defunciones por mil habitantes,
con una tendencia irregular en el decenio con una importante disminucion casi de una cuarta
parte entre 1998 y 2007. Por su parte, Baja California, estado en el que se registrd la menor
tasa (9 defunciones por mil habitantes) mostré un descenso del 38% desde 1998 (afio de
mayor tasa, 11.9 por mil) hasta el 2007 (Ver tabla 5.2).

Grafico 5.30. Muertes evitables por medidas mixtas para tumores relacionados con el
tabaquismo — D10
Tasa por mil habitantes
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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5.5.3.- Estructura de las muertes evitables por estado

Si se analiza la estructura de las muertes evitables en los seis estados de la Frontera
Norte de México es importante tener en cuenta que solo uno de ellos (Chihuahua) present6 el
mismo comportamiento de la estructura de la mortalidad evitable general descrito
anteriormente. Esto es, en primer lugar se ubico el grupo de muertes evitables por diagnostico
y tratamiento médico precoz (B) con una relacion 3:1 con respecto al segundo grupo (D4). Es
decir, por cada 3 defunciones que se presentaron en el primero se registré solo una relacionada
con hechos violentos. Esta diferencia se profundiza aun maés si se analiza el segundo grupo
con respecto al tercero (D3), ya que por 4 muertes violentas se presentd una muerte evitable

por medidas mixtas para enfermedades propias de la primera infancia (Ver tabla 5.2.).

Al observar el comportamiento de los grupos que concentran las enfermedades
Ilamadas cronico degenerativas, es decir, el primer grupo (B) con respecto al quinto (D10) se
evidenci6 una relacion de 19:1. Esto es, por cada defuncion que se presento en el grupo de
medidas mixtas para tumores relacionados con el tabaquismo se registraron 19 defunciones

evitables por diagndstico y tratamiento médico precoz (Ver tabla 5.2.).

Tabla 5.2. Tasas medianas de mortalidad por grupo de evitabilidad segun estado

1998-2007
N Baja . - Nuevo .
Grupo de Evitabilidad California Coahuila Chihuahua Lebn Sonora | Tamaulipas | Total

B. Diagnéstico y tratamiento médico precoz

194%o

241%0

230%0

219%0

234%0

224%0

223%0

D4. Muertes violentas

75%0

48%o0

81%o0

41%o0

67%0

53%0

60%o0

D3. Enfermedades propias de la primera infancia

19%o

11%o

20%o0

12%o

15%o0

15%o0

15%o0

D1. Infecciones de las vias respiratorias

13%o0

10%o0

16%o0

11%o0

13%o0

8%o0

12%o0

D10. Tumores relacionados con el tabaquismo

9%0

11%o0

12%o0

12%o0

15%o0

11%o0

12%o0

D7. Problemas hepaticos

8%o0

%0

10%o0

5%o0

7%o0

7%

%0

D6. Problemas carenciales

5%0

6%o0

%0

4%

10%o0

6%0

6%o0

D9. VIH-Sida

10%o0

3%o

5%o0

4%o0

3%o0

4%

5%o0

D5. Tuberculosis

8%0

4%

4%

5%o0

4%

4%

5%o

A. Medidas de saneamiento ambiental

2%o0

3%o

4%o0

2%o0

4%o0

2%o0

3%o0

C. Vacunacion o tratamiento preventivo

1%o

1%o

1%o0

1%o0

1%o0

1%o0

1%o0

D2. Problemas maternos del embarazo, el parto y el
puerperio

1%o0

1%o0

1%o0

1%o0

1%o0

1%o0

1%o0

D8. Enfermedades relacionadas con el medio
ambiente

0,1%0

0,3%0

0,3%0

0,3%0

0,1%0

0,2%0

0,2%0

Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Por otro lado, se puede advertir un grupo de estados (Coahuila, Sonora y Tamaulipas)
en los cuales se cumple un patron en la estructura de muertes evitables, en el cual sélo se
invierten las posiciones entre el cuarto y quinto grupo. Es decir, los tres primeros los ocupan
los grupos B, D4 y D3 y en el cuarto lugar se ubicaron las muertes evitables por medidas
mixtas para tumores relacionados con el tabaquismo (D10) y en el quinto lugar aquellas
relacionadas con las infecciones de las vias respiratorias (D1) (Ver tabla 5.2.).

Las relaciones encontradas en los tres estados entre el grupo B y D4 fueron: 5:1 en el
caso de Coahuila, 4:1 para Tamaulipas y 3:1 en Sonora. Por su parte, la diferencia entre el
grupo de muertes evitables por medidas mixtas para eventos violentos (D4) y muertes
evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de la primera infancia (D3) conservo
una relacion 4:1 en los tres estados en mencion. Por ultimo, es importante resaltar la
diferencia marcada entre el primer y quinto grupo (D1), en el que para Tamaulipas se registrd
una relacion 28:1, para Coahuila 24:1 y en el caso de Sonora fue de 14 muertes evitables por
diagnostico médico precoz por cada muerte evitable por medidas mixtas para infecciones de

las vias respiratorias (Ver tabla 5.2.).

En el caso de Nuevo Ledn, llama la tencion el posicionamiento de las muertes evitables
por medidas mixtas para tumores malignos debido al tabaquismo (D10), el cual pasé a ocupar
el tercer lugar en la estructura de las muertes evitables, acentuando de esta manera la presencia
de muertes por enfermedades cronico degenerativas en este estado. En cuarto lugar y quinto
lugar se ubicaron las muertes evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de la
primera infancia (D3) y para infecciones de las vias respiratorias (D1). Al analizar la relacion
entre el grupo B y D4, se encontré que por cada cinco defunciones que se presentaron en el
primero so6lo se registré una en el segundo y por cada tres defunciones en el segundo grupo se
presento una en el tercero (D10). Para finalizar, es importante resaltar la relacion 20:1 que se
conservo entre las muertes evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz y las
muertes evitables por medidas mixtas para infecciones de las vias respiratorias (Ver tabla
5.2).
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Por ultimo, es interesante analizar el caso de Baja California, estado en el que
parcialmente se conserva la estructura de las muertes evitables general, ya que los cuatro
primeros grupos corresponden a los registrados a nivel total pero el quinto lugar lo ocupan las
muertes evitables por medidas mixtas para el VIH-Sida (D9). La relacion que se registro entre
el primer grupo y éste fue de 19:1. Es decir, por cada defuncion atribuible al VIH-Sida se
presentaron 19 relacionadas con las muertes evitables por diagndstico y tratamiento médico
precoz. Entre los demas grupos (B y D4; D4 y D3) se conservd una relacion similar a la

presentada en el estado de Chihuahua y Sonora 3:1 y 4:1, respectivamente (Ver tabla 5.2.).

5.5.4.- Distribucion porcentual de las muertes evitables por edad y sexo segun grupos de
evitabilidad

En el grupo de muertes evitables por medidas de saneamiento ambiental (A), el 62% de
las defunciones se concentraron en el sexo femenino. La razén hombre/mujer que se conservo
en este grupo fue 1:2; entre los cero y 34 afios se mantuvo una relacion 1:1 y llama la atencion
que en el grupo 65 a 69 afios aumentd a una defuncion en los hombres por tres en las mujeres.
En el analisis del comportamiento por grupos de edad, se evidencié que dicho grupo se
concentrd principalmente en la poblacién menor de un afio y los mayores de 35 afios (Ver
grafico 5.31).

Gréfico 5.31. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas de
saneamiento ambiental - A
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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El 51% de las defunciones que se presentaron en el grupo de muertes evitables por
diagnéstico y tratamiento médico precoz (B) correspondieron al grupo masculino. En este
grupo, en todos los grupos de edad se conservo una relacion 1:1. Ademas, se resalta que
dichas defunciones aumentaron a medida que envejecid la poblacion, caracteristica principal
de los eventos cronico-degenerativos, los cuales afectan principalmente a la poblacién mayor
(Ver grafico 5.32).

Grafico 5.32. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por diagnostico y
tratamiento meédico precoz - B
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

En cuanto a las muertes evitables por vacunacion o tratamiento preventivo (C), se
advierte que se concentrd principalmente en los hombres. Sin embargo, no mostré marcadas
diferencias con respecto a las mujeres, ya que la razén hombre/mujer fue 1:1. Ademas,
aproximadamente el 43% de las defunciones de los hombres se concentraron en los dos
primeros grupos de edad, mientras que en las mujeres fue alrededor de la tercera parte en esos
mismos grupos. Otra tercera parte, tanto en hombres como en mujeres se concentré después
de los 75 afios (Ver grafico 5.33).
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Grafico 5.33. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por vacunacion o
tratamiento preventivo - C

1998-2007
18% -
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4% =&—Hombres
2% .
=l— Mujeres
0% . ]
vavmvmvmvmwovmvmv\g
O T FTRAYRRYT TR Q QNP E
o oMo mMoOowLlOomWwow oo ' o
$ HHNC\I(V)O’)#Q'LOLDLO@I\ECD>\
= Ln
o 0]
S
>

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Con respecto al grupo de muertes evitables por medidas mixtas para infecciones de las
vias respiratorias (D1), se resalta que el 56% correspondi6 a las defunciones ocurridas en la
poblacion masculina. Al igual que el grupo C, se conservé una relacion 1:1 y los grupos de
edad mas afectados fueron los iniciales y finales de la piramide poblacional. Esto es, entre los
hombres menores de 4 afios y los mayores de 75 afios se concentraron el 60% de las
defunciones y en el caso de las mujeres, esos mismos grupos representaron el 75% de las
muertes (Ver gréfico 5.34).

Graéfico 5.34. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas mixtas
para infecciones de las vias respiratorias - D1
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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El 68% de las defunciones en el grupo D2 (muertes evitables por medidas mixtas para
problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio) se concentraron en las mujeres
principalmente jovenes, es decir, entre 25 y 39 afios (Ver grafico 5.35). En cuanto al grupo de
muertes evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de la primera infancia (D3),
se resalta que los hombres menores de un afio fue la poblacién méas afectada por este tipo de
eventos, ya que el 58% de las defunciones se concentraron en este grupo poblacional (Ver
gréfico 5.36).

Graéfico 5.35. Distribucion por edad y sexo Grafico 5.36. Distribucion por edad y sexo
segun muertes evitables por medidas mixtas segun muertes evitables por medidas mixtas
para problemas maternos del embarazo, el para enfermedades propias de la primera

partoy el puerperio — D2 infancia — D3
1998-2007 1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

En el grupo D4 (muertes evitables por medidas mixtas para eventos violentos) afectd
principalmente a la poblacion masculina, ya que el 81% de las muertes correspondieron a este
grupo poblacional. Ademaés, es importante resaltar la razon hombre/mujer que se conservo
durante el periodo de estudio, en total fue 4:1. Llama la atencién, que a partir de los 20 afios
aumento a 6:1 para alcanzar la mayor diferencia en el grupo de edad de 30 a 34, en el cual se
registraron ocho defunciones del sexo masculino por una del sexo femenino (Ver gréfico
5.37).
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Por otra parte, las mujeres menores de cuatro afios concentraron el 15% del total de
defunciones en su grupo, mientras que los hombres del mismo grupo de edad sélo alcanzaron
el 5%. Ademas, se debe resaltar que la poblacion masculina joven, es decir, de 15 a 39 afios
fue la més afectada por este tipo de muertes, ya que alrededor la mitad de eventos sucedieron
en este grupo poblacional. Por dltimo, se debe resaltar que en los mayores de 65 afios fue la
poblacion femenina la més afectada en este grupo de muertes evitables (Ver gréfico 5.37).

Gréfico 5.37. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas mixtas
para eventos violentos — D4

1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Una alta proporcion de muertes evitables por medidas mixtas para tuberculosis, (71%),
afectd a la poblacion masculina. Se conservé una relaciéon general 2:1, pero en el grupo de
edad de 35 a 39 afios alcanzd una relacion mayor, es decir, por cada cuatro hombres que
fallecieron por esta causa solo fallecio una mujer. Entre los hombres, el 55% de las
defunciones se concentraron entre los 25 y 59 afios y entre las mujeres este amplio grupo de
edad alcanzo el 46% (Ver gréafico 5.38).

102



Grafico 5.38. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas mixtas
para Tuberculosis — D5
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Las muertes evitables por medidas mixtas para problemas carenciales (D4) afectaron
por igual tanto a hombres como a mujeres. Al observar la razén hombre/mujer se destaca que
fue 1:1 pero en el grupo de edad de 40 a 44 afos se registro en 3:1, es decir, por cada tres
defunciones por este tipo de causas en los hombres ocurrio una muerte en la poblacién
femenina. Ademas, es preciso resaltar que fue la poblacion de los extremos de la piramide
poblacional la que concentrd el mayor nimero de defunciones, ya que en los hombres menores
de 4 afos la proporcién alcanzé un 10% y los mayores de 65 afios, el 72%. En el caso de las
mujeres, las proporciones no cambiaron significativamente, 9% y 79%, respectivamente (Ver
gréafico 5.39).
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Grafico 5.39. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas mixtas
para problemas carenciales — D6
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

La poblacién mas afectada por las muertes evitables por medidas mixtas para
problemas hepéticos (D7) fue la masculina, ya que el 88% del total de las defunciones
correspondiente a este grupo poblacional. Por su parte, es importante resaltar que en los
grupos de edad de 40 a 54 afios se registré una razon hombre/mujer 12:1. En los grupos de
edad extremos dicha relacién es menor ya que en los menores de 19 afios fue de 1:1. Entre los
hombres, el 73% de las defunciones se congregaron entre los 40 y 69 afios y para las mujeres

la misma proporcidn se concentré entre los 35y 79 afios (Ver grafico 5.40).
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Grafico 5.40. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas mixtas
para problemas hepaticos — D7
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Para las muertes evitables por medidas mixtas para enfermedades relacionadas con el
medio ambiente afectd en igual medida a hombres y a mujeres, ya que conservé una relacion
1:1 durante todo el periodo de estudio. Solo en grupos de edad especificos, menores de un
afio, 40 a 44 afos y 55 a 59 afios, esta relacion fue de dos defunciones en los hombres por una
en las mujeres. EI grupo de edad de 30 a 59 afios, representd el 55% de las muertes en

hombres y 48% en las mujeres (Ver grafico 5.41).

Graéfico 5.41. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas mixtas
para enfermedades relacionadas con el medio ambiente — D8
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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El 85% de las defunciones atribuibles al grupo de evitabilidad por medidas mixtas para
VIH — Sida (D9), correspondieron al sexo masculino. A nivel general, por cada seis hombres
que fallecieron por esta causa, una correspondio a la poblacién femenina. Por otro lado, este
tipo de causas afecta principalmente a la poblacion joven, ya que el 70% de los hombres y el

66% de las mujeres murieron entre los 25 y 44 afios (Ver grafico 5.42).

Grafico 5.42. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas mixtas
para VIH-Sida — D9
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

En el decenio, la poblacién masculina registré el mayor porcentaje (73%) de muertes
evitables por medidas mixtas por tumores relacionados con el tabaquismo (D10). Entre 1998
y 2007 se conservo una relacion 3:1. La concentracion de este grupo de defunciones se
observo principalmente a partir de los 45 afios. El 73% de las defunciones de la poblacion

masculina y el 67% en las mujeres se presentaron entre los 55 y 79 afios (Ver grafico 5.43).
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Grafico 5.43. Distribucion por edad y sexo segun muertes evitables por medidas mixtas
para tumores relacionados con el tabaquismo - D10
1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.6.- Factores socioeconémicos relacionados con la mortalidad evitable

Antes de iniciar el analisis de la relacion entre el indice de “Regiones Socioecondmicas

de México” y la mortalidad evitable por los tres grupos de evitabilidad seleccionados (Grupo

B, D4, D3), se generaron las regiones socioecondémicas a nivel municipal para los seis estados

de la Frontera Norte en la aplicacion disponible en el sitio del INEGI. De acuerdo a esto, se

evidencio que en dicha region los estratos que predominaron fueron el seis y siete. Para el

estado de Baja California, los cinco municipios que lo conforman se clasificaron en el estrato

mas alto. En los demaés estados, el estrato siete vario entre 83 y 97%, registrando el mayor en

el estado de Nuevo Ledn. Por otro lado, llama la atencion que solo en el estado de Chihuahua

el 5,6% de los municipios se clasificaron en el nivel socioeconémico més bajo (1). (Ver figura

5.1.)
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Figura 5.1. Regiones socioecondmicas a nivel municipal de los seis estados de la Frontera Norte de México, 2000
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Fuente: Instituto Naciones de Estadistica y Geografia - INEGI, Aplicacién en linea Regiones Socioeconémicas de México, 2000

Dado que en el estado de Baja California la clasificacion del indice de bienestar registré sélo del nivel siete, no fue posible
contrastar la hipotesis de asociacion ya que la prueba Chi cuadrado relaciona variables con al menos dos categorias. Por tal razon para

este analisis se excluye dicho estado.

Para tener un panorama general del comportamiento de las variables contrastadas en la region (Indice de bienestar y grupos de
evitabilidad) se evidencié que sé6lo dos grupos (vacunacién y tratamiento médico preventivo y relacionadas con el medio ambiente) no
tuvieron una relacion significativa, es decir, que no hay evidencia suficiente para afirmar que a mayor o menor indice de bienestar se

pueden incrementar las muertes en estos dos grupos de evitabilidad. Ver tabla 5.3.
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Tabla 5.3. Relacion entre indice de Regiones Socioeconomicas de México y grupo de
evitabilidad a nivel general
2000

Grupo de evitabilidad Relacion
significativa
Vacunacion o tratamiento médico preventivo (A) No
Diagnostico y tratamiento médico precoz (B) Si
Saneamiento ambiental (C) Si
Infecciones de las vias respiratorias (D1) Si
Problemas maternos (D2) Si
Primera infancia (D3) Si
Muertes violentas (D4) Si
Tuberculosis (D5) Si
Problemas carenciales (D6) Si
Problemas hepaticos (D7) Si
Relacionadas con el medio ambiente (D8) No
VIH-SIDA (D9) Si
Tumores relacionados con el tabaquismo (D10) Si
Todos los grupos a nivel general Si

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Por otro lado, al realizar el analisis por cada uno de los cinco estados seleccionados se
puede observar que en el grupo de muertes evitables por medidas de saneamiento ambiental
solo resultd ser significativo para el estado de Chihuahua. Por tal razon, se dice que en dicha
entidad federativa a mejor nivel en el indice de bienestar menor fue la mortalidad por este

grupo de evitabilidad. Ver tabla 5.4.

En cuanto al comportamiento del grupo D1 (infecciones de las vias respiratorias), se
evidencid que en el estado de Sonora hubo una relacion significativa entre las dos variables
contrastadas y al igual que en el caso de Chihuahua mientras se mejoraran las condiciones
socioecondémicas de la poblacién menor presencia de muertes por este tipo de infecciones se

registrarian. Ver tabla 5.4.

Por su parte, en los grupos D5 y D6, solo el estado de Tamaulipas fue el que no
presentd asociaciéon. Sin embargo, en los otros estados en los que si presentd asociacion se
observo que a menor nivel de bienestar en aspectos relacionados con la educacion, la vivienda,
la salud y disponibilidad de bienes y servicios mayor fue la tasa de mortalidad en ambos

grupos de evitabilidad. Ver tabla 5.4.
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Caso contrario se presentd en el grupo de evitabilidad relacionado con las muertes

evitables por medidas mixtas para problemas hepéticos, en el que para Coahuila, Chihuahua y

Nuevo Leon se registré una asociacion positiva y mientras mayor fue el nivel de bienestar

mayor fue la tasa de mortalidad. Ver tabla 5.4.

Particularmente para el grupo D9 (muertes evitables por medidas mixtas para el

VIH/SIDA), se observé que aunque hay una asociacion el nimero de casos presentados en 1os

estados de Chihuahua y Tamaulipas no permiten determinar una tendencia especifica del

fenémeno.

Sélo en el estado de Chihuahua, se evidencid una asociacién entre el nivel de bienestar

y las muertes evitables por medidas mixtas para los tumores relacionados con el tabaquismo,

en la que a mayor nivel en las condiciones de vida de la poblacion mayor es la tasa de

mortalidad por este tipo de enfermedades.

Tabla 5.4. Relacion entre indice de Regiones Socioecondémicas de México y grupos de
evitabilidad por estados de la Frontera Norte de México, 2000

Grupo de evitabilidad Estado
P Coahuila | Chihuahua | Nuevo Lebn Sonora Tamaulipas
Va}CL_macmn o tratamiento No No No No No
médico preventivo (A)
Diagnostico y tratamiento . . . . .
médico precoz (B) S S = = =l
Saneamiento ambiental (C) No Si No No No
Infecciones de las vias .
respiratorias (D1) A A e = A
Problemas maternos (D2) No No No No No
Primera infancia (D3) Si Si Si Si Si
Muertes violentas (D4) Si Si Si Si Si
Tuberculosis (D5) Si Si Si Si No
Problemas carenciales (D6) Si Si Si Si No
Problemas hepaticos (D7) Si Si Si No No
. . No se No se

Relacionadas con el medio

. No No presentaron | presentaron No
ambiente (D8)

casos casos

VIH-SIDA (D9) No Si No No Si
Tumores relacionados con el No si No No No

tabaquismo (D10)

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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5.6.1.- Defunciones evitables por diagnostico y tratamiento medico precoz (Grupo B),

Regiones socioecondmicas a nivel estado

El comportamiento del grupo de evitabilidad del grupo B, el que concentro el 47.5% de
las muertes entre 1998 y 2007 en los seis estados de la Frontera Norte de México, permitio
reconocer la fuerte asociacion que presentd dicho grupo de mortalidad con el indice de
bienestar seleccionado para este andlisis. De tal manera que, para los cinco estados
seleccionados se pudo observar que a medida que aumento la calificacion en el indice de
socioeconémico mayor fue la tasa de mortalidad registrada en dicho grupo de evitabilidad.
Aunque la medida de asociacion utilizada no es medida de causalidad, podria decirse que este
comportamiento se debe principalmente a los estilos de vida (habitos alimenticios,
sedentarismo, consumo de tabaco, etc) propios de la poblacion con mayores posibilidades

socioecondmicas. Ver tabla 5.5

Tabla 5.5. Relacion entre el indice de Regiones Socioecondmicas de México y causas de
mortalidad evitable del grupo de muertes por diagnostico y tratamiento médico precoz
(B) por estado en la Frontera Norte de México

3 E_stado/;:ategorl’as_ Resto de muertes | Muertes en Grupo B 1 Valor de p
Indice Socio-econdémico n (%) n (%)
Chihuahua
1 523 (81.6) 118 (18.4)
2 44 (77.2) 13 (22.8)
3 152 (65.5) 80 (34.5)
4 615 (55.3) 499 (44.7) <O
6 614 (53.3) 538 (46.7)
7 6523 (54.5) 5440 (45.5)
Coahuila
4 921 (60.3) 830 (39.7)
6 614 (52.6) 538 (47.4) <0.001
7 4006 (48.4) 4263 (51.6)
Nuevo Lebn
2 17 (58.6) 12 (41.4)
3 101 (61.6) 63 (38.4)
4 117 (60.0) 78 (40.0) 0.021
6 621 (51.5) 584 (48.5)
7 7028 (51.9) 7335 (48.1)
Sonora
3 79 (62.2) 48 (37.8)
4 91 (43.5) 118 (56.5) <O

112




5 299 (51.1) 286 (48.9)

6 1125 (52.0) 1037 (48.0)

7 4215 (55.8) 3334 (44.2)

Tamaulipas

2 24 (52.2) 22 (47.8)

3 228 (46.2) 265 (53.8)

4 120 (56.1) 94 (43.9)

5 185 (59.1) 128 (40.9) S
6 729 (46.2) 849 (53.8)

7 5024 (52.5) 4553 (47.5)

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
{l Por prueba de Chi cuadrada.

5.6.2.- Defunciones evitables por medidas mixtas para muertes violentas (Grupo D4),

Regiones socioecondmicas a nivel estado

Caso contrario al anterior grupo, el segundo grupo que concentra el 12.8% del total de
muertes en la region merece llamar la atencion en que el comportamiento entre el nivel de
bienestar y la tasa de mortalidad en el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para
eventos violentos es inversamente proporcional con una fuerte asociacién entre las dos
variables contrastadas. Es decir, entre es menor la calificacion en dicho indice mayor es su
tasa de mortalidad. Todos los estados, sin excepcion, incluidos en el estudio siguieron las
misma linea. Por ejemplo, en el estado de Chihuahua las mayores proporciones se
concentraron en los niveles socioecondémicos 1 (39,3%) y 2 (42,1%) y la menor proporcion se

registrd en el nivel socioeconémico mas alto (14.1%). Ver tabla 5.6

Tabla 5.6. Relacion entre el indice de Regiones Socioecondmicas de México y causas de
mortalidad evitable del grupo muertes por medidas mixtas para muertes violentas (D4)
por estado en la Frontera Norte de México

Estado/Categorias Resto de muertes | Muertes en Grupo D4
indice Socio—ec?)némico n (%) n (%) i T valor de p
Chihuahua
1 390 (60.8) 251 (39.2)
2 33 (57.9) 24 (42.1)
3 184 (79.3) 48 (20.7)
4 871 (78.0) 245 (22.0) S
6 948 (82.3) 204 (17.7)
7 10282 (85.9) 1681 (14.1)
Coahuila
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4 182 (77.8) 52 (22.2)
6 1477 (84.4) 274 (15.6) <0.001
7 7530 (91.1) 739 (8.9)
Nuevo Lebn
2 27 (93.1) 2(6.9)
3 135 (82.3) 29 (17.7)
4 137 (70.3) 58 (29.7) <0.001
6 1010 (83.8) 195 (16.2)
7 14008 (91.8) 1255 (8.2)
Sonora
3 92 (72.4) 35 (27.6)
4 175 (83.7) 34 (16.3)
5 493 (84.3) 92 (15.7) <0.001
6 1749 (80.9) 413 (19.1)
7 6639 (87.9) 910 (12.1)
Tamaulipas
2 35 (76.1) 11 (23.9)
3 405 (82.2) 88 (17.8)
4 157 (73.4) 57 (26.6)
5 217 (69.3) 96 (30.7) SO
6 1350 (85.6) 228 (14.4)
7 8427 (88.0) 1150 (12.0)

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
{ Por prueba de Chi cuadrada.

5.6.3.- Defunciones evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de la

primera infancia (Grupo D3), Regiones socioecondmicas a nivel estado

El tercer grupo en la estructura de las muertes evitables fue el relacionado con las
medidas mixtas para enfermedades propias de la primera infancia (D3), aunque agrupé sélo un
3.1% del total de las muertes en el decenio 1998 y 2007 se evidencié también una fuerte
asociacion entre el indice socioecondémico y la tasa de mortalidad. Ademas, present6 un
comportamiento directamente proporcional entre ambas variables, es decir, a mayor nivel del
indice de bienestar mayor fue la concentracion de las tasas de mortalidad. Sin embrago, es
preciso advertir que las proporciones que se registraron fueron muy bajas y tal vez el efecto

tamaro de cada uno de los estratos podria estar influyendo esta asociacion. Ver tabla 5.7
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Tabla 5.7. Relacion entre el indice de Regiones Socioecondmicas de México y causas de
mortalidad evitable del grupo muertes por medidas mixtas para enfermedades propias
de la primera infancia (D3) por estado en la Frontera Norte de México

_ Estado/Categorias Resto de muertes Muertes en Grupo D3 11 Valor de p
Indice Socio-econdémico n (%) n (%)
Chihuahua
1 630 (98.3) 11 (1.7)
2 57 (100.0) 0 (0.0
3 222 (95.7) 10 (4.3)
4 1101 (98.7) 15 (1.3) <0001
6 1130 (98.1) 22 (1.9)
7 11374 (95.1) 589 (4.9)
Coahuila
4 231 (98.7) 3(1.3)
6 1722 (98.3) 29 (1.7) 0.019
7 8046 (97.3) 223 (2.7)
Nuevo Leon
2 29 (100.0) 0 (0.0
3 163 (99.4) 1 (0.6)
4 195 (100.0) 0 (0.0) <0.001
6 1204 (99.9) 1(0.1)
7 14722 (96.5) 541 (3.5)
Sonora
3 126 (99.2) 1(0.8)
4 208 (99.5) 1(0.5)
5 583 (99.7) 2(0.3) <0.001
6 2136 (98.8) 26 (1.2)
7 7171 (95.0) 378 (5.0)
Tamaulipas
2 46 (100.0) 0 (0.0
3 488 (99.0) 5 (1.0)
4 214 (100.0) 0 (0.0
5 312 (99.7) 1(0.3) S
6 1564 (99.1) 14 (0.9)
7 9176 (95.8) 401 (4.2)

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
1l Por prueba de Chi cuadrada.

Con la descripciéon de los anteriores hallazgos es preciso afirmar que puede asociarse el
nivel socioeconémico de la Frontera Norte de México con las tasas de mortalidad por grupos
de evitabilidad, por lo menos en los tres grupos que concentraron el mayor nimero de muertes
en el afio 2000.
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5.7.- Esperanza de vida

Al analizar la esperanza de vida al nacimiento (e%) en los seis estados de la Frontera
Norte de México se observo que para 1998 solo tres estados (Coahuila, Nuevo Leon y
Tamaulipas) registraron los niveles mas elevados con respecto al nivel general (73,3 afios).
Ademas, es importante resaltar el comportamiento de este indicador en el estado de Baja
California, ya que de los seis estados fue el que registrdé el menor promedio de afios que se
espera que viva un recién nacido. Por otro lado, llama la atencion que para el 2007 so6lo un
estado (Tamaulipas) registré un nivel levemente mayor que el total general (Ver tabla 5.3;
Anexo 19).

Tabla 5.8. Esperanza de vida al nacer por estado

1998 y 2007

Estado 1998 | 2007
Baja California 70,5 | 73,9
Coahuila 73 | 73,9
Chihuahua 72 | 73,1
Nuevo Leoén 743 | 74,9
Sonora 72,6 | 73,9
Tamaulipas 74,1 | 75,3
Total seis estados 73 | 74,2

Total México 73,3 | 75

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007 y
Proyecciones de Poblacién por estado de CONAPO 1998-2007.

Por su parte, si se compara el resultado de este indicador entre 1998 y 2007 se advierte
que en los estados que presentaron mayor ganancia fueron Baja California (3,4 afios),
Chihuahua (1,6 afios) y el que present6 la menor ganancia fue Nuevo Leodn, en el cual s6lo

hubo un cambio de 0,6 afios entre el afio inicial y final del estudio (Ver tabla 5.8; Anexo 19).
5.8.- Arios Potenciales de Vida Perdidos — OPS
En 1998 para los seis estados de la Frontera Norte de México, se perdieron 2.142.417

afios de vida y para el 2007 esta cifra aumentd 7% (2.305.140). Por otro lado, se resalta la
leve disminucion de dicho indicador entre 1998 y 1999 (1,2%) y entre 2003 y 2004 (1,0%). Si
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se analiza la distribucién por estado, se observa que en 1998 Chihuahua aport6 el mayor
namero de afios potenciales de vida perdidos (21%), mientras que el estado de Coahuila fue el
que presentd el menor porcentaje (12%). Para 2007, fue Nuevo Leon el que concentrd la
mayor proporcion (20,8%) en este indicador y al igual que en 1998, Coahuila el de menor
proporcion (13%) (Ver tabla 5.4).

Sin embargo, si se analiza el indice de Afios Potenciales de Vida Perdidos (indice
APVP) llama la atencion que entre el afio inicial y final de estudio éste disminuyd casi un
10%. Por su parte, fue el estado de Baja California el que presentd la mayor disminucion en el
namero de afios potenciales de vida en el decenio estudiado, ya que pasé de 169 a 132 afios
potenciales de vida perdidos por mil habitantes. En el caso opuesto, se ubico el estado de

Coahuila en el gue dicho indicador tuvo un leve aumentd entre 1998 y 2007 (Ver tabla 5.9).

Tabla 5.9. Distribucién de los APVP por estado

1998 y 2007
1998 2007
Estado indice indice
APVP Poblacion | APVP por APVP Poblacion APVP por

mil hab mil hab
Baja California 376447 2224649 169 393960 2993422 132
Coahuila 257623 2269351 114 294071 2573950 114
Chihuahua 450632 2955039 152 477644 3326882 144
Nuevo Leon 439924 3751071 117 478797 4337085 110
Sonora 298427 2192754 136 313381 2463707 127
Tamaulipas 318218 2710423 117 348008 3116054 112
Total 2142417 | 16103287 133 2305140 | 18811100 123

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007 vy
Proyecciones de Poblacién por estado de CONAPO 1998-2007.

Si se analiza el comportamiento de este indicador dentro de los grupos de edad se
evidencian tres patrones. EIl primero, que se concentra en los menores de cuatro afios y entre
los 50 y 59 afios, en el que sus indices estuvieron 2 veces por encima del promedio general.
Esto es, para el grupo de menores de cuatro afios se registraron 272 afios potenciales de vida
perdidos por mil habitantes mientras que en el promedio general fue de 123 APVP por mil. El
segundo grupo se observa entre los 60 y 79 afios, en los cuales el indice APVP concentro entre

3y cuatro veces del numero general. Es decir, el grupo de edad de 60 a 64 afios, alcanzé 371
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afios potenciales de vida perdidos por mil habitantes y el dltimo grupo (75 — 79) 446 APVP
por mil. En el tercer grupo conformado principalmente por la poblacion joven, dicho
indicador no se alejé drasticamente del promedio general, ya que la relacion que se conservo
fue 1:1 entre los 20 y 49 afios de edad (Ver grafico 5.44; Anexo 20y 21).

Grafico 5.44. Distribucion del Indice de APVP por grupos de edad

1998-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007 vy
Proyecciones de Poblacién por estado de CONAPO 1998-2007.

Al observar el comportamiento del indice de afios potenciales de vida perdidos en cada
uno de los seis estados de la Frontera Norte de México entre 1998 y 2007, se puede afirmar
que en éstos se cumple el patron presentado a nivel general, s6lo es necesario resaltar que en el
estado de Coahuila en 1998 entre los 70 y 74 afios se registrd una relacion 5:1 con respecto al
total, tendencia que disminuyd para 2007. Es decir, en dicha entidad se perdieron 525 afios
potenciales de vida en ese grupo de edad, mientras que en el promedio general sélo se

perdieron 114 afios potenciales de vida (Ver anexo 22 y 23).
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5.9.- Afos de Vida Perdidos — Método Arriaga

5.9.1.- Afios de Vida Perdidos a nivel general y por grupos de evitabilidad

Los afios de vida perdidos en 1998, como lo indica la tabla 5.5 fueron alrededor 14
afios mientras que en 2007 solo ascendieron a 12,5 afios. Eso indica que en diez afios de
estudio hubo un leve aumento en la esperanza de vida en el total de los seis estados de la
Frontera Norte de México ya que entre 1998 y 2007 en dicha poblacion se ganaron 1,3 afios en

dicho indicador.

Asi mismo, si se analiza el comportamiento de los AVP por grupos de evitabilidad se
advierte que en este estudio se pueden tener tres patrones importantes. En el primero se
evidencid una alta aportacion de afios de vida a la poblacion de los seis estados de la Frontera
Norte de México entre 1998 y 2007 y estd conformado por el grupo de vacunacion o
tratamiento preventivo (C), cuyo cambio anual porcentual correspondié a 7,8%, tuberculosis
(D5), en el cual el descenso fue de alrededor del 6%, medidas de saneamiento ambiental (A)

con un 5% y los problemas carenciales con 3% (Ver tabla 5.10).

El segundo patron esta formado por 7 grupos y su caracteristica principal es que el
aporte a los afios de vida de la poblacién fue un poco conservador con respecto al primer
patron, oscilando entre 0,4% (diagnéstico y tratamiento médico precoz) hasta 2,7% que
correspondid al grupo de muertes evitables por medidas mixtas para las enfermedades propias

de la primera infancia (Ver tabla 5.10).

El tercer patron correspondid al caso de disminucion de afios de vida a la poblacion de
los seis estados del estudio. Sélo el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para el
VIH-Sida cumplié con dicho comportamiento, ya que entre el primer y ultimo afio del estudio

los afios de vida perdidos aumentaron en 2.5% (Ver tabla 5.10).
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Tabla 5.10. Afos de Vida Perdidos total y por grupos de evitabilidad

1998 y 2007
Cambio
Grupo de evitabilidad 1998 2007 | Samblo | anual
ecenal porcentual
del periodo

A. Medidas de saneamiento ambiental 0,04006 0,02468 0,01538 -4,9622
B. Diagnostico y tratamiento médico precoz | 5,78174 5,54744 0,23430 -0,4145
C. Vacunacion o tratamiento preventivo 0,11939 0,05641 0,06299 -7,7867
D1. Infecciones de las vias respiratorias 0,30455 0,24572 0,05883 -2,1696
D2. Problemas maternos del embarazo, el 002416 0.02008 0.00408 18678

parto y el puerperio ' ! ! '
:?]C;,éni?;ermedades propias de la primera 0,66597 0,50810 015787 22,7426
D4. Muertes violentas 2,18311 1,81071 0,37239 -1,8879
D5. Tuberculosis 0,19385 0,10845 0,08540 -5,9800
D6. Problemas carenciales 0,12179 0,08757 0,03422 -3,3535
D7. Problemas hepaticos 0,26422 0,21115 0,05307 -2,2676
DS, Enfermedades relacionadas con el 0,00739 | 000590 | 000150 | -2,2898
D9. VIH-Sida 0,13248 0,17035 -0,03787 2,4832
S 033420 | 028021 | 005399 | -1,7777
Total 13,85181 | 12,55020 1,30161 -0,9917

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

5.9.2.- Afios de Vida Perdidos por grupos de evitabilidad y edad

A nivel general y como se evidencia en el grafico 5.45, entre 1998 y 2007 en los seis
estados de la Frontera Norte de México, los afios de vida perdidos por grupo de edad se
comportan de la siguiente manera: la mayor ganancia (3,4%) en los afios de vida de la

poblacion se registré en los menores de cuatro afios, mientras que en el Gltimo grupo de edad

incluido (80 a 85 afios) se presentd la mayor pérdida (1,2%).

aportaron afios de vida a la poblacion pero en menor medida fueron la poblacion infantil (5 a
9,10 a 14) y juvenil (20 a 24, 35 a 39 y 40 a 44), en los cuales este indicador oscilo entre 1,5y

1,6%.

Otros grupos de edad que
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Graéfico 5.45. Afos de Vida Perdidos por grupos de edad
1998 y 2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

Al analizar el comportamiento de los AVP por grupos quinquenales de edad en las
muertes evitables por medidas de saneamiento ambiental (A), es necesario hacer énfasis en el
aumento en la pérdida de afios entre 1998 y 2007 de la poblacién menor, ya que fue en los
menores de un afio donde se registrd el mayor aumento (9%) con respecto a los deméas grupos
quinquenales de edad. Caso contrario sucedi6 con la poblacién adulta, ya que entre los 30 y
44 afios de edad se evidenci6 el mayor descenso en los afios de vida perdidos, aportando entre
17 y 24% afios a la poblacion de la Frontera Norte de México. Otro grupo importante de
resaltar es el de 1 a 4 afios, ya que aport6é un aumento del 14% en el indicador estudiado (Ver
grafico 5.46).

De los diez grupos de la estructura de las muertes evitables, es el grupo B (muertes
evitables por diagndstico y tratamiento médico precoz) el que menos aporté a los afios de vida
de la poblacion. Ademas, al analizar el cambio en los afios de vida por grupos de edad entre
1998 y 2007 se observa que éste fue muy sutil. Es decir, las mayores disminuciones por
grupos de edad se presentaron en la poblacion infantil (2,1%) y adolescente (2,9%). En tanto
que en la poblacién escolar, joven y adulta mayor se registraron las mayores pérdidas en los
afios de vida de los habitantes de la Frontera Norte de México, las cuales oscilaron entre 0,5%
y 3,7% (Ver grafico 5.47).
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El grupo de muertes evitables por vacunacion y tratamiento preventivo (C) fue que el
aport6 en mayor medida afios a la poblacién en estudio, esto es entre 1998 y 2007 se ganaron
7,8% de afios de vida en la Frontera Norte de México. EI comportamiento de los AVP segun
grupos quinquenales de edad, advierte sobre el mayor aporte que hacen los nifios y nifias
menores de 5 afios y la poblacidn juvenil entre 20 y 29 afios, grupos en los cuales el descenso
de los afios de vida perdidos oscilaron entre 10,7 y 15,7%. Otro grupo de edad que aporta
significativamente a la disminucion de los afios de vida perdidos en este grupo de evitabilidad
es el de 55 a 59 afios, el cual presentd una disminucion de alrededor del 13% entre el afio
inicial y final de estudio. Por otro lado, el aporte negativo a este indicador se evidencio en la
poblacion adolescente, puesto que entre los 10 y 19 afios los afios de vida perdidos aumentaron

entre 4 y 17% aproximadamente (Ver gréafico 5.48).

La mayor disminucion de los afios de vida perdidos en el grupo de muertes evitables
por medidas mixtas para infecciones de las vias respiratorias (D1) se concentr6 en la poblacion
infantil y escolar, éste oscilo entre 5,6 y 9,2% en dicho grupo poblacional. Por otro lado,
Ilama la atencidn el incremento de afios de vida perdidos en la poblacion joven y adulta, pues
en ésta se evidenciaron incrementos entre 1 y 3,5%. Los adultos mayores de 80 afios también
registraron un aumento de 2,4% en la pérdida de afios de vida en la poblacion de la Frontera
Norte de México (Ver grafico 5.49).

Las mujeres jovenes entre 15 y 24 afios, fueron las que més aportaron a la pérdida de
afios de vida de la poblacion en el grupo de muertes evitables por medidas de mixtas para
problemas maternos del embarazo, parto y puerperio (D2). En el otro extremo se encuentran
las mayores de 40 afios quienes aportaron una disminucion entre 12 y 21% a la perdida de
afios de la poblacion femenina de la Frontera Norte de México entre 1998 y 2007 (Ver grafico
5.50).

En el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para enfermedades propias de la
primera infancia (D3), los afios de vida perdidos de la poblacion infantil (menores de un afio)

presentaron una disminucién de 2,7% entre el afio inicial y el afio final del estudio.
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Llama la atencion que en el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para
eventos violentos (D4), son los menores de un afo los que aportaron en mayor medida (5%)
en el descenso de los afios de vida en la poblacidn estudiada. Adicional a este grupo de edad,
es la poblacion joven especialmente la adolescente y los adultos entre 60 a 64 quienes
disminuyeron en mayor medida a dicho indicador. Por otro lado, se encuentra la poblacion
infantil (1 a 4) y los adultos mayores de 80 afios quienes aumentaron en 1y 2,2% la pérdida de

afios de vida en los habitantes de dicha frontera (Ver grafico 5.51).

En el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para tuberculosis (D5), las
mayores disminuciones en los afios de vida perdidas se concentraron en los mayores de 45
afios, siendo el grupo de edad 70 a 74 afios el que registré el mayor porcentaje (11%) en dicha
disminucion. No obstante, es preciso resaltar que en los adolescentes y jovenes este tipo de
muertes fueron los que quitaron mas afios de vida a la poblacion. Esto es, para el grupo de
edad de 10 a 14 afios el aumento en la pérdida de afios de vida fue de 5,8% y entre los 15y 19
afios fue de 8,5% (Ver grafico 5.52).

El grupo de muertes evitables por medidas mixtas para problemas carenciales (D6), no
tiene un patron especifico en el indicador de afios de vida perdidos. Sin embargo, es preciso
resaltar que las mayores ganancias en los afios de vida se presentaron especificamente en la
poblacion de 10 a 14 afios (12,6%) y en los menores de un afio (11,9%). Entre tanto, los
incluidos en el grupo de edad de 50 a 54 afios aumentaron en 3% los afios de vida perdidos

entre 1998 y 2007 y lo de 5 a 9 afios aportaron 2% a este aumento (Ver grafico 5.53).

Es la poblacion escolar (5-9 afios) y los mayores de 80 afios, quienes registraron las
mayores pérdidas en los afios de vida en el grupo de muertes evitables por medidas mixtas
para problemas hepaticos (D7), el primero aportd 12% en dicho pérdida mientras que el
segundo solo registrd 4,5%. En el otro extremo se ubicaron los menores de 4 afios, quienes
aportaron el mayor numero de afios de vida a la poblacion total. Esto es, en los menores de un
afio el aporte fue de 15% mientras que el grupo de edad de 1 a 4 afios fue de 10% y por Gltimo
la mayor disminucion en la pérdida de afios de vida se registro entre los 15 y 19 afios (Ver
grafico 5.54).
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Se evidencia un comportamiento irregular en la pérdida o ganancia de afios de vida en
el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para enfermedades relacionadas con el
medio ambiente (D8). No obstante, se puede resaltar que entre la poblacion infantil,
adolescente y juvenil se presentaron las mayores pérdidas del indicador entre 1998 y 2007 y
en grupos especificos como de 44 a 44 afios y 75 a 79 afios se registraron las mayores
ganancias en los afios de vida de la poblacién de la Frontera Norte México (Ver gréafico 5.55).

Es preciso resaltar en el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para VIH —
Sida (D9) fue el unico de todos los que conforman la estructura de las muertes evitables, que
disminuy6 afios de vida a la poblacion de la Frontera Norte de México. Ademas, todos los
grupos de edad contribuyeron a la pérdida de afios de vida y principalmente ésta pérdida se

observo en los afios extremos de la piramide poblacional (Ver grafico 5.56).

El patron seguido por el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para tumores
relacionados con el tabaquismo (D10) entre 1998 y 2007 en la Frontera Norte de México,
estuvo marcado por la pérdida de afios de vida en los ultimos grupos de edad mientras que las

mayores ganancias se registraron entre los 35 y 54 afios de edad (Ver gréfico 5.57).
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Gréfico 5.46. Afios de Vida Perdidos por grupos de
edad segun muertes evitables por medidas de
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5.49. Afos de Vida Perdidos por grupos de

edad segun muertes evitables por medidas mixtas
para infecciones de las vias respiratorias
1998 y 2007 — D1
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Gréfico 5.50. Afios de Vida Perdidos por grupos de  Grafico 5.51. Afios de Vida Perdidos por grupos
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Gréfico 5.52. Afios de Vida Perdidos por grupos de  Gréfico 5.53. Afios de Vida Perdidos por grupos

edad segun muertes evitables por medidas mixtas de edad segun muertes evitables por medidas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Gréfico 5.54. Afios de Vida Perdidos por grupos de
edad segun muertes evitables por medidas mixtas
para problemas hepaticos — D7
1998 y 2007
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Gréfico 5.56. Afios de Vida Perdidos por grupos de
edad segun muertes evitables por medidas mixtas
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Gréfico 5.55. Afios de Vida Perdidos por grupos de
edad seguin muertes evitables por medidas mixtas
para enfermedades relacionadas con el medio
ambiente — D8
1998 y 2007
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Gréfico 5.57. Afios de Vida Perdidos por grupos de
edad segun muertes evitables por medidas mixtas
para tumores relacionados con el tabaquismo D-10
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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CAPITULO VI

V1. DISCUSION Y RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en este trabajo permiten adentrarse en el complejo proceso de
enfermar y morir en cada uno de los estados de la Frontera Norte de México. Para llegar a
éstos, fue necesario partir de una exhaustiva evaluacion de la calidad de la informacion con
que se contaba, principalmente los registros de mortalidad disponibles en la Secretaria de

Salud de México en su Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS).

Los indicadores utilizados para realizar dicha evaluacion permitieron conocer la
calidad de los registros contenidas en la bases de datos de mortalidad entre 1998 y 2007. Esto
es, las proporciones de registros sin certificacion médica, con causa de muerte mal definida,
sin edad y sin sexo presentaron valores menores al 2%, cifra estimada como tolerable para el
analisis de la mortalidad por causas en México (Jaspers y Orellana, 1991; OMS, 2005;
Rodriguez, 1989).

Es importante resaltar que algunos hechos ocurridos entre 1998 y 2007 en cuanto al
manejo de la informacion, pudieran asociarse con la cifra antes mencionada. Primero, en 1998
se implanté el Sistema Epidemioldgico y Estadisticos de las Defunciones (SEED), como
subsistema de la Secretaria de Salud, el cual en coordinacion con el Registro Civil y con el
INEGI, es el encargado de estandarizar el proceso de recoleccion, procesamiento y analisis de
los certificados de defuncion (Lozano, 2008). Como todo sistema, éste debié pasar por un
proceso de familiarizacion y adaptacion por parte de los usuarios y que pudo tener

consecuencias en cuanto a la calidad de la informacién en los afos del estudio.

Por otro lado, el formato del certificado de defuncion fue modificado cuatro veces en
dicho periodo, en los afios 1998, 2000, 2003 y 2004, situacién que puede vincularse con
problemas relacionados con la capacitacion del personal que diligencian dichos registros.
Asimismo, en el afio de 1998 en México se adoptd oficialmente la décima revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-X), la cual trajo consigo algunas

repercusiones tanto en el namero de patologias como en los criterios de seleccién de la causa
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basica de defuncion y que pudo incrementar la eleccion por parte del personal médico de
enfermedades clasificadas como mal definidas. Por ultimo, segin la Direccion General de
Informacion en Salud (2006) en el 2004 se implemento una nueva aplicacion informatica con
un mayor numero de restricciones y con apariencia similar al formato impreso del certificado

de defuncidn que pudo mejorar la captura y calidad de las variables recolectadas.

En cuanto a la informacion por estado, un estudio realizado en 2005 por la Direccién
General de Informacion en Salud, de la Secretaria de Salud, incluyd indicadores como
oportunidad, validez y automatizacion del sistema en cada una de las entidades federativas del
pais y los seis estados de la Frontera Norte, obtuvieron una calificacion de buenas practicas

para el mejoramiento de la calidad de la informacion (1bid).

A pesar de estos avances, no se pueden desconocer las limitaciones que tienen los
registros vitales, en este caso, los certificados de defuncion en términos de mala declaracion y
sub-registro que afectan la calidad de la informacién y por ende los niveles de cobertura y
calidad esperados. Aunque un estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud a
finales de 2003 (Mathers, 2005), incluyé a México entre 115 evaluados, como uno de los
paises con mejores registros de defuncién y con un alto nivel en la calidad de la informacién
de las causas de muerte, pero es evidente que existen aun problemas en el sub-registro de

muertes infantiles y maternas (Lozano, 2008).

Ante la situacion antes descrita, es necesario que las estrategias encaminadas al
mejoramiento de estos registros incluyan talleres de capacitacion en escuelas de medicina y en
las instituciones de salud, para que los médico, quienes diligencian casi la totalidad de los
certificados, apliquen bien reglas en la asignacion de la causa basica de muerte y garanticen un

buen llenado del certificado de defuncion.

Otra estrategia, propuesta por Lozano (2008:532) y que puede ayudar a disminuir los
niveles de sub-registro de los hechos vitales, es promover entre la poblacion una “cultura de la
informacion”. Esta permitira modificar patrones de conducta en todos los eslabones de la

cadena, es decir, desde el habitante comun para que registre oportunamente nacimientos y
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decesos ocurridos en su entorno familiar, pasando por los funcionarios publicos para que
faciliten dichos tramites, hasta el personal médico el cual debe proporcionar buenos registros
de los hechos que atendi6. Logrando esto se podra contar con informacion oportuna y de

calidad para tomar las decisiones pertinentes basadas en los registros vitales.

Al analizar la informacion relacionada con perfil epidemioldgico de la region, llama la
atencion el incremento de las muertes causadas por las enfermedades cronico-degenerativas y
como se evidencia en el estudio de Rangel y Gonzélez (2006), en todos los estados de la
Frontera Norte de México, la estructura de la mortalidad estuvo encabezada por enfermedades
isquémicas del corazdn y la diabetes mellitus. Sin embargo, en estados como Baja California
y Chihuahua las muertes relacionadas con causas externas (accidentes y homicidios) ocupan el
segundo lugar en dicha estructura. Estos resultados, describen el hecho de que la transicién
epidemioldgica en México muestra grandes contrastes y cambios en las necesidades de la
poblacién. Por un lado existen importantes rezagos que se deben corregir y por otro, nuevos
problemas que se deben enfrentar” (Lozano, 1999:121). Ademas, que persiste la “presencia
de muertes prematuras evitables y una mayor frecuencia cada vez mayor de la
industrializacion y de la vida urbana” (CONAPO, 2009:23).

El concepto eje de esta investigacion esta relacionado con la mortalidad evitable y su
definicion y utilizacion ha cambiado desde su misma concepcion. Autores en Estados Unidos
y Europa como Lembecke (1976) lo propuso para medir las acciones de los servicios de salud,
otros como Rustein y Cols (1976), Charlton y Cols (1983) y Tobias y Jackson (2001)
elaboraron listas de enfermedades consideradas posibles indicadoras de la efectividad de los
servicios de salud, Holland (finales de los ochenta) y Ortin y Gispert (1988) organizaron atlas
para detectar desigualdades en salud en areas geograficas. Por ultimo en Latinoamérica,
Taucher (1978) reagrupa las causas de muerte teniendo en cuenta no solo las condiciones de
los servicios de salud en las que ocurre la muerte sino el entorno social y econdémico en la que

vivia la persona.

Por tal razon, en esta investigacion se reconoce la complejidad del tema y se advierte

que los resultados que se presentan estan influidos por las multiples condiciones en las que se
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ven inmersos los habitantes de los estados de la Frontera Norte. Esto es, la mortalidad evitable
no solo puede ser vista como resultado de la accion de los servicios de salud disponibles en la
region sino como consecuencia tanto del comportamiento individual de las personas
(condiciones y estilos de vida) y del comportamiento social (desarrollo econdémico, social y
politico) en cada region. Por tanto, se sugiere a los tomadores de decisiones de la salud
publica fronteriza, que para impactar positivamente sobre este indicador es necesario no sélo
incluir estrategias para el mejoramiento de la prestacion de los servicios de salud,
accesibilidad y cobertura de éstos sino también acciones en el entorno ambiental, social y

econdmico.

Segun este estudio, entre 1998 y 2007 el 74% de las muertes se pudieron evitar en los
seis estados de la Frontera Norte de México. Esta proporcidon es diferente al resultado
reportada por el estudio realizado por Garcia (1995), en el cual observo que alrededor del 50%
de las defunciones entre 1980 y 1990 en la regidn pudieron ser evitadas. Otra de las causas,
puede estar relacionada con el listado de evitabilidad utilizado en ambos estudio. Si bien es
cierto que en los dos se utilizd la agrupacion de evitabilidad propuesto por Taucher, el
presente emple6 una desagregacién mayor en el grupo de muertes evitables por medidas
mixtas elaborado por Gomez (2006).

La inclusion de nuevos codigos en las agrupaciones de evitabilidad hace parte de la
evolucidn del concepto, entre tanto que la investigacion de Garcia y Colaboradores se baso en
informacion recaba entre 1980 y 1990 y ademas, trabajaron con una agrupacion acorde al
conocimiento médico cientifico en esa época. Por su parte, este estudio incluy6 informacion
mas reciente y se trabajo con un listado mas actualizado de las causas de muerte que pueden
considerarse como evitables. Esto es, en el grupo de defunciones evitables por vacunacién o
tratamiento preventivo (A) se agregaron 6 nuevas causas relacionadas con: infeccion
meningocadccica, fiebre reumatica, secuelas de la poliomielitis, hepatitis B, secuelas de la
lepra, cardiopatias reumaticas agudas o crénicas. En el grupo de defunciones evitables por
diagnostico y tratamiento médico precoz (B), se agregd la diabetes mellitus y otras 13 causas
como la gastritis y duodenitis, septicemia, otros trastornos del aparato genital femenino,

enfermedad hipertensiva y cerebrovascular, enfermedad isquémica del corazon, valvulopatia

132



mitral, insuficiencia cardiaca congestiva, tromboflebitis, litiasis renal y uretral, cistitis,
enfermedades de los 6rganos genitales, trastornos de la mama, enfermedad inflamatoria de los
organos pélvicos femeninos. En el grupo de defunciones evitables por medidas de
saneamiento ambiental (C) s6lo se agregaron las enfermedades intestinales debidas a giardias
y a otros protozoos. En el grupo de muertes evitables por medidas mixtas (D), aunque la
desagregacion fue diferente, en este caso, fue en diez subgrupos, a nivel global sélo se
agregaron 14 nuevas causas, entre las que se encuentran la hemorragia posparto (D2);
tuberculosis de los huesos y de las articulaciones, tuberculosis y otros érganos y secuelas de la
tuberculosis (D5); anemia por deficiencia de hierro (D6); dengue, paludismo, leishmaniasis,
todas las helmintiasis, toxoplasmosis y efectos tardios de tracoma (D8), tumores de laringe,

tumores de traquea, tumores de bronquios y pulmoén (D10).

Ya se menciond que el grupo de muertes evitables por diagnéstico y tratamiento
médico precoz concentro el 50% de las defunciones, con una tasa mediana de 223 muertes por
cada mil habitantes y una tendencia ascendente en el periodo de estudio. Ademas, es
necesario precisar que en la década 1980 — 1990 este grupo ocupd el segundo lugar, mientras
que en el presente estudio se ubicé en el primer lugar con la alta proporcion antes mencionada.
Esto sugiere la insuficiente capacidad de respuesta que ha tenido el sector salud en el
diagnostico y control de dichas enfermedades. Esto es, la respuesta de los servicios de salud
ante las necesidades y demandas de la poblacion no han sido racionales, pues enfermedades
como tumores de la mama, Utero, prostata y estomago pueden ser controladas mediante
camparfias de deteccion precoz y su incidencia no ha reducido. Esto se afirma a la luz de las
metas planteadas en los Planes Nacionales de Salud de 2001 — 2006 y el 2007 — 2012, en los
cuales se pretendia disminuir por ejemplo en un 15% y 27%, respectivamente, las muertes
relacionadas con el cancer cervicouterino (Secretaria de Salud, 2001; Secretaria de Salud,
2007).

El grupo de muertes evitables por medidas mixtas para eventos violentos que alcanzo
un 13% con una tasa mediana de 60 defunciones por mil habitantes, se ubico en el segundo
lugar hecho contrario al estudio ya mencionado, en el cual ubico el primer lugar con una

tendencia descendente. En ambos estudios, fueron los estados de Baja California y Chihuahua
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los que concentraron el mayor porcentaje de las muertes. Este hecho advierte sobre la
importancia de actuar sobre las causas externas, las cuales afectan principalmente a la
poblacion masculina juvenil. Como lo afirma Garcia (1996:200), “los accidentes, los
homicidios, la violencia doméstica, el suicidio y otras formas de violencia inciden en estos
grupos de poblacion y sus causas pueden ser explicadas por la agudizacion de los procesos

sociales, deterioro de las condiciones de vida y violacion o negacion de derechos vitales”.

Otro hecho importante que se debe resaltar en este estudio, es el incremento de
enfermedades infecto-contagiosas e infecciosas como el VIH-Sida y la tuberculosis en esta
region fronteriza, principalmente en el estado de Baja California. Rangel y Gonzélez (2006)
afirman que ambas enfermedades representan un grave problema de salud publica, los cuales
estan registrando tasas de incidencia méas altas que en el nivel nacional. Esto segun datos
hasta el afio 2000 del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, los cuales mostraros
que las tasas mas altas de SIDA se presentaron en Baja California, con una tasa de 83.0 y
Tijuana con una tasa de 107.0. Para este mismo padecimiento, Ciudad Juarez ocupé el
segundo lugar con una tasa de 83.9, mientras que Nuevo Ledn presentd la tasa de incidencia

mas baja (5.5) entre los seis estados de la region.

Un estudio realizado por Magis y colaboradores (2009) con informacion proporcionada
por la Secretaria de Salud hasta el 2004, Baja California se distinguia por tener una incidencia
acumulada de casos de VIH/SIDA casi dos veces mayor a la del resto de las entidades
federativas de la Frontera Norte de México. Las principales caracteristicas demograficas de la
poblacién con esta enfermedad en los seis estados de dicha region fueron las siguientes:
alrededor del 86% correspondié a la poblacion masculina, similar al a proporcion a nivel
nacional (84%). EI 80% se concentrd en el grupo poblacional de 15 a 44 afios y la principal

forma de transmision fue la sexual, principalmente por relaciones entre varones (53.7%).

Por otro lado, es preocupante que datos mas actuales destacan que para el 2009 en Baja
California el namero de casos acumulados fueron 6634 con una incidencia acumulada de
200.1 por cien mil habitantes, ocupando el quinto lugar a nivel nacional y el primero entre los

seis estados de la region antes mencionada (Censida, 2009).
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Especificamente para la ciudad de Tijuana, se han desarrollado diversas
investigaciones en las que abordan el problema y las cuales han mostrado que la infeccién del
VIH se ha concentrado principalmente en poblaciones especificas como homosexuales,
bisexuales, hombres que se dedican al trabajo sexual y prisioneros. Otros estudios demostraron
que el aumento del uso de drogas intravenosas mantenia una fuerte relacion entre este

consumo Y la incidencia del VIH en la ciudad (Uribe, 2010).

Entre las principales causas que se pueden vincular con el aumento de esta epidemia se
encuentran principalmente la oferta de trabajadoras sexuales. Uribe (2010), sefiala que la
existencia en Tijuana de un gran mercado de servicios sexuales destinado a la poblacion
norteamericana. Por ejemplo, al abordar el tema de las infecciones de transmision sexual se
destaca que tanto Tijuana como Ciudad Juarez tienen “zonas rojas” reguladas, es decir, existen
zonas donde la prostitucion es tolerada y donde individuos de origen norteamericano acuden
para tener relaciones con las mujeres trabajadoras sexuales (MTS). Patterson y colaboradores
citados por Uribe (2010), consideran que en Tijuana se ha estimulado la industria del sexo

destinada a turistas extranjeros provenientes principalmente de Estados Unidos.

Ademas, el autor resalta que en el grupo de clientes de las MTS mostraron, ademas,
altas frecuencias en el consumo de drogas pues 88.3% del total habian consumido drogas
alguna vez en su vida y 25% se habian inyectado drogas al menos una vez en los ultimos 4
meses. Las drogas inyectadas mas frecuentes fueron metanfetaminas en 63.8%, cocaina en
50% y heroina en 36.3%. El antecedente en el consumo de metanfetaminas estuvo relacionado

significativamente con la infeccion por el VIH.

En cuanto a las acciones disponibles, se evidencié que en el Programa Nacional de
Salud 2001 — 2006, se incluyeron programas prioritarios de salud para intervenir problemas
como el aumento del VIH/SIDA vy la tuberculosis. Ademas, se han adelantado esfuerzos
especificos al respecto como la conformacion del Comité Binacional de Tuberculosis, VIH e
Infecciones de Transmisidén Sexual (ITS), los cuales se crearon para conocer el impacto de

estos problemas de salud en la poblacion e implementar estrategias de prevencion y control.
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No obstante, es necesario evaluar los resultados de dichas iniciativas y medir el impacto que
ha tenido su ejecucion en las poblaciones prioritarias.

La alta asociacion entre el nivel socioeconomico y la mortalidad evitable en el afio
2000, podria decirse que es producto de las caracteristicas sociodemogréaficas de la frontera
pero como dice Garcia (1996:200) “no es posible atribuirle una relacion causa-efecto, aunque
si tiene que ver con el nivel de desarrollo, hay que incluir variables politicas como la
respuesta del sistema de salud a las demandas y necesidades de la poblacion y la forma como
[..] ésta opta por un marco de opciones de salud de acuerdo a sus particulares condiciones
socioeconomicas”. Ademas, es importante resaltar que el analisis de la mortalidad evitable
teniendo en cuenta el nivel socioeconomico de la region permite enriquecer el conocimiento
de la situacion de salud de la poblacion y ademas obtener informacion necesaria para la toma
de decisiones de los entes de salud publica, especificamente en el &mbito del monitoreo y
evaluacion de procesos como reforma sectorial, descentralizacion de servicios y disminucion

de brechas en cuanto a las necesidades de salud manifiestas de la poblacion.

Por otro lado, la relacién inversa entre el nivel socioeconémico y las altas tasas de
mortalidad por medidas mixtas para eventos violentos, en los que se incluyen accidentes,
homicidios, suicidios y otras formas de violencia, permite llamar la atenciéon en que éstos
hechos afectan principalmente a poblacidn joven y sus posibles causas segun Garcia (idem)
“pueden ser explicadas por la agudizacion de los procesos sociales, deterioro de las
condiciones de vida y negacion o violacion de los derechos vitales”. Ademas, es necesario
dejar de considerar la violencia como un hecho cotidiano y proponer acciones adecuadas en el
marco de una sociedad en crisis econdémica, con incremento en las tasas de desempleo, en fin

en un entorno en el que se disminuyen las condiciones de bienestar de la poblacion.

Uno de los limitantes importantes encontrados en este estudio, fue la disponibilidad de
informacidén mas precisa relacionada con variables socioeconémicas propias de cada uno de
los pacientes fallecidos, que permitieran identificar claramente cuéles fueron las caracteristicas
socioecondmicas de cada uno en de ellos que pudieron estar relacionados con dicha muerte.

En este sentido, se sugiere completar las bases de datos de las defunciones con otras bases de
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datos de sectores como educacion, ingreso, caracteristicas de la vivienda, entre otras, que
permitan realizar un estudio méas exhaustivo entre la mortalidad evitable y las caracteristicas

socioecondmicas relacionadas con este indicador.

Los interesantes resultados a que conlleva el estudio de la mortalidad desde otro
enfoque, es decir, teniendo en cuenta otro tipo de analisis como lo es la mortalidad evitable,
hace necesario unificar los criterios para su medicion y evolucionarlo como concepto e
indicador importante en el campo de la salud publica y de esta manera trascender las
limitaciones de comparabilidad tanto a nivel nacional como internacional. En este sentido,
podria conformarse un grupo multidisciplinario de investigadores que revisen minuciosamente
todos los listados, atlas y demas trabajos disponibles del tema para plantear y aportar al campo
de la salud publica una propuesta de trabajo teniendo en cuenta la informacion disponible y las

caracteristicas propias de cada uno de los paises incluidos en el estudio.

Se aplicaron otras medidas como los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) y los
Afios de Vida Perdidos (AVP), los cuales soportan el aumento de las muertes evitables en la
region. Esto es, segun los APVP las muertes prematuras aumentaron un 7% entre 1998 y 2007
afectaron principalmente a la poblacion menor de cuatro afios y entre 50 y 70 afios. Sin
embargo, el resultado de los AVP, los cuales disminuyeron de 13,9 a 12,6 afios permite
comprender que la esperanza de vida de la poblacion de los estados de la Frontera Norte
aumentd 1,3 afios. Estas ganancias se debieron principalmente a los grupos de evitabilidad
como vacunacién y tratamiento preventivo, tuberculosis, medidas de saneamiento ambiental y
problemas carenciales, enfermedades de facil intervencion, sin la necesidad de asignar altos
recursos y con resultados positivos sobre la salud de la poblacién. Por otro lado, el célculo de
los AVP permitio reafirmar el grave problema de salud publica que con anterioridad se
menciono, como lo es el incremento del VIH-Sida, pues fue el Unico grupo que aumento los

afios de vida perdidos en la region.

El andlisis de la mortalidad evitable mediante los dos indicadores antes mencionados,
reafirma el curso que ha tenido la transicion epidemiologica en los seis estados de la Frontera

Norte de México y segun lo expone Frenk, et al (1989), se esta presentando un cambio en el
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perfil epidemioldgico de los paises en desarrollo, ya que existen cambios en la incidencia de
enfermedades. Es decir, aunque las enfermedades infecciosas estdn disminuyendo aparecen
nuevas como el VIH-Sida; segundo, se estan incrementando las enfermedades cronico-
degenerativas y los accidentes y por ultimo, mayor presencia de malformaciones congénitas y

problemas perinatales.

Lo anterior, resalta el reto que deben enfrentar los tomadores de decisiones en el sector
salud y principalmente los disefiadores y ejecutores de las sus politicas publicas, ya que el
curso del perfil antes descrito puede incrementar los costos de los servicios de salud. Segun,
lo afirma Arredondo (1999), como consecuencia es necesario aumentar el gasto en salud y
cambiar los métodos de asignacion de los recursos disponibles pues la demanda de atencion en
salud no ha disminuido y serd cada vez mas diversificada. Ademas, como lo subraya la
CEPAL (2010:69) en su informe para Latinoamérica sobre poblacion y desarrollo “si bien es
necesario invertir en estructuras, tecnologias y programas especificos de salud, ello no es
suficiente para mejorar las condiciones de salud de la poblacion sin realizar un esfuerzo

mayor por lograr que cada sociedad sea mas equitativa social y econémicamente”.
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CAPITULO VII

VII. CONCLUSIONES

Se incluyeron en el analisis 826.117 registros, los cuales correspondieron a los datos
idoneos después de la evaluacion exhaustiva de su calidad. Es importante resaltar que sélo el
0.1% y 0,7% de los registros no contaban con informacion del sexo y de la edad del fallecido,
respectivamente. Durante los diez afios de estudio, no se evidenciaron cambios significativos.
Sin embargo, los registros relacionados con el sexo presentaron una tendencia ascendente
entre el afio 2000 y el 2003.

Otros indicadores que ayudaron en esta evaluacion, fueron la proporcion de registros
sin certificacion médica y con causa basica de muerte clasificada como signos, sintomas y
estados morbosos mal definidos. Con respecto al primero, aproximadamente el 1,7% de los
certificados no contaban con dicha informacion, registrando el mayor valor (3%) en el afio
inicial del estudio. Por su parte, el segundo indicador alcanz6 un valor promedio de 1,6% del
total de las defunciones entre 1998 y 2007 con una disminucion importante a partir del 2005.

Al observar el comportamiento de los cuatro indicadores por estado, llama la atencion
que sélo Chihuahua es el que se aleja del patron general, pues en todos los afios registrd
valores mayores del promedio. Por el contrario, fue el estado de Sonora el que presenté los

menores valores de las variables antes descritas.

En cuanto a las principales caracteristicas socio-demograficas de la poblacion fallecida,
se destaca que en el periodo de estudio la mayor proporcion (58%) se concentrd en los
hombres y principalmente en la joven, en la cual se conservé una relacién hombre/mujer de
1:3. En cuanto a esta distribucion por estados, es Baja California, el que ocupa el primer
lugar, es decir, el 63% de las defunciones correspondieron a la poblacion masculina,
principalmente entre los 20 y 39 afios. La edad mediana entre 1998 y 2007 fue de 66 afios,
mas de la mitad de los fallecidos estaban inactivos. En tanto, el 56% contaban sélo con el

nivel primario de educacion y aproximadamente en igual proporcion (55%) tenian como
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institucion de salud al Instituto Mexicano de Seguridad Social. Por ultimo, el 80% se
concentrd en los centros urbanos de los estados de la Frontera Norte de México.

Al analizar el comportamiento de la tasa de mortalidad general, se advierte que entre
1998 y 2007 en los seis estados se registro una tasa mediana estandarizada de 3,9 defunciones
por mil habitantes. En tanto, el menor valor (3,68 por mil) se registro en el afio 2001, a partir
del cual se evidencié un incremento sostenido hasta alcanzar 4,46 defunciones por igual
denominador en el 2007. Este comportamiento se acentla mas en el estado de Chihuahua, en
el cual se registro una tasa mediana de 5,2 defunciones por mil habitantes mientras el estado
de Coahuila fue el que present6 la menor tasa (3,0 defunciones por mil habitantes).

El perfil epidemioldgico de los estados en cuestion, elaborado a partir de la Lista OPS
6/67, estuvo encabezado por enfermedades crénico — degenerativas como la diabetes mellitus
e infecciones de las vias inferiores. Alrededor del 25%, correspondié a enfermedades del
sistema circulatorio, principalmente isquémicas del corazon y cerebro-vasculares. El 15% se
concentrd en las neoplasias, como los tumores malignos del sistema digestivo, de la traguea,
bronquios y pulmén. Solo el 12% estuvieron relacionadas con causas externas como

accidentes de transporte y agresiones (homicidios).

Si se analiza el perfil epidemiolédgico por estado, se resalta que Sonora es el Unico
estado que guarda el mismo comportamiento del promedio general, es decir, predominio de
enfermedades crénico — degenerativos, neoplasias, causas externas, enfermedades
transmisibles y por ultimo las afecciones originadas en el periodo perinatal. En Baja
California y Chihuahua el grupo de causas externas desplazo a las neoplasias para el tercer
lugar. En el estado de Coahuila, aunque presentd la misma estructura del patron general,
Ilama la atencién el comportamiento del grupo de enfermedades transmisibles el cual
disminuyd un 35%, hecho que no sucedio en los demas estados. Para Coahuila, Nuevo Leén, y
Tamaulipas, se debe destacar la disminucion que registré el grupo de causas externas entre el
afio inicial y final de estudio. Esta disminucion estuvo mas acentuada en el Gltimo estado, en

el cual la proporcion descendié un 35% entre 1998 y 2007.
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Entre 1998 y 2007, el 74% de las defunciones que se presentaron en los estados de la
Frontera Norte de México se pudieron evitar, cifra que no tuvo mayores cambios en los diez
afios del estudio. En el estado de Chihuahua, esa cifra ascendio al 76% mientras que en

Nuevo solo fue del 71%.

La distribucion de las muertes evitables por grupos de evitabilidad, estuvo encabezada
por el grupo de diagnostico y tratamiento médico precoz (B), el cual alcanzo casi un 50%
entre 1998 y 2007 registrando una tendencia al aumento en dicho decenio. EIl segundo lugar
con un 13%, lo ocupd el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para eventos violentos
(D4). Seguido de éste, estuvo el grupo D3 (medidas mixtas para enfermedades propias de la
primera infancia), el cual sélo concentrd el 3,1% del total de muertes. Los grupos que se
ubicaron al final de la distribucion estan relacionados con enfermedades relacionadas con el
medio ambiente (D8) y los problemas maternos del embarazo, parto y puerperio (D2), en los

que se agruparon sélo el 0,05 y 0,16%, respectivamente.

La estructura de las muertes evitables, construida a traves de las tasas medianas, refleja
la alta concentracion de las enfermedades cronico-degenerativas en los estados de la Frontera
Norte de México. Esto es, la mayor tasa se registré en el grupo de muertes evitables por
diagnosticos y tratamiento médico precoz, en el cual se presentaron 223 defunciones por cada
mil habitantes. En segundo lugar, se ubicé el grupo de muertes evitables por medidas mixtas
para eventos violentos con una tasa mediana de 60 defunciones por mil, casi la cuarta parte de
lo presentado en el grupo B. Le siguié el grupo D3 (muertes evitables por medidas mixtas
para enfermedades propias de la primera infancia), en el que se presentaron 15 defunciones
por cada mil habitantes, una cuarta parte de las registradas en el grupo inmediatamente
anterior. En el cuarto y quinto lugar, se ubicaron las muertes evitables por medidas mixtas
para infecciones de las vias respiratorias (D1) y para tumores relacionados con el tabaquismo,

ambos con tasas aproximadas de 12 defunciones por mil habitantes.

Ademas, llama la atencion que el grupo B mostré una sostenida tendencia al aumento
pasando de 213, 7 a 239,8 defunciones por mil entre 1998 y 2007. Caso contrario sucedio en
los grupos D3 y D4, en los cuales se observé una importante disminucion de 30 y 14% de las
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defunciones, respectivamente entre el afio inicial y final de estudio. Los otros dos grupos (D1
y D10), presentaron comportamientos irregulares en el decenio de estudio.

Al analizar la estructura al interior de los estados, se observd que en Chihuahua se
cumplio el patron descrito anteriormente. Ademas, es preciso resaltar que este estado fue el
que presentd las mayores tasas medianas en 4 de los 10 grupos analizados. Esto es, en el
grupo de muertes violentas, se registré una tasa de 81 por mil, en las relacionadas con la
primera infancia fue de 20 por mil. En tanto que el grupo de muertes evitables por medidas
mixtas para infecciones de las vias respiratorias, alcanzd un valor de 16 por mil y el de

problemas hepéticos fue de 16 por igual denominador.

Los estados de Coahuila, Sonora y Tamaulipas formaron un grupo en el que los grupos
cuatro y cinco de la estructura general se invirtieron. Es decir, se conservaron en los primeros
lugares las tasas de muertes evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz, muertes
violentas y enfermedades propias de la primera infancia, en el cuarto lugar se ubico el grupo
de muertes evitables por medidas mixtas para tumores relacionados con el tabaquismo y en el

quinto las relacionadas con las infecciones de las vias respiratorias.

En Nuevo Leon, se acentlo la presencia de muertes por enfermedades crénico —
degenerativas ya que en el tercer lugar se ubicaron las muertes relacionadas con los tumores

malignos debidos al tabaquismo.

Finalmente, el estado Baja California se aleja del perfil general, pues es en el Gnico en
el que las muertes evitables por medidas mixtas para VIH/Sida ocupan el quinto lugar. En
éste se conserva una relacion 19:1 con respecto al grupo B, es decir, por cada defuncién
atribuible al VIH-Sida se presentaron 19 relacionadas con las muertes por diagnostico y

tratamiento médico precoz.

Con el comportamiento de las tasas segln los grupos de evitabilidad se afirma que para
los 6 estados de la Frontera Norte de México se estd profundizando la evolucion de la

transicion epidemioldgica, ya que las enfermedades denominadas crénico — degenerativas,
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concentradas principalmente en el grupo B presentd un sostenido aumento entre 1998 y 2007.
Sin embargo, para el estado de Baja California en particular se hace necesario poner atencion
en el incrementos de las enfermedades infecto contagiosas, en especial del VIH/Sida, la cual

presentd una tendencia ascendente durante el decenio principalmente a partir del 2001.

En la relacion entre el grupo de evitabilidad, sexo y edad, se resalta que la poblacion
masculina estuvo afectada principalmente por los grupos de muertes evitables por medidas
mixtas para enfermedades propias de la primera infancia (58%), eventos violentas (81%),
Tuberculosis (71%), problemas hepaticos (88%), VIH-Sida (85%) y tumores relacionados con
el tabaquismo (73%). En la poblacién femenina, se concentraron con mayor fuerza las
muertes evitables por medidas de saneamiento ambiental (62%). Para los demas grupos, entre

hombres y mujeres se conservo una relacién 1:1.

Los grupos de evitabilidad que se concentraron en la poblacion infantil fueron:
Vacunacion o tratamiento preventivo, infecciones de las vias respiratorias y enfermedades
propias de la primera infancia. Entre tanto, que la poblacién joven estuvo afectada
principalmente por las muertes relacionadas con la violencia, la tuberculosis y el VIH-Sida.
Por ultimo, los adultos mayores congregaron todas las muertes relacionadas con las
enfermedades cronico-degenerativas como las evitables por diagnéstico y tratamiento médico
precoz, problemas carenciales, hepaticos y tumores relacionados con el tabaquismo. Ademas,

por las infecciones de las vias respiratorias y la tuberculosis.

Los Afos Potenciales de Vida Perdidos aumentaron 7% entre 1998 y 2007. En el afio
inicial del estudio, Chihuahua aport6 21% de los APVP y para el 2007, fue Nuevo Ledn con
igual proporcion. Sin embargo, al analizar el indice de APVP (que tiene en cuenta la
poblacién de cada estado) registra una disminucion del 10% en el decenio en cuestion. Baja
California presentd el mayor descenso, pasando de 169 a 132 entre 1998 y 2007, por su parte
en el estado de Coahuila se evidencié un leve aumento en dicho indice. Con todo lo anterior
se concluye gue en los estados de la Frontera Norte de México, aunque en poca medida, sigue

aumentando la incidencia de muertes prematuras y es necesario centrar en la atencién de la
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poblacién menor de cuatro afios y en los adultos entre 50 y 70, en los que se evidencio la
mayor pérdida de afios potenciales de vida.

En el andlisis de los Afios de Vida Perdidos, utilizando la metodologia de Arriaga
(1996), se resalta que en los diez afios del estudio aumentd la esperanza de vida de la
poblacion de los seis estados de la Frontera Norte de México, en la cual se ganaron 1,3 afios en

dicho indicador.

Los grupos de evitabilidad que aportaron un mayor nimero de afios a la poblacién
fueron: vacunacion y tratamiento preventivo, tuberculosis, medidas de saneamiento ambiental
y problemas carenciales, los cuales disminuyeron entre 8 y 3% en el periodo de estudio. Por
su parte, el grupo de muertes evitables por medidas mixtas para el VIH-Sida, fue el Unico que
le disminuy6 afios de vida a la poblacion ya que los AVP asociados a éste aumentaron 2,5%
entre el 1998 y 2007. En cuanto al comportamiento de los AVP por grupos quingquenales de
edad se resalta que la mayor ganancia de afios en los seis estados de la Frontera Norte la
aport6 la poblacion menor de 4 afios, los adolescentes, jovenes mayores de 20 afios y los

adultos entre 40 y 44 afos.

Para finalizar, los resultados descriptivos presentados, las medidas de asociacion
calculadas y las técnicas demogréaficas utilizadas permitieron contrastar las hipotesis ejes del
estudio y responder de manera positiva a los interrogantes planteados. Esto es, en la
comprobacion de la hipdtesis relacionada con la esperanza de vida y la estructura de la
mortalidad evitable, se pudo determinar que los grupos de evitabilidad que concentraron un
menor nimero de casos como fueron aquellos relacionados con la vacunacion y tratamiento
preventivo, tuberculosis, medidas de saneamiento ambiental y problemas carenciales fueron
los que aportaron el mayor nimero de afios en la esperanza de vida de la poblacion de la
region entre 1998 y 2007. Por otro lado, llama la atencion que el grupo de evitabilidad
relacionado con el VIH/SIDA, fue el Gnico grupo que impactd negativamente la esperanza de
vida, ya que ésta pérdida aumentd 2,5% entre 1998 y 2007, hecho preocupante dado la
tendencia en el aumento de la incidencia de dicha enfermedad en los estados de la region,
principalmente en Baja California y Chihuahua.
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Por otro lado, en la verificacidn de la relacidn existente entre las caracteristicas propias
de la region y la estructura socio-demogréfica de la mortalidad evitable en los estados de la
Frontera entre 1998 y 2007 se puede decir que el estudio no profundiz6 directamente en esos
factores sino que solamente evalto la relacion (asociacion estadistica) de un indice de
bienestar que result6 de incluir diferentes variables socio-demogréficas de la poblacion. Luego
se realiz6 un andlisis de asociacion estadistica entre dicho indice con la mortalidad evitable, en
la cual se evidencio que existe una fuerte asociacion entre el nivel socioeconémico de la
poblacién y las tasas de mortalidad evitable analizadas. Por ejemplo, en el grupo de muertes
evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz a mayor nivel en el indice mayor fue la
tasa de mortalidad por enfermedades crénico degenerativas. Caso contrario sucedié en el
grupo D4 (muertes evitables por medidas mixtas para eventos violentos) pues esta situacion
fue inversamente proporcional, es decir, a menor nivel en el bienestar de la poblacion,

mayores fueron las tasas de mortalidad debidas a estos eventos.
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ANEXOS
Anexo 1. Lista OPS 6/67 para la tabulacion de datos de mortalidad (CIE-10)

0.00 Signos, sintomas y afecciones mal definidas (R00-R99)

1.00 Enfermedades transmisibles (A00-B99, G00-G03, J00-J22)

1.01 Enfermedades infecciosas intestinales (A00-A09)

1.02 Tuberculosis (A15-A19)

1.03 Ciertas enfermedades transmitidas por vectores y rabia (A20, Ad44, A75-A79, A82-A84,
A85.2, A90-A98, B50-57)

1.04 Ciertas enfermedades inmunoprevenibles (A33-A37, A80, BO5, B06, B16, B17.0, B18.0-
B18.1, B26)

1.05 Meningitis (A39, A87, G00-G03)

1.06 Septicemia, excepto neonatal (A40-A41)

1.07 Enfermedad por el VIH (SIDA) (B20-B24)

1.08 Infecciones respiratorias agudas (J00-J22)

1.09 Resto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (residuo de A00-B99, i.e. A21-
A32, A38, A42-A43, A46-A74, A81, A85.0-A85.1, A85.8, A86, A88-A89, A99-B04, BO7-
B15, B17.1-B17.8, B18.2-B19.9, B25, B27-B49, B58-B99)

2.00 Neoplasias (Tumores) (C00-D48)

2.01 Tumor maligno del estdmago (C16)

2.02 Tumor maligno del colon y de la union rectosigmoidea (C18-C19)

2.03 Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del peritoneo, excepto estbmago y colon
(C15, C17, C20-C26, C48)

2.04 Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén (C33-C34)

2.05 Tumor maligno de los 6rganos respiratorios e intratoracicos, excepto traquea, bronquios y
pulmon (C30-C32, C37-C39)

2.06 Tumor maligno de la mama de la mujer (C50 en mujeres)

2.07 Tumor maligno del cuello del Gtero (C53)

2.08 Tumor maligno del cuerpo del dtero (C54)

2.09 Tumor maligno del utero, parte no especificada (C55)

2.10 Tumor maligno de la prostata (C61)

2.11 Tumor maligno de otros érganos genitourinarios (C51-C52, C56-C57, C60, C62-C68)
2.12 Leucemia (C91-C95)

2.13 Tumor maligno del tejido linfatico, de otros 6rganos hematopoyéticos y de tejidos afines
(C81-C90, C96)

2.14 Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas (residuo de C00-C97,
i.e. C00-C14, C40-C47, C49, C50 en hombres, C58, C69-C80, C97)

2.15 Tumores in situ, benignos y los de comportamiento incierto o desconocido (D00-D48)

3.00 Enfermedades del sistema circulatorio (100-199)

3.01 Fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas reumaticas cronicas (100-109)
3.02 Enfermedades hipertensivas (110-115)

3.03 Enfermedades isquémicas del corazén (120-125)




3.04 Enfermedad cardiopulmonar, enfermedades de la circulacion pulmonar y otras formas de
enfermedad del corazon (126- 145, 147-149, 151)

3.05 Paro cardiaco (146)

3.06 Insuficiencia cardiaca (150)

3.07 Enfermedades cerebro-vasculares (160-169)

3.08 Aterosclerosis (170)

3.09 Las demaés enfermedades del sistema circulatorio (171-199)

4.00 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P0O0-P96)

4.01 Feto y recién nacido afectados por ciertas afecciones maternas (P00, P04)

4.02 Feto y recién nacido afectados por complicaciones obstétricas y traumatismo del
nacimiento (P01-P03, P10-P15)

4.03 Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer
(P05, PO7)

4.04 Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal (P20-P28)

4.05 Sepsis bacteriana del recién nacido (P36)

4.06 Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (residuo de P00-P96, i.e.
P08, P29, P35, P37-P96)

5.00 Causas externas (V01-Y89)

5.01 Accidentes de transporte terrestre (V01-V89)

5.02 Los demaés accidentes de transporte y los no especificados (V90-V99)

5.03 Caidas (W00-W19)

5.04 Accidentes por disparo de arma de fuego (W32-W34)

5.05 Ahogamiento y sumersion accidentales (W65-W74)

5.06 Accidentes que obstruyen la respiracion (W75-W84)

5.07 Exposicion a la corriente eléctrica (W85-W87)

5.08 Exposicién al humo, fuego y Ilamas (X00-X09)

5.09 Envenenamiento accidental por, y exposicion a sustancias nocivas (X40-X49)
5.10 Los demas accidentes (W20-W31, W35-W64, W88-W99, X10-X39, X50-X59, Y40-
Y84)

5.11 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) (X60-X84)

5.12 Agresiones (homicidios) (X85-Y09)

5.13 Eventos de intencion no determinada (Y10-Y34)

5.14 Las demas causas externas (Y35-Y36, Y85-Y89)

6.00 Todas las demés enfermedades (D50-D89, E00-E90, FO0-F99, G04-G98, H00-H59,
H60-H95, J30-J98, K00-K93, L00-L99, M00-M99, N00-N99, O00-099, Q00-Q99)

6.01 Diabetes mellitus (E10-E14)

6.02 Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales (E40-E64, D50-D53)

6.03 Trastornos mentales y del comportamiento (FO0-F99)

6.04 Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis (G04-G99)

6.05 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (J40-J47)

6.06 Resto de enfermedades del sistema respiratorio (J30-J39, J60-J98)

6.07 Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion intestinal (K35-K46, K56)
6.08 Cirrosis y ciertas otras enfermedades crénicas del higado (K70, K73, K74, K76)




6.09 Resto de enfermedades del sistema digestivo (residuo de K00-K93, i.e. K00-K31, K50-
K55, K57-K66, K71, K72, K75, K80-K93)

6.10 Enfermedades del sistema urinario (NOO-N39)
6.11 Hiperplasia de la prostata (N40)

6.12 Embarazo, parto y puerperio (O00-099)

6.13 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas (Q00-Q99)

6.14 Resto de las enfermedades (residuo de A00-Q99, i.e. D55-D89, E00-E07, E15-E34, E65-
E90, HO0-H59, H60-H95, L00-L99, M00-M99, N41-N99)
Fuente: Organizacion Panamericana de Salud, 2002

Anexo 2. Inventario de Causas de Muerte Evitable segun Gomez (2006)

Grupo Nombre | Codigo CIE-10
Defunciones evitables por vacunacion o tratamiento preventivo
Todas las zoonosis bacterianas (peste, tularemia, carbunco, brucelosis, muermo,
T . . A20-A28
miloidosis, fiebre por mordedura de rata y otras zoonosis bacterianas)
Lepra y otras enfermedades por micobacterias A30-A31
Difteria A36
Tos ferina A37
Angina estreptocdccica y escarlatina A38
Erisipela A46
Tétanos A33-A34
Septicemia A40-A41
Poliomielitis aguda A80
Viruela B03
A Sarampion B05
Rubéola B06
Sifilis y otras enfermedades venéreas A50-A63
Fiebre reumatica y corea reumatica 100, 102
Pericarditis reumatica y otras enfermedades reumaticas del corazén 109
* Infeccion meningococcica** A39
* Fiebre amarilla** A95
* Rabia A82
* Secuelas de la poliomielitis** B91
* Hepatitis B** B160, B161,
B180, B181
* Secuelas de la lepra** B92
* Cardiopatias reumaticas agudas o cronicas** 101, 105-108
Defunciones evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz
Tumor maligno de la mama C50
Tumor maligno del Gtero C53-C55
Tumor maligno de la prostata Cé61
B Diabetes mellitus** E10-E14**
Enfermedad hipertensiva 110-115
Bronquitis no especificada como aguda o como cronica J40
Bronquitis cronica J41-J42

Enfisema

J43




Asma J45
Obstruccion crénica de las vias respiratorias no clasificadas en otra parte Ja4, 346,47
Enfermedades de la cavidad bucal, de las glandulas salivales y de los maxilares K00-K14
Enfermedades del es6fago distintas a cancer K20-K23
Ulcera del estdmago o del duodeno K25-K28
Gastritis y duodenitis** K29-K30
Enfermedades del apéndice K35-K38
Hernias abdominales y obstruccion intestinal K40-K46, K56
Enfermedad diverticular del intestino K57
Trastornos digestivos funcionales no clasificados en otra parte K59
Colelitiasis y otros trastornos de la vesicula biliar K80-K83
Peritonitis K65
Absceso hepatico y las secuelas de las hepatopatias toxicas K75-K77
Insuficiencia renal N17-N19
Hiperplasia de la prostata N40
* Septicemia** A40-A41
* Otros trastornos del aparato genital femenino** N80-N83
* Enfermedad hipertensiva y cerebro vascular** 160-169
* Enfermedad isquémica del corazon** 120-125
* Valvulopatia mitral** 134
* Insuficiencia cardiaca congestiva** 150
* Tromboflebitis** 182
* Litiasis renal y uretral** N20,N21
* Cistitis** N30
* Enfermedades de los 6rganos genitales** N40 - N51
* Trastornos de la mama** N60-N64
*Enfermedad inflamatoria de los érganos pélvicos femeninos** N70-N72
Defunciones evitables por medidas de saneamiento ambiental

Colera A00
Tifoidea y paratifoidea A01
Salmonella A02
Shiguelosis A03
Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas A05
Amibiasis A06
Infecciones intestinales debidas a otros organismos A08

c Otras infecciones intestinales mal definidas A09
Hepatitis virica B15
Los tifus AT5
Las ricketsiosis transmitidas por garrapatas AT7-A78
Otras ricketsiosis AT9
La tripanosomiasis B56-B57
Leishmaniasis B55
Leptospirosis A27
Efectos tardios de otras enfermedades infecciosas y parasitarias B94, B92
*Qtras enfermedades intestinales debidas a giardias y a otros protozoos** AQ7

D Defunciones evitables por medidas mixtas

D1 Infecciones de las vias respiratorias (todas las infecciones respiratorias | J00-J06, J10-

v




agudas, neumonias e influenza)

J18, J20-

J22
Problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio
Mola hidatidiforme 001
Otro producto anormal de la concepcion 002
Aborto retenido 005
Embarazo ectdpico 000
Aborto espontaneo 003
Aborto inducido legalmente 004
Aborto inducido ilegalmente 005
Aborto no especificado 006
Intento fallido de aborto 007
Complicaciones consecutivas al aborto, a la gestacion ectdpica, al embarazo 008
molar
Hemorragia precoz del embarazo 020
Hemorragia anteparto, abruptio placentae y placenta previa 043, 044, 045,
D2 046
Hipertension que complica el embarazo, el parto y el puerperio 010, 011, 013,
014,
015, 016
Hiperemesis del embarazo 021
Enfermedades infecciosas y parasitarias de la madre clasificables en otra parte, 098
cuando complican el embarazo, parto o puerperio
Otras afecciones maternas concurrentes, clasificables
en otra parte, cuando complican el embarazo, el parto o 099
el puerperio
Parto en condiciones normales 080
Parto obstruido 064-066
Hemorragia posparto** 072
Todas las categorias del grupo de las complicaciones del puerperio (sepsis,
hemorragias, embolias y otras) 085-092
Enfermedades propias de la primera infancia
Feto o neonato afectado por enfermedades de la madre no necesariamente P00
relacionadas con el embarazo actual
Feto o neonato afectado por complicaciones maternas del embarazo P01
Feto o neonato afectado por complicaciones de la placenta, del cordén P02
umbilical o de las membranas
Feto o neonato afectado por otras complicaciones del trabajo y del parto P03
Crecimiento fetal lento y desnutricion fetal P05
D3 Trastornos relacionados con la duracion corta de la P07
gestacion y con otra forma de peso bajo al nacer
Trastornos del feto o neonato relacionadas con el embarazo prolongado y el P08
peso elevado al nacer
Traumatismos del nacimiento P10-P15
Hipoxia intrauterina y asfixia al nacer P20-P21
Sindrome de dificultad respiratoria p22
Otras afecciones respiratorias del feto y del recién P23-p28

nacido




Infecciones propias del periodo perinatal P35-P39
Hemorragia fetal y neonatal P50-P56
Enfermedad hemolitica del recién nacido, debida a isosensibilizacion P55
Otras formas de ictericia perinatal P57-P59
Trastornos endocrinos y metabdlicos propios del feto y del recién nacido P70-P74
Trastornos hematolégicos del feto y del recién nacido P60-P61
Trastornos perinatales del aparato digestivo P75-P78
Afecciones asociadas con la regulacion tegumentaria y de la temperatura del P80-P83
feto y del recién nacido
Otras afecciones y las mal definidas que se originan en el periodo perinatal P90-P96
Muertes violentas
D4 Todos los traumatismos y envenenamientos V00-Y98
Sindrome de dependencia del alcohol F10
Dependencia y abuso de drogas F11-F19
Tuberculosis
Tuberculosis primaria Al15-Al16
Tuberculosis pulmonar Al15-Al16
Otras tuberculosis del aparato respiratorio Al15-Al16
Tuberculosis del sistema nervioso central Al7
D5 Tuberculosis gastrointestinal Al8
Tuberculosis genitourinaria Al8
Tuberculosis miliar Al19
* Tuberculosis de los huesos y las articulaciones** Al8
* Tuberculosis de otros 6rganos** Al8
* Secuelas de la tuberculosis** B90
Problemas carenciales
Kwashiorkor E40
Marasmo E41-E42
Otra desnutricion proteico-calorica grave E43
D6 Otras formas de desnutricion proteico-caldricas y las no especificadas E44-E46
Otras anemias por deficiencia D51-D53
Otras anemias y las no especificadas D461; D463
Otras enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos D731
* Anemia por deficiencia de hierro** D50
D7 Problemas hepéticos
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado K70-K73
Enfermedades relacionadas con el medio ambiente
* Dengue** A90-A91
* Paludismo** B50-B54
D8 * Leishmaniasis** B55
* Todas las helmintiasis** B65-B83
* Toxoplasmosis** B58
* Efectos tardios de tracoma** B94
D9 VIH-sida (desde 1988) B20-B24
Tumores relacionados con el tabaquismo
D10 | * Tumores de laringe** C32
* Tumores de traquea** C33

VI




* Tumores de bronquios y pulmén** | C34
Defunciones dificilmente evitables en la actualidad
Tumores malignos (excepto los del grupo B)
Tumores malignos de cavidad bucal y de la faringe C00-C14
Tumores malignos de otros érganos digestivos y del peritoneo C15-C26,C48-
C49
Tumores malignos de 6rganos respiratorios e intratoracicos C30-C39
Tumores malignos de los huesos, del tejido conectivo y de la piel (se excluye el C40-41, C43-
de la mama) C44, C45-C47
Tumores malignos de 6rganos genitourinarios (se excluyen los del Gtero y la C51-C52, C56-
préstata) C60,
C62-C75
E Tumores malignos de otros sitios y de los no especificados C76-C80, C97
Tumores malignos del tejido linfatico y de los 6rganos hematopoyéticos C81-C96
Enfermedad de Parkinson G20
Esclerosis multiples G35
Epilepsia G40
Enfermed,ad arterioesclerotica y degenerativa del corazon y otras enfermedades 120-125, 130-152
del corazon
Enfermedades cerebro-vasculares 160-169
Aterosclerosis 170
Malformaciones congénitas del sistema nervioso o cardiovascular Q00-Q07, Q20-
Q28
| Defunciones por causas mal definidas
Sintomas, senilidad y estados mal definidos | R00-R99
Otras causas
J Todas las demés enfermedades y cddigos no incluidos Resto de
en los grupos anteriores categorias

* Corresponde a los nuevos cédigos incorporados al listado original propuesto por Taucher
** Corresponde a los codigos que se diferencian del listado trabajado por Garcia y Colaboradores en el
estudio realizado en la Frontera Norte entre 1980 y 1990.
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Anexo 3. Lista de Indicadores del producto “Regiones Socioeconémicas de México”*

10. Porcentaje de poblacién en viviendas con refrigerador

11. Porcentaje de poblacion en viviendas con radio, radiograbadora o television

12. Porcentaje de poblacion en viviendas con teléfono

13. Porcentaje de poblacion en viviendas con automavil o camioneta propios

14. Porcentaje de poblacidn con derechohabiencia a servicios de salud

VI

. Porcentaje de poblacién en viviendas con agua entubada en el &mbito de la vivienda
. Porcentaje de poblacién en viviendas con energia eléctrica

. Porcentaje de poblacién en viviendas con drenaje

. Porcentaje de poblacién en viviendas con piso diferente de tierra

. Porcentaje de poblacion en viviendas con paredes de materiales durables
. Porcentaje de poblacion en viviendas con techos de materiales durables

. Porcentaje de poblacidn en viviendas sin hacinamiento

. Porcentaje de poblacién en viviendas con servicio sanitario exclusivo

. Porcentaje de poblacion en viviendas que usan gas o electricidad para cocinar




15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
217.
28.
29.
30.

Porcentaje de poblacion de 15 afios y més alfabeta

Porcentaje de nifios de 6 a 14 afios que asisten a la escuela

Porcentaje de adolescentes de 12 a 17 afios que asisten a la escuela

Porcentaje de poblacidn de 15 afios y méas con instruccién postprimaria

Porcentaje de poblacion ocupada femenina

Porcentaje de poblacién econdmicamente activa entre 20 y 49 afios

Perceptores por cada 100 personas

Porcentaje de poblacidén ocupada que percibe méas de dos y medio salarios minimos
Porcentaje de poblacion ocupada que percibe mas de cinco salarios minimos
Porcentaje de poblacidn en hogares que perciben més de $10.42 diarios por persona
Porcentaje de poblacion ocupada que son trabajadores familiares sin pago
Porcentaje de poblacién ocupada en el sector terciario formal

Porcentaje de poblacidn ocupada que son profesionistas o técnicos

*Porcentaje de hijos sobrevivientes de mujeres de 20 a 34 afios

*Segregacion de género en términos de alfabetismo

*Porcentaje de poblacion econémicamente inactiva de 65 afios y méas que es jubilada o

pensionada
NOTA (*): Los indicadores 28, 29 y 30 solamente aplican a nivel Estatal.

Anexo 4. Calculo de la tasa de mortalidad infantil por estado para la construccién de las

tablas de mortalidad 1998 y 2007

Estado 1998 2007
Nacimientos | TMI | Ponderacién | Nacimientos | TMI | Ponderacion
Baja California 58137 17,60 | 1023013,534 54819 12,22 | 669997,818
Coahuila 55955 17,50 | 979318,8145 48183 12,41 | 598013,6679
Chihuahua 74897 19,57 | 1465861,615 61423 13,79 | 847010,8854
Nuevo Lebn 89981 15,46 | 1391169,247 76871 10,98 | 843997,4574
Sonora 55901 17,87 | 999057,0819 45070 12,91 | 581988,91
Tamaulipas 64626 18,25 | 1179243,547 56680 12,74 | 721984,172
Total 399497 17,616312 343046 12,426884
Fuente: Elaboracion propia a partir de los Indicadores Socio-demograficos por estado, CONAPO 1990
—-2030
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Anexo 5. Tasa de mortalidad general estandarizada y sin estandarizar segun estados de la Frontera Norte de México

1998 - 2007
1998 1999 2000 2001 2002
Eetado ) Pob Tasa* 1 No def Pob Tasa Tasa No def Pob Tasa Tasa No def Pob Tasa Tasa No def Pob Tasa Tasa
def est** est** est** est** est**
ggjlﬁfornia 11.212 | 2.224.649 5,0 4,1 11.619 2.304.357 5,0 42 11.667 2.389.794 49 42 11.303 2.477.796 4,6 39 11.565 2.565.266 45 4,1
Coahuila 10.382 | 2.269.351 4,6 2,8 9.897 2.305.046 43 2,7 10.255 2.343.350 44 2,7 10.890 2.381.985 4,6 3,0 11.168 2.418.661 4,6 3,0
Chihuahua 15.319 | 2.955.039 52 4.8 15.433 3.002.727 51 4.8 15.163 3.050.269 5,0 48 15.724 3.096.457 51 49 16.317 3.140.332 52 51
Nuevo Leon 16.600 | 3.751.071 44 44 16.602 3.822.916 43 44 16.864 3.895.939 43 45 17.103 3.967.466 43 4,5 17.546 4.036.168 43 4,6
Sonora 10.679 | 2.192.754 49 31 10.899 2.228.059 4,9 3,2 10.634 2.263.126 4,7 31 11.025 2.296.976 4.8 3,2 11.246 2.329.015 4.8 3,2
Tamaulipas 12.099 | 2.710.423 45 35 11.993 2.759.224 43 Bi5 12.222 2.809.389 44 8D 12.205 2.859.229 43 34 12.448 2.906.979 43 35
Total 76.291 | 16.103.287 4,7 3.8 76.443 16.422.329 4,7 3,8 76.805 | 16.751.867 4,6 3,8 78.250 | 17.079.909 4,6 3,7 80.290 | 17.396.421 4,6 3,8
Continuacion
2003 2004 2005 2006 2007
Estado No Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
def Pob Tasa* E No def Pob Tasa espex No def Pob Tasa e No def Pob Tasa o No def Pob Tasa o
(B;gjlia:‘ornia 12.156 | 2.651.600 4,6 4,3 12.697 2.737.104 4,6 45 13.043 2.822.478 4,6 4,7 12969 2.907.896 4,5 4,6 13.401 2.993.422 45 4,7
Coahuila 11.557 | 2.452.867 47 31 11.192 2.484.893 4,5 3,0 12.450 2.515.416 4,9 3,3 11940 2.545.081 4,7 33 12.686 2.573.950 49 3,6
Chihuahua 17.028 | 3.181.264 54 53 16.330 3.219.679 51 52 17.308 3.256.512 53 54 18047 3.292.339 55 57 18.038 3.326.882 54 57
Nuevo Leén 18.035 | 4.101.135 44 4.8 18.091 4.162.744 43 4.8 19.928 4.221.981 4,7 53 19410 4.279.990 4,5 53 20.785 4.337.085 4.8 58
Sonora 11.968 | 2.358.773 51 34 11.926 2.386.569 50 34 12.635 2.413.074 5.2 3,7 12481 2.438.807 51 3,7 12.714 2.463.707 52 38
Tamaulipas 13.019 | 2.952.026 4,4 3,6 13.436 2.994.743 4,5 3.8 13.947 3.035.926 4,6 4,0 14233 3.076.329 4,6 4,2 14.588 3.116.054 4,7 4,2
Total 83.763 | 17.697.665 4,7 4,0 83.672 17.985.732 4,7 4,2 89.311 18.265.387 4,9 4,69 89080 18.540.442 4.8 44 92.212 | 18.811.100 4,9 45

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.

* Tasa por mil habitantes
** Tasa estanzadarizada teniendo en cuenta la estructura por edad de la poblacion de los seis estados




Anexo 6. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
Estados de la Frontera Norte de México

1998-2007
Agrupacion Lista OPS 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total

6/67 No % No % No % No % No % No % No % No % No % No % No %
Enfermedades del 20062 | 26% | 19761 | 26% | 19977 | 26% | 20831 | 27% | 21338 | 27% | 20072 | 26% | 21984 | 26% | 23326 | 26% | 20660 | 25% | 24480 | 27% | 216487 | 26%
sistema circulatorio 0 0 0 0 ? ? ? 0 0 0 0
Neoplasias 10890 | 14% | 11211 | 15% | 11560 | 15% | 11582 | 15% | 12113 | 15% | 12412 | 15% | 12250 | 15% | 12952 | 15% | 13105 | 15% | 13543 | 15% | 121618 | 15%
Causas externas 10183 | 13% | 9942 | 13% | 9728 | 13% | 9787 | 13% | 9739 | 12% | 9899 | 12% | 9982 | 129% | 10630 | 129% | 10881 | 12% | 10761 | 12% | 101532 | 12%
5’;‘;}6521"}?;3?5 5408 | 7% | 5147 | 7% | 5216 | 7% | 5186 | 7% | 5251 | 7% | 5581 | 7% | 5606 | 7% | s961 | 7% | 6393 | 7% | 5987 | 6% | 55736 | %
Ciertas afecciones
originadas en el periodo 2738 | 4% | 2715 | 4% | 2861 | 4% | 2649 | 3% | 2714 | 3% | 2621 | 3% | 2398 | 3% | 2458 | 3% | 2521 | 3% | 2458 | 3% | 26133 | 3%
perinatal
:;ggc"lso :;m‘;”lag e¥i .- 960 1% | 1159 | 2% | 1128 | 1% | 1156 | 1% | 1375 | 2% | 1382 | 2% | 1502 | 2% | 1463 | 2% | 1408 | 2% | 1501 | 2% | 13034 | 2%
Iﬁgﬂ:j:;g“ 26050 | 34% | 26508 | 35% | 26335 | 34% | 27059 | 35% | 27764 | 35% | 29796 | 36% | 29950 | 36% | 32521 | 36% | 32112 | 36% | 33482 | 36% | 291577 | 35%

Total 76291 | 100% | 76443 | 100% | 76805 | 100% | 78250 | 100% | 80290 | 100% | 83763 | 100% | 83672 | 100% | 89311 | 100% | 89080 | 100% | 92212 | 100% | 826117 | 100%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.




Anexo 7. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67
Baja California

1998-2007
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
Agrupacion Lista OPS 6/67
No % No % No % No % No % No % No % No % No % No % No %

E?Ziﬁgg‘:ﬁ)des delsistema | o475 | 2006 | 2614 | 22% | 2670 | 23% | 2709 | 24% | 2784 | 24% | 2833 | 23% | 3116 | 25% | 3186 | 24% | 3000 | 24% | 3255 | 24% | 28732 | 24%
Causas externas 2049 | 18% | 2063 | 18% | 1943 | 17% | 1828 | 16% | 1800 | 16% | 1935 | 16% | 2006 | 16% | 2057 | 16% | 1979 | 15% | 1879 | 14% | 19539 | 16%
Neoplasias 1501 | 13% | 1508 | 13% | 1533 | 13% | 1540 | 14% | 1585 | 14% | 1792 | 15% | 1675 | 13% | 1766 | 14% | 1696 | 13% | 1912 | 14% | 16517 | 14%
5’;‘;}6521"}?;3?5 1008 | 9% | 1089 | 9% | 1106 | 9% | 975 | 9% | 1039 | 9% | 1122 | 9% | 1239 | 10% | 1262 | 10% | 1305 | 10% | 1201 | 9% | 11346 | 9%
Ciertas afecciones
originadas en el periodo 456 | 4% | s52 | s% | 557 | s | 483 | 4% | 499 | 4% | 467 | 4% | 450 | 4% | 421 | 3% | 395 | 3% | 433 | 3% | 4722 | 4%
perinatal
Signos, sintomas y o o ® o o ® ® o o ® ®
e einidas 124 | 1% | 142 | 1% | 143 | 1% | 215 | 2% | 196 | 2% | 151 | 1% | 110 | 1% | 128 | 1% | 130 | 1% | 155 | 1% | 1494 | 1%
Todas las demas 20 1 1% 71 204 44 1% 2 20 206 | 4002 206 | 422 2% | 4374 4% | 4 4% 282 206
oo o 3509 | 32% | 3651 | 31% | 3715 | 32% | 35 31% | 3662 | 32% | 3856 | 32% | 4092 | 32% 3 | 32% | 43 34% | 4566 | 34% | 39282 | 32%

Total 11212 | 100% | 11619 | 100% | 11667 | 100% | 11303 | 100% | 11565 | 100% | 12156 | 100% | 12697 | 100% | 13043 | 100% | 12969 | 100% | 13401 | 100% | 121632 | 100%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 8. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

Coahuila
1998-2007
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
Agrupacion Lista OPS 6/67
No % No % No % No % No % No % No % No % No % No % No %
E?Ziﬁgg‘:ﬁ)des del sistema 2768 | 2% | 2583 | 26% | 2669 | 26% | 2934 | 27% | 2941 | 26% | 3059 | 26% | 2099 | 27% | 3317 | 27% | 3087 | 26% | 3433 | 27% | 20790 | 26%
Neoplasias 1472 | 14% | 1504 | 15% | 1585 | 15% | 1564 | 14% | 1663 | 15% | 1652 | 14% | 1607 | 14% | 1728 | 14% | 1744 | 15% | 1829 | 14% | 16348 | 15%
Causas externas 1001 | 11% | 1025 | 10% | 984 | 10% | 1090 | 10% | 1122 | 10% | 1035 | 9% | 989 | 9% | 1153 | 9% | 1104 | 9% | 1249 | 10% | 10842 | 10%
Enfermedades transmisibles | 687 | 7% | 530 | 5% | 608 | 6% | 620 | 6% | 656 | 6% | 630 | 5% | 641 | 6% | 639 | 5% | e68 | 6% | 624 | 5% | 6303 | &%
Ciertas afecciones originadas | g4 3% | 271 | 3% | 256 2% | 293 3% | 203 | 3% | 269 2% 232 2% 260 2% | 215 2% | 269 2% 2627 2%
en el periodo perinatal
ﬁq‘g{‘gz'ff';’i‘égg"as yafecciones | o5 | 106 | 160 | 2% | 168 | 2% | 195 | 2% | 246 | 2% | 243 | 2% | 246 | 2% | 208 | 2% | 310 | 3% | 308 | 2% | 2279 | 2%
Todas las demas 3990 | 38% | 3824 | 39% | 3985 | 39% | 4194 | 39% | 4247 | 38% | 4669 | 40% | 4478 | 40% | 5055 | 41% | 4812 | 40% | 4974 | 39% | 44208 | 39%
enfermedades ° ° 0 ? 0 0 0 0 ? 0 ?
Total 10382 | 100% | 9897 | 100% | 10255 | 100% | 10890 | 100% | 11168 | 1009% | 11557 | 1009% | 11192 | 100% | 12450 | 100% | 11940 | 100% | 12686 | 1009 | 112417 | 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 9. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

Chihuahua
1998-2007
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
Agrupacion Lista OPS 6/67
No % No % No % No % No % No % No % No % No % No % No %
E?Ziﬁgg‘:ﬁ)des delsisterma | 4150 | 2706 | 3955 | 26% | 3881 | 26% | 3995 | 250 | 4169 | 26% | 4253 | 25% | 4058 | 2506 | 4382 | 25% | 4310 | 24% | 4625 | 26% | 41748 | 25%
Causas externas 2473 | 16% | 2269 | 15% | 2302 | 15% | 2341 | 15% | 2489 | 15% | 2515 | 15% | 2475 | 15% | 2490 | 14% | 2822 | 16% | 2489 | 14% | 24665 | 15%
Neoplasias 1942 | 13% | 2021 | 13% | 2055 | 14% | 2115 | 13% | 2181 | 13% | 2314 | 14% | 2124 | 13% | 2258 | 13% | 2379 | 13% | 2330 | 13% | 21719 | 13%
Enfermedades transmisibles | 1135 | 7% | 1103 | 7% | 1023 | 7% | 1009 | 7% | 1088 | 7% | 1150 | 7% | 983 | 6% | 1086 | 6% | 1215 | 7% | 1212 | 7% | 11004 | 7%
Ciertas afecciones
originadas en el periodo 628 | 4% | 656 | 4% | 660 | 4% | 663 | 4% | 720 | 4% | e40 | 4% | 454 | 3% | s08 | 3% | 582 | 3% | 559 | 3% | 6070 | 4%
perinatal
Signos, sintomasy 283 2% 350 2% 331 2% 301 2% 447 3% 362 2% 563 3% 331 2% 315 2% 287 2% 3570 2%
afecciones mal definidas
Todas las deméas 4738 | 31% | 5079 | 33% | 4911 | 32% | 5210 | 33% | 5223 | 32% | 5794 | 34% | 5673 | 35% | 6253 | 36% | 6424 | 36% | 6536 | 36% | 55841 | 34%
enfermedades 0 0 0 0 ? ? 0 0 ° ° °
Total 15319 | 1009% | 15433 | 1009% | 15163 | 100% | 15724 | 100% | 16317 | 100% | 17028 | 100% | 16330 | 100% | 17308 | 100% | 18047 | 100% | 18038 | 100% | 164707 | 100%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 10. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

Nuevo Ledn

1998-2007
Agrupacion Lista OPS 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total

6/67 No % No % No % No % No % No % No % No % No % No % No %
E?Ziﬁgg‘:ﬁ)des delsisttma | ,ea8 | 2805 | 4582 | 28% | 4683 | 28% | 5007 | 20% | 5158 | 20% | 5170 | 29% | 5118 | 28% | 5541 | 28% | 5207 | 27% | 5796 | 28% | 50990 | 28%
Neoplasias 2647 | 16% | 2812 | 17% | 2813 | 17% | 2759 | 16% | 2954 | 17% | 2992 | 17% | 2975 | 16% | 3179 | 16% | 3221 | 17% | 3378 | 16% | 29730 | 16%
Causas externas 1528 | 9% | 1575 | 9% | 1517 | 9% | 1627 | 10% | 1505 | 9% | 1627 | 9% | 1581 | 9% | 1742 | 9w | 1673 | 9% | 1839 | 9% | 16214 | 9%
5’;%:}??;3?5 1165 | 7% | 1003 | 7% | 1151 | 7% | 1108 | 6% | 1109 | 6% | 1174 | 7% | 1170 | 6% | 1203 | 6% | 1418 | 7% | 1315 | 6% | 11996 | 7%
Ciertas afecciones
originadas en el periodo 585 | 4% | 475 | 3% | 554 | 3% | 496 | 3% | 510 | 3% | 435 | 2% | 433 | 2% | 452 | 2% | 499 | 3% | 449 | 2% | 4888 | 3%
perinatal
Signos, sintomas y o o ® o o ® ® o o ® ®
e erinidas 232 | 1% | 244 | 1% | 224 | 1% | 179 | 1% | 168 | 1% | 239 | 1% | 250 | 1% | 334 | 2% | 205 | 2% | 265 | 1% | 2430 | 1%
Todas las demas % 21 % 22 % 27 % 142 % % 4 % | 7387 7% | 7007 % | 774 7% 471 %
oo o 5805 | 35% | 58 35% | 59 35% | 59 35% | 6 35% | 6398 | 35% | 6564 | 36% | 7387 | 37% | 7007 | 36% 3| 37% | 64716 | 36%

Total 16600 | 100% | 16602 | 100% | 16864 | 100% | 17103 | 100% | 17546 | 100% | 18035 | 100% | 18091 | 100% | 19928 | 100% | 19410 | 100% | 20785 | 100% | 180964 | 100%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 11. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

Sonora
1998-2007
Agrupacion Lista OPS 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total

6/67 No % No % No % No % No % No % No % No % No % No % No %
52::;”;‘1??&1‘12:’0":'0 2047 | 28% | 2885 | 26% | 2856 | 27% | 2018 | 26% | 3008 | 27% | 3258 | 27% | 3243 | 27% | 3303 | 26% | 3248 | 26% | 3396 | 27% | 31062 | 27%
Neoplasias 1615 | 15% | 1626 | 15% | 1715 | 16% | 1715 | 16% | 1734 | 15% | 1801 | 15% | 1868 | 16% | 1959 | 16% | 1933 | 15% | 1907 | 15% | 17873 | 15%
Causas externas 1379 | 13% | 1473 | 14% | 1400 | 13% | 1484 | 13% | 1415 | 13% | 1353 | 11% | 1434 | 12% | 1554 | 12% | 1643 | 13% | 1809 | 14% | 14944 | 13%
Enfermedades 675 6% 655 6% 653 6% 623 6% 714 6% 850 7% 858 % 921 7% 926 7% 782 6% 7657 7%
transmisibles
Ciertas afecciones
originadas en el periodo 395 | 4% | 340 | 3% | 413 | 4% | 362 | 3% | 387 | 3% | 396 | 3% | 361 | 3% | 377 | 3% 312 2% | 288 | 2% | 3631 | 3%
perinatal
:;ggc"lso :;m‘;”laj e3f’i . 106 1% 132 1% 126 1% 127 1% 161 1% 198 2% 177 1% 171 1% 185 1% | 257 2% 1640 1%
Todas las demas 2 % 7 % 471 % 7 4% 27 4% | 4112 4% % | 4 4% 4234 4% | 427 4% 4 4%
enfermudades 3562 | 33% | 3788 | 35% | 3 33% | 3796 | 34% | 38 34% 34% | 3985 | 33% | 4350 | 34% 3 34% 5 | 34% | 39400 | 34%

Total 10679 | 100% | 10899 | 1009 | 10634 | 100% | 11025 | 100% | 11246 | 100% | 11968 | 100% | 11926 | 100% | 12635 | 100% | 12481 | 1009% | 12714 | 100% | 116207 | 100%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 12. Distribucion porcentual a siete grandes grupos de la Lista OPS 6/67

Tamaulipas
1998-2007

Agrupacion Lista OPS 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total

6/67 No % No % No % No % No % No % No % No % No % No % No %
52::;”;‘1??&1‘12:’0":'0 3114 | 26% | 3142 | 26% | 3218 | 26% | 3268 | 27% | 3274 | 26% | 3499 | 279% | 3450 | 26% | 3507 | 26% | 3628 | 25% | 3975 | 27% | 34165 | 26%
Neoplasias 1713 | 14% | 1740 | 15% | 1859 | 15% | 1880 | 15% | 1996 | 16% | 1861 | 14% | 2001 | 15% | 2062 | 15% | 2132 | 15% | 2187 | 15% | 19431 | 15%
Causas externas 1663 | 14% | 1537 | 13% | 1582 | 13% | 1417 | 12% | 1408 | 11% | 1434 | 11% | 1497 | 11% | 1634 | 12% | 1660 | 12% | 1496 | 10% | 15328 | 12%
5’;%:}??;3?5 738 | 6% | 677 | 6% | 675 | 6% | 761 | 6% | 645 | 5% | €55 | 5% | 715 | 5% | 760 | 5% | 861 | 6% 853 6% 7340 | 6%
Ciertas afecciones
originadas en el periodo | 405 | 3% | 421 | 4% | 421 | 3% | 352 | 3% | 305 | 2% | 414 | 3% | 450 | 3% | 440 | 3% | 518 | 4% 460 3% | 4195 | 3%
perinatal
:;ggc"lso :;m‘;”laj e¥i nidas | 110 1% 131 1% 136 1% 139 1% 157 1% 189 1% 156 1% 201 1% 173 1% 229 2% 1621 1%
Todas las demas
oo o 4356 | 36% | 4345 | 36% | 4331 | 35% | 4388 | 36% | 4663 | 37% | 4967 | 38% | 5158 | 38% | 5253 | 38% | 5261 | 37% | 5388 | 37% | 48110 | 37%

Total 12099 | 100% | 11993 | 100% | 12222 | 100% | 12205 | 100% | 12448 | 100% | 13019 | 100% | 13436 | 100% | 13947 | 100% | 14233 | 100% | 14588 | 100% | 130190 | 100%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 13. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad
Baja California

1998-2007

Grupo de Evitabilidad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
Vacunacion o tratamiento preventivo 0,13% 0,12% | 0,14% | 0,15% | 0,16% 0,17% | 0,14% | 0,20% | 0,12% 0,13% | 0,15%
Diagndstico y tratamiento médico precoz 38,46% | 39,27% | 39,87% | 40,25% | 41,40% | 40,48% | 42,52% | 42,98% | 43,51% | 43,69% | 41,34%
Medidas de saneamiento ambiental 0,64% 0,62% 0,65% 0,57% 0,48% 0,44% 0,47% 0,33% 0,45% 0,37% 0,50%
Infecciones de las vias respiratorias 2,76% 3,40% 2,91% 2,64% | 2,32% 2,83% | 3,09% 293% | 2,81% 2,51% 2,82%
Problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio 0,15% 0,12% | 0,15% | 0,12% | 0,14% 0,14% | 0,24% | 0,19% | 0,15% 0,15% | 0,16%
Enfermedades propias de la primera infancia 4,02% 4,70% 4,74% 4,25% 4,28% 3,82% 3,58% 3,20% 3,02% 3,22% 3,85%
Muertes violentas 18,72% | 18,15% | 17,18% | 16,69% | 16,10% | 16,29% | 16,08% | 16,05% | 15,50% | 14,27% | 16,44%
Tuberculosis 1,85% 1,64% 1,71% 1,72% 1,60% 2,00% 1,63% 1,87% 2,04% 1,41% 1,75%
Problemas carenciales 1,19% 1,19% 1,03% 0,94% 1,21% 1,07% 0,88% 0,84% 0,73% 0,65% 0,96%
Problemas hepaticos 2,00% 1,86% 1,71% 1,84% 1,68% 1,72% 1,60% 1,46% 1,57% 1,66% 1,70%
Enfermedades relacionadas con el medio ambiente 0,03% 0,02% | 0,01% | 0,04% | 0,04% 0,03% | 0,01% | 0,02% | 0,02% 0,02% | 0,02%
VIH-Sida 1,89% 2,04% 2,37T% 1,79% 2,23% 1,98% 2,24% 2,05% 2,19% 2,20% 2,10%
Tumores relacionados con el tabaquismo 2,36% 2,01% 1,75% 2,12% | 2,12% 2,39% 1,73% 2,02% 1,66% 1,93% 2,00%
Dificilmente Evitables 10,49% | 10,09% | 9,99% | 10,93% | 10,48% | 10,95% | 10,66% | 10,86% | 10,38% | 11,51% | 10,65%
Causas mal definidas 1,11% 1,22% 1,23% 1,90% 1,69% 1,24% 0,87% 0,98% 1,00% 1,16% 1,23%
Otras causas 14,21% | 13,56% | 14,57% | 14,08% | 14,06% | 14,45% | 14,25% | 14,02% | 14,85% | 15,13% | 14,33%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Evitables 74% 75% 74% 73% 74% 73% 74% 74% 74% 2% 74%
Dificilmente Evitables 10% 10% 10% 11% 10% 11% 11% 11% 10% 12% 11%
Causas mal definidas 1% 1% 1% 2% 2% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Otras causas 14% 14% 15% 14% 14% 14% 14% 14% 15% 15% 14%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 14. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad

Coahuila
1998-2007

Grupo de Evitabilidad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
Vacunacion o tratamiento preventivo 0,34% 0,25% | 0,20% | 0,25% | 0,26% | 0,19% | 0,11% | 0,14% | 0,18% | 0,20% | 0,21%
Diagnéstico y tratamiento médico precoz 49,65% | 49,56% | 50,57% | 51,31% | 51,35% | 53,39% | 54,51% | 53,90% | 53,75% | 52,14% | 52,11%
Medidas de saneamiento ambiental 0,83% 0,60% 0,75% 0,76% 0,71% 0,52% 0,55% 0,53% 0,41% 0,43% 0,60%
Infecciones de las vias respiratorias 2,33% 169% | 2,16% | 1,85% | 2,08% | 1,75% | 2,20% | 2,12% | 2,35% 1,82% | 2,04%
Problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio 0,23% 0,15% | 0,21% | 0,24% | 0,21% | 0,24% | 0,13% | 0,16% | 0,12% | 0,09% | 0,16%
Enfermedades propias de la primera infancia 2,57% 2,74% 2,50% 2,68% 2,61% 2,32% 2,06% 2,05% 1,80% 2,10% 2,32%
Muertes violentas 11,41% | 11,19% | 10,39% | 10,48% | 10,65% | 9,38% 9,27% 9,65% 9,69% | 10,07% | 10,18%
Tuberculosis 1,24% 1,28% 1,06% 0,96% 1,08% 0,98% 0,85% 0,70% 0,72% 0,53% 0,92%
Problemas carenciales 1,72% 1,66% 1,55% 1,71% 1,38% 1,38% 1,40% 1,24% 1,28% 1,19% 1,44%
Problemas hepaticos 1,27% 1,61% 1,76% 1,63% 1,40% 1,52% 1,67% 1,37% 1,63% 1,45% 1,53%
Enfermedades relacionadas con el medio ambiente 0,07% 0,08% | 0,08% | 005% | 006% | 008% | 002% | 010% | 0,05% | 0,03% | 0,06%
VIH-Sida 0,62% 0,47% 0,62% 0,54% 0,71% 0,65% 0,71% 0,56% 0,63% 0,71% 0,62%
Tumores relacionados con el tabaquismo 2,41% 283% | 249% | 234% | 2,69% | 1,96% | 2,31% | 2,39% | 2,32% 1,96% | 2,36%
Dificilmente Evitables 10,26% | 10,41% | 11,24% | 10,51% | 10,49% | 10,95% | 10,27% | 10,37% | 10,53% | 10,75% | 10,58%
Causas mal definidas 1,01% 1,62% 1,64% 1,79% 2,20% 2,10% 2,20% 2,39% 2,60% 2,43% 2,03%
Otras causas 14,03% | 13,87% | 12,77% | 12,99% | 12,12% | 12,68% | 11,76% | 12,34% | 11,93% | 14,08% | 12,84%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Evitables 75% 74% 74% 75% 75% 74% 76% 75% 75% 73% 75%
Dificilmente Evitables 10% 10% 11% 11% 10% 11% 10% 10% 11% 11% 11%
Causas mal definidas 1% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 3% 2% 2%
Otras causas 14% 14% 13% 13% 12% 13% 12% 12% 12% 14% 13%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 15. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad
Chihuahua
1998-2007

Grupo de Evitabilidad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
Vacunacion o tratamiento preventivo 0,25% | 0,25% | 0,19% | 0,15% | 0,21% | 0,13% | 0,24% | 0,20% | 0,16% | 0,21% 0,20%
Diagnéstico y tratamiento médico precoz 42,87% | 44,66% | 44,11% | 44,86% | 44,04% | 44,49% | 45,28% | 46,78% | 4552% | 47,76% | 45,10%
Medidas de saneamiento ambiental 0,91% 0,99% 0,94% 0,75% 0,63% 0,69% 0,58% 0,68% 0,64% 0,66% 0,74%
Infecciones de las vias respiratorias 3,70% | 3,44% | 2,95% | 3,36% | 3,02% | 3,00% | 2,69% | 3,01% | 3,03% | 2,78% 3,09%
Problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio 0,10% | 0,18% | 0,16% | 0,18% | 024% | 0,17% | 0,19% | 0,28% | 0,20% | 0,19% 0,19%
Enfermedades propias de la primera infancia 4,01% 4,20% 4,27% 4,18% 4,33% 3,71% 2,76% 2,92% 3,20% 3,07% 3,64%
Muertes violentas 17,53% | 15,87% | 16,18% | 15,84% | 16,19% | 15,50% | 16,03% | 15,20% | 16,26% | 14,23% | 15,85%
Tuberculosis 1,06% 0,91% 0,82% 0,76% 0,63% 0,83% 0,54% 0,52% 0,65% 0,60% 0,73%
Problemas carenciales 1,29% 1,37% 1,42% 1,35% 1,48% 1,49% 1,59% 1,36% 1,48% 1,23% 1,41%
Problemas hepaticos 1,61% 1,85% 2,14% 1,94% 1,76% 1,96% 1,94% 1,72% 1,89% 1,79% 1,86%
Enfermedades relacionadas con el medio ambiente 0,03% | 0,07% | 0,07% | 006% | 0,06% | 003% | 0,06% | 010% | 0,11% | 0,04% 0,06%
VIH-Sida 0,58% 0,71% 0,80% 0,87% 0,99% 1,06% 1,05% 0,99% 1,12% 1,12% 0,94%
Tumores relacionados con el tabaquismo 224% | 219% | 2,34% | 2,33% | 259% | 239% | 2,27% | 2,33% | 2,15% | 2,15% 2,30%
Dificilmente Evitables 10,48% | 9,76% 9,73% | 10,26% | 10,01% | 10,01% | 9,61% 9,70% 9,67% 9,42% 9,86%
Causas mal definidas 1,85% 2,27% 2,18% 1,91% 2,74% 2,13% 3,45% 1,91% 1,75% 1,59% 2,17%
Otras causas 11,49% | 11,28% | 11,66% | 11,19% | 11,08% | 12,41% | 11,73% | 12,30% | 12,17% | 13,16% | 11,88%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% | 100,00%
Evitables 76% 76,7% 76% 76,6% 76% 75,4% 75,2% 76% 76% 76% 76,1%
Dificilmente Evitables 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 9% 10%
Causas mal definidas 2% 2% 2% 2% 3% 2% 3% 2% 2% 2% 2%
Otras causas 11% 11% 12% 11% 11% 12% 12% 12% 12% 13% 12%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 16. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad
Nuevo Ledn

1998-2007

Grupo de Evitabilidad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
Vacunacion o tratamiento preventivo 0,30% | 0,20% | 0,27% | 0,17% | 0,26% | 0,17% 0,19% | 0,20% 0,20% 0,16% | 0,21%
Diagnéstico y tratamiento médico precoz 47,06% | 47,93% | 47,87% | 48,61% | 50,19% | 50,22% | 50,64% | 50,23% | 49,37% | 50,40% | 49,32%
Medidas de saneamiento ambiental 0,61% 0,42% 0,39% 0,43% 0,37% 0,50% 0,33% 0,46% 0,47% 0,36% 0,43%
Infecciones de las vias respiratorias 2,62% | 255% | 2,94% | 2,31% | 2,26% 2,21% 254% | 2,92% 3,42% 3,08% | 2,70%
Problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio | 0,19% | 0,15% | 0,16% | 0,10% | 0,13% | 0,09% 0,07% | 0,12% 0,12% 0,08% | 0,12%
Enfermedades propias de la primera infancia 3,49% 2,86% 3,23% 2,84% 2,87% 2,35% 2,35% 2,24% 2,51% 2,14% 2,66%
Muertes violentas 9,55% 9,64% 9,16% 9,62% 8,67% 9,15% 8,82% 8,88% 8,75% 8,93% 9,10%
Tuberculosis 1,25% 1,31% 1,01% 0,99% 1,09% 1,15% 1,04% 1,00% 0,82% 0,73% 1,03%
Problemas carenciales 1,17% 1,04% 0,81% 0,93% 0,85% 0,94% 0,76% 0,69% 0,75% 0,99% 0,89%
Problemas hepaticos 1,17% 0,98% 1,49% 1,17% 1,14% 0,96% 1,05% 0,99% 0,99% 0,96% 1,08%
Enfermedades relacionadas con el medio ambiente 0,06% | 0,05% | 0,00% | 0,07% | 0,03% | 0,06% 0,02% | 0,08% 0,07% 0,05% | 0,05%
VIH-Sida 0,92% 0,94% 0,78% 0,96% 0,89% 0,85% 1,01% 0,87% 0,95% 0,75% 0,89%
Tumores relacionados con el tabaquismo 2,71% | 297% | 2,77% | 2,81% | 2,87% 2,74% 2,73% | 2,50% 2,51% 2,26% | 2,67%
Dificilmente Evitables 13,69% | 13,58% | 13,40% | 12,90% | 13,70% | 13,40% | 13,05% | 12,74% | 13,29% 12,62% | 13,22%
Causas mal definidas 1,40% 1,47% 1,33% 1,05% 0,96% 1,33% 1,38% 1,68% 1,52% 1,27% 1,34%
Otras causas 13,81% | 13,90% | 14,40% | 15,03% | 13,71% | 13,87% | 14,03% | 14,43% | 14,25% 15,22% | 14,28%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Evitables 71% 71% 70,9% 71% 71,6% 71% 71,5% 71% 71% 71% 71,2%
Dificilmente Evitables 14% 14% 13% 13% 14% 13% 13% 13% 13% 13% 13%
Causas mal definidas 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 2% 2% 1% 1%
Otras causas 14% 14% 14% 15% 14% 14% 14% 14% 14% 15% 14%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 17. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad

Sonora
1998-2007

Grupo de Evitabilidad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
Vacunacion o tratamiento preventivo 0,24% | 0,29% | 0,30% | 0,29% 0,15% 0,15% 0,18% 0,16% | 0,11% | 0,13% | 0,20%
Diagndstico y tratamiento médico precoz 45,32% | 45,97% | 45,35% | 46,95% | 47,27% | 47,85% | 47,97% | 46,17% | 47,00% | 47,07% | 46,72%
Medidas de saneamiento ambiental 1,00% 0,90% 1,01% 0,74% 0,52% 0,69% 0,54% 0,66% 0,83% 0,60% 0,74%
Infecciones de las vias respiratorias 255% | 2,32% | 2,48% | 2,15% 2,63% 3,11% 3,64% 3,50% 3,47% 2,49% | 2,86%
Problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio 0,10% | 014% | 0,11% | 0,16% | 0,14% | 0,14% 0,14% 0,11% | 0,17% | 0,14% | 0,14%
Enfermedades propias de la primera infancia 3,66% 3,09% 3,84% 3,25% 3,35% 3,23% 2,97% 2,93% 2,48% 2,22% 3,07%
Muertes violentas 13,70% | 14,44% | 13,97% | 14,21% | 13,11% | 11,99% | 12,52% | 12,95% | 13,68% | 14,76% | 13,52%
Tuberculosis 0,98% 1,14% 0,98% 0,81% 0,91% 0,87% 0,80% 0,80% 0,73% 0,61% 0,85%
Problemas carenciales 1,98% 1,93% 2,05% 2,18% 2,02% 2,21% 2,25% 2,07% 1,87% 1,60% 2,01%
Problemas hepaticos 1,42% 1,40% 1,45% 1,23% 1,14% 1,45% 1,33% 1,01% 0,96% 1,31% 1,26%
Enfermedades relacionadas con el medio ambiente 0,02% | 0,00% | 0,00% | 0,01% 0,01% 0,03% 0,02% 0,02% | 0,02% | 0,02% | 0,01%
VIH-Sida 0,54% 0,44% 0,48% 0,52% 0,60% 0,66% 0,70% 0,76% 0,74% 0,77% 0,63%
Tumores relacionados con el tabaquismo 323% | 3,18% | 3,59% | 2,84% 3,11% 2,83% 3,02% 2,97% 2,84% 2,48% | 3,00%
Dificilmente Evitables 11,44% | 10,61% | 11,47% | 11,20% | 11,00% | 10,90% | 11,10% | 11,44% | 11,19% | 11,15% | 11,15%
Causas mal definidas 0,99% 1,21% 1,18% 1,15% 1,43% 1,65% 1,48% 1,35% 1,48% 2,02% 1,41%
Otras causas 12,81% | 12,94% | 11,73% | 12,31% | 12,62% | 12,23% | 11,34% | 13,11% | 12,43% | 12,65% | 12,42%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Evitables 75% 75% 76% 75% 75% 75% 76% 74% 75% 74% 75%
Dificilmente Evitables 11% 11% 11% 11% 11% 11% 11% 11% 11% 11% 11%
Causas mal definidas 1% 1% 1% 1% 1% 2% 1% 1% 1% 2% 1%
Otras causas 13% 13% 12% 12% 13% 12% 11% 13% 12% 13% 12%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 18. Distribucion porcentual de los grupos de evitabilidad

Tamaulipas
1998-2007
Grupo de Evitabilidad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
Vacunacion o tratamiento preventivo 0,16% | 0,14% | 0,22% | 0,17% | 0,15% | 0,10% | 0,07% | 0,11% | 0,14% | 0,12% | 0,14%
Diagnéstico y tratamiento médico precoz 47,28% | 48,81% | 48,36% | 50,71% | 51,49% | 51,50% | 50,78% | 51,77% | 50,14% | 51,82% | 50,33%
Medidas de saneamiento ambiental 0,63% 0,48% 0,50% 0,41% 0,51% 0,32% 0,40% 0,37% 0,33% 0,27% 0,42%
Infecciones de las vias respiratorias 212% | 191% | 1,86% | 250% | 143% | 1,37% | 1,85% 1,86% | 237% | 2,18% 1,95%
Problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio 021% | 0,31% | 0,28% | 0,22% | 0,16% | 0,18% | 0,24% | 0,20% | 0,30% | 0,13% | 0,22%
Enfermedades propias de la primera infancia 3,33% 3,48% 3,44% 2,86% 2,43% 3,13% 3,35% 3,10% 3,64% 3,10% 3,19%
Muertes violentas 14,12% | 13,25% | 13,34% | 11,95% | 11,64% | 11,32% | 11,54% | 11,97% | 11,89% | 10,40% | 12,09%
Tuberculosis 1,45% 1,21% 1,10% 1,04% 0,96% 0,84% 0,75% 0,54% 0,64% 0,67% 0,90%
Problemas carenciales 1,62% 1,63% 1,49% 1,19% 1,52% 1,41% 1,28% 1,20% 1,06% 1,14% 1,34%
Problemas hepaticos 1,60% 1,53% 1,78% 1,37% 1,69% 1,44% 1,46% 1,49% 1,28% 1,25% 1,48%
Enfermedades relacionadas con el medio ambiente 0,06% | 0,08% | 0,03% | 002% | 0,02% | 002% | 0,04% | 0,24% | 0,03% | 0,07% | 0,06%
VIH-Sida 0,56% 0,65% 0,89% 0,84% 0,86% 1,12% 1,05% 1,05% 1,33% 1,31% 0,98%
Tumores relacionados con el tabaquismo 223% | 254% | 250% | 2,65% | 2,93% | 225% | 2,55% | 2,48% | 2,57% | 2,40% | 2,51%
Dificilmente Evitables 10,55% | 10,59% | 10,97% | 10,68% | 10,89% | 10,81% | 10,44% | 10,22% | 10,74% | 10,93% | 10,68%
Causas mal definidas 0,91% 1,09% 1,11% 1,14% 1,26% 1,45% 1,16% 1,44% 1,22% 1,57% 1,25%
Otras causas 13,18% | 12,29% | 12,13% | 12,25% | 12,06% | 12,74% | 13,05% | 11,94% | 12,32% | 12,65% | 12,46%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Evitables 75,4% 76,0% 75,8% 75,9% 75,8% 75,0% 75,3% 76,4% 75,7% 74,8% | 75,61%
Dificilmente Evitables 11% 11% 11% 11% 11% 11% 10% 10% 11% 11% 10,68%
Causas mal definidas 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 2% 1,25%
Otras causas 13% 12% 12% 12% 12% 13% 13% 12% 12% 13% 12,46%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Anexo 19. Esperanza de vida al nacer total y por estado

1998-2007

Grupos Total Caﬁ%?nia Coahuila | Chihuahua ’\Il_lé%\:? Sonora Tamaulipas
de edad 1998 | 2007 | 1998 | 2007 | 1998 | 2007 | 1998 | 2007 | 1998 | 2007 | 1998 | 2007 | 1998 | 2007
0-1 72,8 | 742 | 705 | 739 | 73,0 | 739 | 715 | 73,1 | 743 | 749 | 72,6 | 739 | 74,1 | 75,3
1-4 731 | 741 | 70,8 | 738 | 73,3 | 73,8 | 71,9 | 73,1 | 745 | 74,7 | 729 | 738 | 74,4 | 75,3
5-9 69,3 | 70,3 | 67,0 | 70,0 | 69,5 | 70,0 | 68,2 | 69,3 | 70,7 | 70,9 | 69,1 | 70,1 | 70,6 | 71,4
10-14 64,4 | 654 | 62,1 | 651 | 64,6 | 651 | 63,3 | 64,4 | 658 | 66,0 | 64,2 | 652 | 65,7 | 66,5
15-19 59,5 | 60,5 | 57,3 | 60,2 | 59,6 | 60,1 | 58,4 | 59,5 | 60,9 | 61,1 | 59,3 | 60,3 | 60,8 | 61,6
20-24 54,8 | 55,7 | 52,6 | 55,4 | 54,8 | 55,3 | 53,8 | 54,8 | 56,1 | 56,3 | 54,5 | 55,5 | 56,0 | 56,8
25-29 50,1 | 51,0 | 48,0 | 50,8 | 50,1 | 50,6 | 49,2 | 50,2 | 51,3 | 51,5 | 49,9 | 50,8 | 51,3 | 52,0
30-34 455 | 46,3 | 435 | 46,1 | 45,4 | 45,8 | 44,6 | 456 | 46,6 | 46,8 | 45,2 | 46,2 | 46,7 | 47,3
35-39 40,8 | 41,7 | 39,1 | 415 | 40,7 | 41,1 | 40,0 | 41,0 | 41,8 | 42,0 | 40,6 | 41,5 | 42,0 | 42,6
40-44 36,3 | 37,0 | 34,7 | 37,0 | 36,0 | 364 | 355 | 36,5 | 37,2 | 37,3 | 36,0 | 37,0 | 374 | 38,0
45-49 31,8 | 325|305 | 325 (315|318 (311|320 | 326|327 |315](324| 329 | 334
50-54 275 | 28,1 | 26,4 | 28,3 | 27,1 | 27,4 | 26,9 | 27,7 | 28,2 | 28,2 | 27,2 | 28,0 | 28,5 | 29,0
55-59 234 | 240 | 225 | 242 | 231 | 23,3 | 22,8 | 23,6 | 24,0 | 24,0 | 23,0 | 239 | 24,4 | 24,8
60-64 19,6 | 20,1 | 18,8 | 20,4 | 19,2 | 19,5 | 19,0 | 19,8 | 20,1 | 20,1 | 19,3 | 20,0 | 20,5 | 20,8
65-69 16,1 | 16,5 | 155 | 16,9 | 15,8 | 16,0 | 15,6 | 16,2 | 16,6 | 16,4 | 159 | 16,3 | 17,1 | 17,2
70-74 13,1 | 13,2 | 12,8 | 13,6 | 12,8 | 12,7 | 125 | 13,0 | 13,5 | 13,2 | 12,8 | 13,1 | 14,0 | 13,9
75-79 10,5 | 10,4 | 10,2 | 10,8 | 10,2 | 10,1 | 9,9 | 10,2 | 10,8 | 10,3 | 10,2 | 10,3 | 11,3 | 11,0
80-84 8,3 8,1 8,4 85 |81 |78 |\ 77 | 78 | 85 | 78 | 81 | 81 | 90 | 87
85y + 6,5 6,3 6,7 6,7 63 | 60 | 59 [ 61 | 66 | 60 | 66 | 64 | 68 | 69

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS
Poblacién

Proyecciones de

por

estado

de CONAPO

1998 — 2007 vy

1998-2007.
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Anexo 20. Afos Potenciales de Vida Perdidos por grupos de edad
Estados de la Frontera Norte de México
1998-2007

Grgggg de | 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
0-4 550017 | 544607 | 545020 | 525395 | 502347 | 496145 | 472993 | 480247 | 483269 | 468557
5-9 44140 | 39910 | 39320 | 38936 | 42105 | 38973 | 37606 | 40827 | 39393 | 40715

10-14 41660 | 39085 | 37793 | 39273 | 37711 | 40908 | 38613 | 38856 | 43573 | 38974
15-19 93833 | 92601 | 84592 | 80264 | 82207 | 79335 | 82316 | 85496 | 86226 | 90132

20-24 127829 | 115432 | 113116 | 108935 | 110714 | 108672 | 106607 | 118882 | 110949 | 112278
25-29 131552 | 127890 | 122424 | 120258 | 112933 | 119091 | 118860 | 120955 | 117348 | 122665
30-34 117898 | 117044 | 116750 | 117786 | 117778 | 123869 | 123427 | 127365 | 131796 | 128721
35-39 122866 | 119602 | 116439 | 116993 | 120981 | 121218 | 123629 | 130506 | 132831 | 139025
40-44 114714 | 115000 | 120848 | 122006 | 122547 | 130756 | 129651 | 139509 | 137160 | 140752
45-49 117243 | 119861 | 116512 | 121803 | 125737 | 140384 | 136700 | 150018 | 150788 | 163120
50-54 123538 | 127445 | 127211 | 130626 | 139337 | 140292 | 145548 | 153620 | 159235 | 168925
55-59 133944 | 134450 | 137878 | 138154 | 139316 | 146720 | 149828 | 158885 | 165919 | 169305
60-64 134214 | 138083 | 141248 | 140057 | 146549 | 151510 | 152366 | 160804 | 158344 | 161791
65-69 119831 | 123332 | 122756 | 126990 | 132553 | 137587 | 136050 | 145871 | 146636 | 148381

70-74 90156 92814 93718 96563 101818 | 106186 | 106255 | 111315 | 112275 | 117534
75-79 53828 55280 56170 59459 62152 64505 64008 69383 68106 71899
80-84 15252 14893 15361 16389 17076 19222 19773 21597 21092 22365

Total 2142417 | 2117328 | 2107156 | 2099887 | 2113859 | 2165375 | 2144229 | 2254137 | 2264941 | 2305140

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007 y Proyecciones de Poblacién por estado de CONAPO 1998-
2007.
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Anexo 21. Indice de Afios Potenciales de Vida Perdidos por grupos de edad
Estados de la Frontera Norte de México
1998-2007

Grupos | 1999 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
de edad

0-4 200 | 287 | 284 | 272 | 261 | 234 | 254 | 264 | 273 | 271
5-9 5 | 23 | 22 | 2 | 23 | 21 | 20 | 22 | 21| 21

10-14 25 24 23 23 22 24 22 22 24 22
15-19 58 57 52 49 50 47 49 50 50 52
20-24 78 71 69 66 67 65 64 71 66 67
25-29 85 81 76 74 69 73 72 73 71 74
30-34 87 84 81 80 78 83 79 80 82 79
35-39 110 | 103 97 94 94 94 90 92 91 93
40-44 131 | 125 | 126 121 116 123 113 117 | 111 | 110
45-49 174 | 171 | 158 157 154 170 151 158 | 152 | 157
50-54 230 | 229 | 220 217 221 221 211 213 | 210 | 212
55-59 309 | 299 | 296 287 279 293 279 285 | 286 | 280
60-64 394 | 391 | 386 369 373 385 361 368 | 350 | 344
65-69 471 | 468 | 448 447 448 465 426 439 | 425 | 414
70-74 500 | 498 | 484 480 487 509 469 472 | 457 | 459
75-79 451 | 445 | 436 446 450 474 432 451 | 425 | 429
80-84 217 | 208 | 208 213 211 241 224 236 | 222 | 226

Total 133 | 129 | 126 123 122 123 119 123 | 122 | 123
Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007 y
Proyecciones de Poblacion por estado de CONAPO 1998-2007.
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Anexo 22. Afos Potenciales de Vida Perdidos por grupos de edad y estado
1998-2007

GFQIDOS Baja California Coahuila Chihuahua Nuevo Leon Sonora Tamaulipas
e
edad 1998 2007 1998 2007 1998 2007 1998 2007 1998 2007 1998 2007

0-4 101820 | 87612 | 54262 | 51940 | 123322 | 103532 | 125895 | 95166 | 81801 | 60525 | 72435 | 69771

5-9 6874 5391 4973 4677 8617 7992 10679 | 10659 | 6302 6700 6665 5291
10-14 6501 6220 4653 4812 8866 8214 9119 7788 6405 6703 6090 5242
15-19 16128 | 15464 | 11034 | 11337 | 24097 | 22683 | 16507 | 15998 | 11798 | 12964 | 14243 | 11732
20-24 | 26724 | 21850 | 14478 | 12007 | 29091 | 26789 | 20195 | 19836 | 17140 | 15275 | 20188 | 16649
25-29 28011 | 24868 | 13723 | 13359 | 28915 | 24462 | 22572 | 23157 | 16578 | 17237 | 21735 | 19709
30-34 | 27110 | 26528 | 11898 | 15102 | 25761 | 28346 | 19922 | 24097 | 15556 | 17005 | 17640 | 17784
35-39 27927 | 27355 | 15194 | 15717 | 25656 | 29772 | 21700 | 26806 | 15406 | 18918 | 16958 | 20573
40-44 | 24211 | 28454 | 14276 | 16285 | 23550 | 31843 | 20314 | 26075 | 15620 | 17564 | 16703 | 20623
45-49 20527 | 28966 | 15454 | 22214 | 23128 | 32819 | 24826 | 32682 | 16114 | 21830 | 17138 | 24676
50-54 18574 | 29294 | 18183 | 23762 | 23881 | 30506 | 25868 | 36188 | 17096 | 23361 | 19858 | 25855
55-59 18792 | 25028 | 18887 | 25555 | 26035 | 31777 | 30022 | 38874 | 19157 | 22971 | 20955 | 25108
60-64 17573 | 22429 | 19377 | 24597 | 25739 | 29801 | 30150 | 37294 | 19038 | 21463 | 22230 | 26212
65-69 16312 | 18483 | 17353 | 21331 | 22936 | 28908 | 26304 | 35719 | 16899 | 20631 | 19933 | 23304
70-74 10909 | 14951 | 13447 | 17776 | 17810 | 22266 | 19920 | 26416 | 13273 | 16759 | 14725 | 19355
75-79 6794 8551 8181 10499 | 10155 | 13676 | 12297 | 16450 | 7909 10356 | 8445 12351
80-84 1662 2517 2251 3100 3076 4257 3633 5591 2335 3120 2280 3772

Total | 376447 | 393960 | 257623 | 294071 | 450632 | 477644 | 439924 | 478797 | 298427 | 313381 | 318218 | 348008
Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007 y Proyecciones de Poblacién por estado de CONAPO 1998-
2007.
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Anexo 23. Indice de Afios Potenciales de Vida Perdidos por grupos de edad y estado

1998 y 2007
Grupos de | Baja California Coahuila Chihuahua Nuevo Leon Sonora Tamaulipas
edad 1998 2007 1998 | 2007 | 1998 | 2007 | 1998 | 2007 | 1998 | 2007 | 1998 | 2007
0-4 368 320 203 212 347 331 | 309 246 317 264 | 233 245
5-9 28 18 20 17 26 23 28 25 26 26 23 17
10-14 29 22 19 19 28 25 25 20 28 27 22 18
15-19 73 55 48 47 82 72 44 41 53 56 52 41
20-24 116 78 64 53 100 92 51 51 80 71 73 59
25-29 123 88 65 61 104 87 60 59 83 83 84 71
30-34 137 95 65 70 105 102 61 62 88 84 78 66
35-39 177 109 e 80 127 113 82 76 102 101 91 84
40-44 204 137 117 96 151 140 97 87 128 106 115 98
45-49 235 179 162 159 194 180 152 134 170 156 151 143
50-54 278 245 237 217 247 221 197 192 229 212 217 195
55-59 363 286 307 304 | 326 | 301 | 285 | 270 321 277 277 249
60-64 444 348 403 377 | 405 | 353 | 369 | 333 | 405 | 337 367 329
65-69 558 396 482 | 433 | 482 | 435 | 436 | 419 | 477 | 422 | 435 | 375
70-74 533 465 525 | 511 533 | 464 | 465 | 435 527 | 476 | 452 426
75-79 512 414 480 | 463 | 464 | 439 | 425 | 414 | 474 | 449 | 392 | 408
80-84 218 208 223 232 241 237 209 236 238 | 229 180 209
Total 169 132 114 114 152 144 | 117 110 136 127 117 112

Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007 vy
Proyecciones de Poblacién por estado de CONAPO 1998-2007.
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