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Resumen

Objetivo: analizar la mortalidad evitable en los estados
de la frontera del norte de México entre 1998 y 2007 para
indirectamente evaluar la calidad de los servicios de salud
en la region. Metodologia: se analizé la informacion sobre
mortalidad del Sistema Nacional de Informacion en Salud
(smars). Launidad de analisis fue la causa basica de la defuncion
codificada seglin la décima revision de la CIE. La mortalidad
evitable fue clasificada segln el catalogo de causas de muerte
propuesto por Gémez. Se hizo un analisis exploratorio de la
relacion entre la mortalidad evitable y la derechohabiencia y
el nivel socioeconomico de los municipios correspondientes
a las muertes. Resultados: la tasa de mortalidad evitable
global fue de 350,2 muertes por mil habitantes en la region.
La mortalidad evitable por diagndstico y tratamiento médico
precoz, violencia y VIH/SIDA tuvo tasas de 223, 60 y 5 por

mil habitantes, respectivamente, presentando variaciones de
magnitud, sociodemograficas y por derechohabiencia entre
estados. Discusion y conclusiones: las poblaciones de los
estados de la frontera norte de México se caracterizan por tener
una dindmica sociodemografica y de los servicios de salud
muy intensa. Los resultados sugieren que el sistema de salud
esta siendo rebasado en su respuesta a una alta frecuencia
de enfermedades no transmisibles. En el aspecto social
existen condiciones estructurales en México que favorecen la
presencia de narcotrafico y su consecuente causa de violencia
y consumo de drogas ilegales que podrian estar relacionadas
con la frecuencia de muertes violentas y en forma subsidiaria
con las causadas por el VIH/SIDA.

—————————— Palabras clave: mortalidad evitable, derechohabiencia,
regiones socioeconomicas, frontera del norte de México
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Abstract

Objective: to analyze avoidable mortality between 1998 and 2007
in the border states of Northern Mexico to evaluate, indirectly,
the quality of the region's health care services. Methodology:
the information on mortality provided by the National Health
Information System (SINAIS) was analyzed. The unit of analysis
was the basic cause of death. The cause was coded in accordance
with the ICD-10.Avoidable mortality was classified according to
Gomez’s death causes catalog. Likewise, an exploratory analysis
was conducted which focused on the relationship between
avoidable mortality and eligibility and the socioeconomic level
of the municipalities in which the deaths took place. Results: The
global rate of avoidable mortality was of 350.2 deaths per 1000
inhabitants in the region. the rates of avoidable mortality by early
diagnosis and medical treatment, violence, and HIV/AIDS were
223, 60 and 5 per 1000 inhabitants respectively. These causes of

avoidable mortality showed variations between states in terms
of magnitude, eligibility and socio-demographic characteristics.
Discussion and conclusions: The population living in the states
located in the northern border of Mexico have a very intense
epidemiological and sociodemographical dynamics. The results
of this study suggest that the Mexican health system is being
overcome by the high frequency of non-communicable diseases
in this region. In social terms, Mexico has structural conditions
that facilitate the development of illegal drugs traffic through the
Northern states of Mexico. This could be related to the frequency
of violent avoidable deaths and, in a subsidiary manner, in Hiv/
AIDs deaths.

regions, Northern border of Mexico.

Resumo

Objetivo: Analisar a mortalidade evitdvel nos estados da
fronteira do norte do México entre 1998 e 2007 a fim de avaliar
indiretamente a qualidade dos servigos de saude na regido.
Metodologia: Foi analisada a informacdo sobre mortalidade
do Sistema Nacional de Informagdo em Saude. A unidade de
andlise foi a causa basica da defuncdo codificada segundo a
décima revisao da CIE.A mortalidade evitavel foi classificada de
acordo com o catalogo de causas de morte proposto por Gomez.
Fez-se uma andlise exploratoria da relagdo entre a mortalidade
evitavel e a heranga dos direitos ¢ o nivel socioecondmico dos
municipios correspondentes as mortes. Resultados: A taxa de
mortalidade evitavel global foi de 350.2 mortes por mil habitantes
na regido. A mortalidade evitavel por diagndstico e tratamento
médico precoce, violéncia e HIV/AIDS teve taxas de 223, 60 e

5 por mil habitantes, respectivamente, apresentando variagdes
de magnitude, sociodemograficas e por heranca de direitos
entre estados. Discussio e conclusdes: As populagdes dos
estados da fronteira norte do México caracterizam-se por terem
uma dinamica sociodemografica e dos servicos de satide muito
forte. Os resultados sugerem que o sistema de satide estd sendo
excedido na sua resposta a uma alta frequéncia de doengas ndo
transmissiveis. No aspecto social existem condigdes estruturais no
Meéxico que favorecem a presenca de trafico de drogas, causante
de violéncia e consumo de drogas ilegais que poderiam estar
ligadas a frequéncia de mortes violentas e em forma subsidiaria
com as causadas pelo HIV/AIDS.

---------- Palavras-chave: mortalidade evitavel, heranca de
direitos, regides socioecondmicas, fronteira do norte do México

Introduccion

El analisis de la mortalidad constituye una herramienta
epidemiologica para el estudio de las condiciones de
salud de las poblaciones. En términos de salud publica,
el estudio de la mortalidad permite identificar problemas
y determinar prioridades de intervencion. Tal es el caso
del estudio de la mortalidad evitable que se basa en la
nocion de que las muertes por ciertas causas no deberian
ocurrir ante la presencia de politicas y servicios que
atiendan oportunamente las necesidades de salud de la
poblacion. El concepto de mortalidad evitable ha tenido
diferentes expresiones y origenes. Desde 1952, Lembcke
[1] utiliz6 estadisticas vitales, entre ellas 1a mortalidad por
apendicectomia en diferentes hospitales y definio lo que
entendia por “calidad de la atencién médica” en términos
de la presencia de personal calificado, equipo adecuado
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y excelencia técnica de los servicios prestados que se
correlacionan positivamente con resultados favorables
para los pacientes. Posteriormente en 1976, Rustein
y colaboradores propusieron el concepto de “muertes
innecesarias y a destiempo” al observar una lista de
condiciones en que la muerte no debid ocurrir ante la
presencia de atencion médica oportuna y efectiva. La
atencion a la salud fue definida en un sentido amplio pues
para lograr una atencidn oportuna se requeria del concurso
de diferentes componentes del sistema de salud como
personal médico y de salud, infraestructura hospitalaria,
recursos para la salud, politicas de salud y la participacion
del propio paciente. Estos autores identificaron 90
condiciones prevenibles si eran atendidos a tiempo y las
que llamaron eventos centinela en salud [2].

Aunque inicialmente se propuso una lista de eventos
centinela de mortalidad evitable para suuso internacional,
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las diferencias entre regiones y paises se hicieron
evidentes. Por esta razoén desde 1978 en Latinoamérica,
Erika Taucher consideraba que la muerte es el resultado
de multiples condiciones que exigian reagruparlas segun
el tipo de intervencion que mas pudiera actuar para
su control. En este enfoque se considera que ciertas
causas de muerte pueden considerarse evitables no sélo
por la atencion médica, sino también por el control de
los riesgos ambientales y sociales. De esta manera, la
autora establecié las siguientes categorias de muertes
evitables: A) por vacunacion o tratamiento preventivo;
B) por diagnostico y tratamiento médico precoz; C)
por saneamiento ambiental; D) por medidas mixtas que
requieren la intervencion de los servicios médicos en
combinacion con medidas mas amplias de desarrollo
social y politica en salud; E) dificilmente evitables; F)
mal definidas; y G) otras causas [3]. De acuerdo con
Goémez, un problema metodoldgico en el planteamiento
de Taucher lo representa la categoria D sobre causas
mixtas donde no queda claro qué tanto influyen las
causas evitables por atencion médica y cual es la parte
evitable por intervencion social. Segln estos criterios,
Goémez [4] desglosé el apartado D de Taucher en las
siguientes categorias diferenciadoras: D1) Infecciones
de vias respiratorias, D2) Problemas perinatales del
embarazo, el parto y el puerperio, D3) Enfermedades
propias de la primera infancia, D4) Muertes violentas,
D5) Tuberculosis, D6) Problemas carenciales, D7)
Problemas hepaticos, D8) Enfermedades relacionadas
con el medio ambiente, D9) VIH/SIDA, y D10) Tumores
relacionados con el tabaquismo.

Los estados de la frontera del norte de México
(Baja California, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo
Leon y Tamaulipas), vienen experimentando cambios
demograficos de importancia donde la presencia de
un proceso migratorio de sur a norte que cruza sus
demarcaciones geograficas y el desarrollo de la industria
magquiladora de exportacion, han participado también en
el crecimiento de sus poblaciones. Aunque las tasas de
crecimiento de la poblacion de los estados del norte de
Meéxico tienden a disminuir en el tiempo, vemos que en
el periodo 1990-2010 su tasa de crecimiento promedio
fue de 2,05% en contraste con la tasa nacional que fue
de 1,63% [5]. Asimismo, casi una tercera parte (30,2%)
de la poblacion de los estados del norte de México se
concentra en zonas urbanas en la frontera con Estados
Unidos [5]. Se trata de una poblacion cuya fuerza de
trabajo estd principalmente ocupada en actividades
industriales en su variante de maquiladora para la
exportacion, actividades comerciales y de servicios [6],
condiciones que ocasionan que una parte importante
de la poblacion tenga una cobertura de salud mediante
la seguridad social. En el XII Censo de Poblacion y
Vivienda realizado en 2010 [7] se reportaba que del total

de la poblacion en México, el 64,5% contaba con algun
tipo de seguridad social mientras que en la poblacion de
los estados del norte de México esa cifra fue de 74%. De
la poblacion que contaba con seguridad social en el pais,
el 48,7% contaba con acceso a los servicios del Instituto
Mexicano del Seguro Social (mss) y 6,7% al Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (iSSSTE), en tanto que esas cifras para la
poblacion de los estados de la frontera norte fueron de
64,7% y 6,3%, respectivamente. En total, la seguridad
social en esta region cubria el 71,1% de la poblacion
en los estados del norte de México, atendiendo el Mss
dos terceras partes del total. El resto de la poblacion
es atendida por la Secretaria de Salud Estatal en cada
entidad federativa. Como puede verse, se trata de un
Sistema Nacional de Salud segmentado donde el IMSS
cubre a la mayor parte de la poblacion en México [8].
Asimismo, en los estados de la frontera norte de México
ha habido cambios sociales relativos a la presencia del
narcotrafico y sus secuelas: violencia y consumo de
drogas ilicitas. Estos cambios sociales han permeado los
temas académicos [9], literarios [10] y periodisticos [11]
que dan cuenta de dicho fenomeno y que podrian estar
jugando un papel importante en la mortalidad.

El presente trabajo tuvo por objeto analizar la
mortalidad evitable en los estados de la frontera del norte
de México en el periodo comprendido entre 1998 y 2007
utilizando la agrupaciéon de evitabilidad propuesta por
Gomez a fin de evaluar en forma indirecta la calidad de
los servicios de salud que dan atencion a esta poblacion.

Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo para conocer la
estructura de la mortalidad evitable de la poblacion
de las entidades federativas de la frontera del norte de
Meéxico (Baja California, Sonora, Chihuahua, Coahuila,
Nuevo Leon y Tamaulipas) entre 1998 y 2007. La
informacion sobre la mortalidad se obtuvo de las bases
de datos anuales sobre defunciones del Sistema Nacional
de Informacién en Salud (siNais) [12]. Se tom6 como
unidad de analisis la causa basica de cada defuncion,
codificada segun la décima revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (cCIEX).

Debido a que los principales problemas sobre la
calidad de la informacién de la mortalidad en México
han sido el subregistro y la inadecuada clasificacion
de las causas de muerte [13], se calculd el porcentaje
de defunciones sin certificado médico y el porcentaje
de defunciones clasificadas en la categoria de “mal
definidas”. Ademas se analizaron los registros que
carecian de informacidon complementaria como sexo,
edad, nivel de escolaridad, ocupacion y lugar de
residencia del fallecido. Las correcciones consistieron
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en la eliminacion de los registros que carecian de
la informaciéon sobre sexo y para los que no tenian
informacion sobre escolaridad, ocupacion y lugar de
residencia, se distribuyeron proporcionalmente de
acuerdo con la tendencia que guardaban los registros
que si contaban con dicha informacion.

Parael estudio de laestructura de lamortalidad evitable
se utilizo el catdlogo de causas de muerte propuesto por
Gomez agrupadas en las siguientes categorias: A) por
vacunacion y tratamiento preventivo; B) por diagnostico
y tratamiento médico precoz; C) defunciones evitables
por medidas de saneamiento ambiental; D) por medidas
mixtas con los siguientes subgrupos: D1) infecciones de
vias respiratorias; D2) problemas maternos del embarazo,
el parto y el puerperio; D3) enfermedades propias
de la primera infancia; D4) muertes violentas; DS5)
tuberculosis; D6) problemas carenciales; D7) problemas
hepaticos; D8) enfermedades relacionadas con el medio
ambiente; D9) vin-sipa; D10) tumores relacionados con
el tabaquismo; E) defunciones dificilmente evitables;
I) defunciones por causas mal definidas; J) otras causas
[4]. Para evaluar la estructura de mortalidad evitable se
calcularon las tasas promedio de mortalidad por cada
uno de los grupos y subgrupos de evitabilidad y por mil
habitantes, con excepcion de las categorias E, [ y J. Fue
necesario calcular las tasas estandarizadas de mortalidad
por edad utilizando el método directo.

Para explorar la relacion entre la mortalidad evitable
ynivel socioecondmico de lapoblacion, seutilizo el indice
denominado “Regiones socioeconémicas de México”,
construido por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica [14]. Este fue elaborado
originalmente con el nombre de “Indice de bienestar”
para el que se utilizé informacion sociodemografica del
XII Censo de Poblacion y Vivienda. Para la construccion
del indice se utilizaron 36 indicadores de temas
relacionados con educacidn, salud, vivienda, tamafio
de la familia y disponibilidad de bienes y servicios. El
indice se dividio en tres categorias de poblacion: a) nivel
global para la Reptiblica, b) nivel de estado y ¢) nivel de
municipio. Ademas, fue categorizado en 7 niveles con
valores que van del 1 (nivel mas bajo) al 7 (nivel mas
alto). Para el presente trabajo se utilizaron las variaciones
del indice por municipio dentro de cada estado. Con ello
se contrastaron los valores de los indices obtenidos por
cada estado con la informacion sobre muertes evitables
para el afio 2000, en que fue elaborado el XII Censo de
Poblacion y Vivienda. Respecto de las muertes evitables
se construyeron dos categorias, una en que se clasificaron
las muertes de interés por contrastar (ejemplo, muertes
evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz)
y en la otra se concentrd la informacion sobre el resto
de las muertes a fin de contrastar sus valores relativos a
través de las categorias que tomaba el indice.
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El analisis de los resultados se realizd con la hoja
de calculo Excel para la estimacion de las tasas de
mortalidad, la descripcion de la estructura de las muertes
evitables y la elaboracion de tablas y graficas. Se utilizo
el programa estadistico spss version 15.0 para explorar la
relacion entre el indice de regiones socioecondmicas de
Meéxico y las causas de muerte evitables por diagndstico
y tratamiento médico precoz y por muertes violentas.
Adicionalmente se realizd un analisis exploratorio
entre la derechohabiencia y las muertes evitables por
diagndstico y tratamiento médico precoz, muertes
violentas y muertes por VIH/SIDA para el ultimo afio
del estudio.

Resultados

Se analizaron 826,177 registros sobre mortalidad
correspondientes al periodo de estudio. Fueron
eliminados 460 registros (0,1%) que no contaban con la
informacion sobre sexo. En el caso de la edad, la ausencia
de informacion fue de 0,7%. La magnitud de ausencia
de certificado médico fue de 1,8% y el porcentaje de
muertes codificadas en el grupo de signos, sintomas y
enfermedades mal definidas fue de 1,6%. Del total de
defunciones en el periodo estudiado hubo en promedio
136 muertes en hombres por cada 100 mujeres. Este
promedio se incrementd en la poblacion comprendida
entre 25 y 29 afios presentando un indice de masculinidad
de 329%. Las menores proporciones de muertes se
presentaron en los grupos de edad de 5a 9 y de 10 a 14
afios. Las tasas estandarizadas de mortalidad promedio en
el periodo, mostraron una tendencia ascendente que pasé
de 3,76 muertes por mil habitantes en 1998 a 4,46 muertes
por el mismo denominador en 2007.

La tasa promedio de mortalidad evitable en el
periodo entre 1998 y 2007 fue de 350,2 muertes por mil
habitantes. Hubo diferencias por estado siendo la tasa
mas alta para Chihuahua de 391,3 y la mas baja para
Nuevo Leén con 317,3. Al analizar las categorias de
“evitabilidad” segun el listado de Gomez [4] se observd
quelacategoria B, correspondiente alas muertes evitables
por diagnostico y tratamiento médico precoz participo en
mas de la mitad del total de muertes evitables estudiadas
(Tabla 1). El estado de Coahuila presentd la mayor
magnitud con una tasa de 241 en la categoria B mientras
que el estado de Baja California presentd la menor
magnitud de 194, siendo la tasa promedio en los estados
de 223 por mil habitantes. En segundo lugar en cuanto a
magnitud estuvo la categoria D4 (muertes violentas) con
una tasa promedio 60 muertes por mil habitantes siendo
los estados de Chihuahua y Baja California los que
tienen las mayores tasas con 81 y 75, respectivamente.
Las categorias D3 (enfermedades propias de la primera
infancia), D1 (infecciones de vias respiratorias) y D10
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Tabla 1. Distribucion de tasas promedio de mortalidad por categoria de evitabilidad y por mil habitantes en cada estado de la frontera del norte

de México y la tasa promedio global, 1998-2007

Categorias Baja Sonora Chihuahua Coahuila Nuevo Tamaulipas Global
de mortalidad California Ledén
evitable
B 194 234 230 241 219 224 223
D4 75 67 81 48 41 53 60
D3 19 15 20 11 12 15 15
D1 13 13 16 10 Ih 8 12
D10 9 15 12 11 12 11 12
D7 8 7 10 7 5 7 7
D6 5 10 7 6 4 6 6
D9 10 3 5 3 4 4 5
D5 8 4 4 4 5 4 5
A 2 4 4 3 2 2 3
C 1 1 1 1 1 1 1
D2 1 1 1 1 1 1 1
D8 0.1 0.1 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2

Clasificacion de la mortalidad evitable: A) Defunciones evitables por vacunacion o tratamiento preventivo, B) Defunciones evitables por diagndstico
y tratamiento médico precoz, C) Defunciones evitables por medidas de saneamiento ambiental, D) Defunciones evitables por medidas mixtas: D1)
Infecciones de vias respiratorias, D2) Problemas perinatales del embarazo, el parto y el puerperio, D3) Enfermedades propias de la primera infan-
cia, D4) Muertes violentas, D5) Tuberculosis, D6) Problemas carenciales, D7) Problemas hepaticos, D8) Enfermedades relacionadas con el medio

ambiente, D9) VIH/SIDA, D10) Tumores relacionados con el tabaquismo.

(tumores relacionados con el tabaquismo), presentaron
tasas de 15, 12 y 12, respectivamente. El resto de las
categorias presentaron tasas bajas menores a 7 muertes
por mil habitantes. Cabe destacar que la categoria D9
(VIH/SIDA) present6 una tasa de 5 muertes por mil
habitantes pero muestra que Baja California tiene la
mayor tasa con 10 muertes por mil habitantes.

La figura 1 muestra la distribucion de la mortalidad
evitable por diagndstico médico precoz, estratificandola
por edad y sexo. Podemos observar que la mortalidad
empieza a incrementarse a partir del grupo de 30 a 34
afios de edad sin mostrar diferencias entre hombres y
mujeres. Es a partir del grupo de 45 a 49 afos en que los
hombres empiezan a morir con mayor frecuencia que las
mujeres hasta el grupo de 80-84 afos de edad en que se
incrementa la mortalidad entre las mujeres.

En la figura 2 se observa que la magnitud de las
muertes evitables en la categoria D4 (muertes violentas)
es mayor en los hombres que en las mujeres en todos los
grupos de edad. Sin embargo, las muertes en hombres
aumentan a partir del grupo de 10 a 14 afios de edad para
alcanzar un valor maximo de 9,2% en el grupo de 25 a
29 afios de edad, para luego descender paulatinamente.
Este dato hace un gran contraste con la mortalidad de
las mujeres que se mantiene relativamente estable por
debajo del 2% a lo largo de los grupos de edad.

En el caso de la frecuencia de las muertes evitables
por vin/sipa la figura 3 muestra que tanto en hombres
como en mujeres la curva de mortalidad se incrementa a
partir del grupo de 15 a 19 afios de edad. Sin embargo, en
el caso de los hombres la mortalidad aumenta partiendo
de valores menores a 1% en ese grupo de 15 a 19 afios a
15,9% en el grupo de 35 a 39 anos, manteniéndose en ese
nivel en el grupo de 40 a 44 afios para luego descender
hasta corresponderse a la curva de las mujeres en el grupo
de 70 a 74 afios. Para las mujeres en cambio, la proporcion
mas alta se presentd en el grupo de 30 a 34 afos con 2,8%.

En la tabla 2 se presentan los resultados del analisis
de la relacion entre la derechohabiencia y muertes
evitables en los grupos B, D4 y D9. El mss concentra
un poco mas de la mitad de las muertes evitables del
grupo B (53,58%), seguido de la poblacion que no
tienen seguridad social (16,72%), el Seguro Popular
(6,94%) y el 1sssTE (6,64%), mientras que la categoria
de “no especificada” asciende a 10,58%. En relacion
con las muertes violentas (grupo D4) se observa que
aunque el mvss sigue teniendo la proporcion mas alta de
muertes evitables, aquella solo llega a 31,66%, seguida
de la poblacion sin seguridad social con 28,29%,
Seguro Popular 4,15%, 1sssTE 4,03% y la categoria “no
especificada” asciende a mas de un cuarto del total de
muertes. Finalmente, los registros de las muertes evitables
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Figura 1. Distribucion por grupos quinquenales de edad y sexo de las muertes evitables por diagndstico y tratamiento médico precoz, 2007
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Figura 2. Distribucion por grupos de edad y sexo de las muertes evitables violentas, 2007
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Figura 3. Distribucion por edad v sexo de las muertes evitables por VIH/SIDA, 2007
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Tabla 2. Derechohabiencia y muertes evitables en las categorfas B, D4 y D9 en los estados del norte de México, 2007

Derechohabiencia B2 % D4b % D9e %
IMSS 24165 53,58 3485 31,66 348 33,75
Ninguna 7540 16,72 3114 28,29 330 32,01
Seguro popular 3132 6,94 457 4,15 179 17,36
ISSSTE 2995 6,64 444 4,03 21 2,04
Otra 1866 4,14 364 3,31 I 1,07
PEMEX 499 1,11 46 0,42 3 0,29
SEMARINA 84 0,19 41 0,37 1 0,10
SEDENA 49 0,11 5 0,05 0 0,00
No especificada 4773 10,58 3051 27,72 138 13,39
Total 451083 100,00 11007 100,00 1031 100,00

* Muertes evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz
® Muertes evitables por causas violentas
¢ Muertes evitables por VIH/SIDA

en el grupo D9 presentaron una derechohabiencia muy
similar entre el mss y la poblacion no asegurada con
33,75% y 32,01%, respectivamente. En este apartado el
Seguro Popular fue registrado en 17,36% y el 1SSSTE en
solo 2,04% mientras que la categoria “no especificada”
ascendia a 13,39% del total de casos.

Los resultados del andlisis del indice de regiones
socioecondmicas de México y las muertes evitables por
tratamiento médico precoz (grupo B) y muertes violentas
(grupo D4), se presentan en la Tabla 3. El estado de Baja
California no figura en la tabla porque todos sus municipios
quedaron clasificados en la categoria mas alta de regiones
socioecondmicas. Se encontrd una tendencia ascendente en

Tabla 3. Relacion entre el indice de regiones socioecondmicas de México y causas de mortalidad evitable por diagnostico y tratamiento
médico precoz (grupo B) y por muertes violentas (grupo D4) por estado en la frontera del norte de México

Estado/ Categoria del Resto de muertes Muertes en el Resto de muertes Muertes en el
indice socio-econémico grupo B? grupo D4°
1 523 (81,6) 118 (18,4) 390 (60,8) 251 (39,2)
2 44.(77,2) 13 (22,8) 33 (57,9) 24 (42,1)
% 3 152 (65,5) 80 (34,5) 184 (79,3) 48 (20,7)
% 4 615 (55,3) 499 (44,7) 871 (78,0) 245 (22,0)
6 614 (53,3) 538 (46,7) 948 (82,3) 204 (17,7)
7 6523 (54,5) 5440 (45,5) 10282 (85,9) 1681 (14,1)
- 4 921 (60,3) 830 (39,7) 182 (77,8) 52 (22,2)
% 6 614 (52,6) 538 (47,4) 1477 (84,4) 274 (15,6)
S 7 4006 (48,4) 4263 (51,6) 7530 (91,1) 739 (8,9)
2 17 (58,6) 12 (41,4) 27 (93,1) 2 (6,9)
é 3 101 (61,6) 63 (38,4) 135 (82,3) 29 (17,7)
§ 4 117 (60,0) 78 (40,0) 137 (70,3) 58 (29,7)
;3) 6 621 (51,5) 584 (48,5) 1010 (83,8) 195 (16,2)
7 7028 (51,9) 7335 (48,1) 14008 (91,8) 1255 (8,2)
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Continuacion tabla 3

Estado/ Categoria del Resto de muertes Muertes en el Resto de muertes Muertes en el
indice socio-econémico grupo B? grupo D4°
3 79 (62,2) 48 (37,8) 92 (72,4) 35 (27,6)
- 4 91 (43,9) 118 (56,5) 175(83,7) 34 (16,3)
g 5 299 (51,1) 286 (48,9) 493 (84,3) 92 (15,7)
. 6 1125 (52,0) 1037 (48,0) 1749 (80,9) 413 (19,1)
7 4215 (55,8) 3334 (44,2) 6639 (87.,9) 910 (12,1)
2 24 (52,2) 22 (47,8) 35 (76,1) 11(23,9)
3 208 (46,2) 265 (53,8) 405 (82,2) 88 (17,8)
é 4 120 (56,1) 94 (43,9) 157 (73,4) 57 (26,6)
é 5 185 (59,1) 128 (40,9) 217 (69,3) 96 (30,7)
6 729 (46,2) 849 (53,8) 1350 (85,6) 228 (14,4)
7 5024 (52,5) 4553 (47,5) 8427 (88,0) 1150 (12,0)

a Muertes evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz

b Muertes evitables por medidas mixtas para el caso de muertes violentas

la distribucion de los valores relativos de las muertes del
grupo B respecto de las categorias de nivel socioecondmico,
es decir, conforme se pasa de las categorias de menor a
mayor nivel socioecondémico los porcentajes de mortalidad
se incrementan. En el caso de las muertes evitables en el
grupo D4 ocurre la tendencia contraria.

Discusion

La tasa global de mortalidad evitable para los estados del
norte de México en este trabajo fue alta de 350,2 muertes
por mil habitantes. Esta tasa no fue homogénea entre
los 6 estados analizados, dado que Chihuahua tuvo la
magnitud mas alta de 391,3 por mil habitantes mientras
que Nuevo Leodn la mas baja de 317,3 por el mismo
denominador. La mortalidad evitable en la categoria B
tuvo una tasa general de 223 muertes por mil habitantes
que representa el 64% del total de las muertes estudiadas.
La tasa mas alta de mortalidad evitable en la categoria
B por estados se presentd en Coahuila con 241 muertes
por mil habitantes y la menor en Baja California con
194 muertes sobre mil. La distribucion de la mortalidad
evitable en la categoria B fue relativamente mayor
en los hombres que en las mujeres a partir del grupo
de 50 a 54 afios de edad hasta el de 80 a 84 aflos con
diferencias de hasta un punto porcentual. Esta categoria
B de evitabilidad comprende diferentes enfermedades
cronico-degenerativas como canceres, enfermedades
cardiovasculares y las originadas por diabetes mellitus
(ver codigos en la categoria B de la clasificacion
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de Gomez [4]). En otras palabras, la categoria B de
evitabilidad incluye una serie de padecimientos cuya
evolucion depende de la calidad de la atencion médica
en los servicios de salud.

Los resultados anteriores reflejan dos situaciones
de salud publica en México en relacion con el grupo
B de muertes evitables. La primera indica que se
ha incrementado la frecuencia de enfermedades no
transmisibles como causas de muertes. Se ha situado
el fenomeno de la mortalidad en el contexto de la
transicion epidemiologica en México caracterizado por
el predominio de las enfermedades no transmisibles
con una magnitud de 75% del total de muertes, dato
que contrasta con las transmisibles en s6lo 14% de
magnitud. Asimismo, los principales factores de riesgo
de mortalidad fueron la concentracion alta de glucosa en
sangre, un indice de masa corporal alto y la presencia de
hipertension arterial [15, 16]. Por su parte, las encuestas
nacionales de salud y nutricién realizadas en México
han mostrado que existe una relacion significativa
entre el incremento de la edad y el incremento de
las prevalencias de sobrepeso, obesidad, obesidad
abdominal, hipertension arterial, diabetes mellitus y
dislipidemias, en personas adultas a partir de los 20 afios
de edad [17, 18], caracteristicas que estan en la base del
desarrollo de enfermedades no trasmisibles y que en
este trabajo se refleja en la distribucion de la mortalidad
evitable por edad y sexo ya discutida.

La segunda situacion de salud publica que muestra
este trabajo es la sobrecarga del sistema de seguridad social
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en México debida a la atencion de las enfermedades no
transmisibles, como la diabetes mellitus y los problemas
cardiovasculares por mencionar los mas conspicuos, que
requieren de una vision preventiva, deteccion precoz,
diagndstico oportuno y atencion médica que ofrezca un
tratamiento que retrase la aparicion de complicaciones y
proporcione rehabilitacién oportuna, lo que sobrepasa la
capacidad del sistema de salud [16]. Los resultados del
presente trabajo mostraron que el Mss concentra mas de
la mitad de registros de las muertes evitables en el grupo
B con 53,6%. Este porcentaje asciende a 61,6% para el
total de las muertes con derechohabiencia (Mss, ISSSTE,
PEMEX, SEMARINA, SEDENA). En cambio, el Seguro Popular,
utilizado como un nuevo instrumento en las reformas al
sistema de salud en México [19], concentrd a solo 6,9%
de muertes evitables en el grupo B. Esto indica que las
instituciones de seguridad social, particularmente el mvss,
concentra mas de la mitad de los registros de las muertes
evitables en el grupo B en un momento histérico en
México en que las reformas no han podido resolver los
problemas del sistema de salud como son su propiedad
segmentaria, baja inversion publica en salud, deterioro de
la infraestructura fisica, carencia de recursos humanos,
problemas con el abastecimiento de medicamentos y
regulacion deficiente del sistema [8, 16, 20-23].

En este contexto llama la atencion que la magnitud
porcentual de la mortalidad evitable en el grupo B tenga
una tendencia ascendente respecto de los puntajes del
indice de regiones socioeconomicas, es decir, que
va de las categorias de municipios de menor nivel
socioeconomico al de mayor nivel en los estados
analizados. Lo que pudo observarse, poniendo como
ejemplo el caso del estado de Coahuila, fue que sus
municipios se concentraron en tres categorias del indice.
Esta agrupacion tiene que ver con las dimensiones
demograficas de los municipios. Por ejemplo, fueron
clasificados 10 municipios en la categoria 7 del indice,
17 municipios en la categoria 6, y 11 municipios en la
categoria 4 [14]. Los promedios de poblacion fueron
166,937 habitantes para la categoria 7; 32,352 habitantes
para la categoria 6; y 7,155 habitantes para la categoria
4. Los procesos de urbanizacion y de concentracion de
la poblacion en determinadas ciudades de los estados
del norte de México han traido como consecuencia
cambios importantes en los estilos de vida, entre ellos
lo que algunos autores denominan como transicion
alimentaria [24, 25]. Se ha propuesto que desde la mitad
del siglo pasado ha habido cambios en la estructura de
la poblacion, en las principales causas de muerte y en la
composicion de la dieta, condiciones relacionadas con el
aumento significativo de la urbanizacion y el trabajo en el
sector terciario y en forma paralela mayor disponibilidad
de alimentos ricos en grasa y proteinas, una mayor
variedad de dieta y mayores oportunidades de consumir
alimentos preparados fuera de hogar [26]. Los resultados

del presente trabajo sugieren la hipdtesis de que es en
los municipios de mayor dindmica sociodemografica
donde se presentan las mayores frecuencias del grupo
B de mortalidad evitable estableciendo un gradiente
descendente hacia los municipios de menor dindmica.

Las muertes violentas (grupo D4) ocuparon el
segundo lugar de importancia en la magnitud de la
mortalidad evitable con una tasa global de 60 muertes
por mil habitantes que representa el 17% del total de
muertes. Este rubro de muertes evitables incluyen las
causas de muerte por traumatismos y envenenamientos,
sindrome de dependencia al alcohol y dependencia
y abuso de drogas. En los ultimos afios México se ha
constituido en un pais productor de drogas (heroina,
mariguana y metanfetaminas), de transito para la
cocaina y, como resultado de la creciente disponibilidad
de sustancias ilegales y de un entorno social favorable,
un pais consumidor de drogas, particularmente en
los estados del norte de México que funcionan como
corredor para el paso de la droga, particularmente para el
mercado norteamericano [27]. De los costos sociales, la
violencia es la caracteristica dominante entre diferentes
grupos de poblacion [28-31]. La presencia de variaciones
de muertes evitables por violencia por estados en el
norte de México es indicativa de que el fendmeno se ha
presentado con mayor magnitud en unos (Chihuahua y
Baja California) que en otros (Coahuila y Nuevo Ledn).
Ademas, los resultados mostraron una masculinizacion
de las causas de muertes por violencia, incrementandose
a partir de la adolescencia y alcanzando su maximo apice
en la edad de adulto joven (25-29 afios de edad). Estos
resultados son consistentes con los de un estudio sobre
el impacto de la violencia homicida en la esperanza de
vida masculina en México entre 2008 y 2010 [32]. Ese
estudio mostré que el porcentaje de afios de esperanza
de vida perdidos debidos a homicidio fue de 20,2
para Baja California, 43,5 para Chihuahua, datos que
contrastan en magnitud con 7,2 para Nuevo Leon, de 7,9
para Coahuila, 12,6 para Sonora y 9,5 para Tamaulipas.
Asimismo, en ese trabajo se mostrd la distribucién por
edad de los afios de esperanza de vida perdidos por
homicidio, en los que la curva se incrementa a partir del
grupo de 15-19 afos y alcanzan su maximo punto en el
grupo de 25 a 29 afos para luego descender.

Se destaca que hubo una relacion inversa entre las
categorias del nivel socioeconomico de los municipios
estudiados y la magnitud porcentual de la mortalidad
evitable por muertes violentas. Los municipios de
menor nivel socioecondmico tuvieron las mayores
proporciones de muertes evitables en el grupo DA4.
Evidencias encontradas en Ciudad Juarez, Chihuahua,
muestran que la violencia afecta a la poblacion de menor
nivel socioecondémico [33]. Asimismo, la violencia del
narcotrafico se ha asentado en los municipios de menor
nivel socioeconémico y de menor magnitud demografica
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donde existe poca vigilancia policial o esta cooptada por
las bandas del crimen organizado [11]. Otro indicativo
de la relacion inversa entre el indice de regiones
socioecondmicas por municipio y la mortalidad evitable
en el grupo D4, fue la derechohabiencia. Mientras que mas
de un cuarto de los registros de mortalidad en el grupo D4
no tuvieron ningun tipo de derechohabiencia, las personas
con afiliacion al mvss ascendieron a solo 31,6%. Es decir,
la poblacion sin derechohabiencia en México pertenece al
nivel socioecondmico mas bajo de la sociedad [8].

La presencia del narcotrafico en los estados de
la frontera del norte de México no sélo ha generado
violencia sino que también ha favorecido el consumo
de drogas ilicitas entre la poblacion [34, 35]. Existen
evidencias suficientes para sugerir que el incremento en
la practica de la drogadiccion en Tijuana y Ciudad Juarez
(particularmente la drogadiccion intravenosa) ha sido el
detonador de la epidemia de infeccion por el vi, aun por
encima de las practicas sexuales de riesgo [36-39]. En
el presente trabajo podemos observar que la magnitud
de la mortalidad evitable por viH/sipa, aunque inferior,
empieza a incrementarse, particularmente en los estados
de Baja California y Chihuahua. Estas magnitudes
pueden estar influenciadas por las epidemias de infeccion
por el vin que se han documentado principalmente en las
dos ciudades mas importantes de México en la frontera
con Estados Unidos: Tijuana en Baja California y Ciudad
Juarez en Chihuahua. Finalmente vemos que hay una
masculinizacion de la mortalidad evitable en el grupo
D9 que alcanza porcentajes de alrededor de 14% en los
grupos mas jovenes de edad (30 a 44 afos), contrastando
con la magnitud de las mujeres que en su pico mas alto
alcanz6 2,8% en el grupo de 30 a 34 afios. Asimismo,
casi un tercio de los registros de mortalidad por vin/
sipa carecen de seguridad social lo que denota que un
porcentaje elevado de poblacion de escasos recursos
economicos, muere por la evolucion de la infeccion por
el viH tal vez, sin una oportuna atencion.

Conclusiones

Los resultados de este estudio muestran que la magnitud
de la mortalidad evitable por diagnostico y tratamiento
médico precoz es alta, de mas de la mitad del total de las
muertes estudiadas, con variaciones importantes entre
los estados del norte de México. Esa magnitud sugiere la
hipdtesis de que el sistema de salud esta siendo rebasado
en su capacidad de respuesta a una alta frecuencia de
enfermedades no transmisibles en la poblacion. La
institucion del sector salud que tiene la mayor cobertura de
la poblacion es el iMss donde aparece el mayor porcentaje
de muertes evitables del grupo B. Se ha recomendado la
modernizacion del sistema de salud en México a través del
estudio de la carga de la enfermedad para la identificacion
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de los factores de riesgo que conforman el perfil de
salud actual. En otras palabras, se debe desarrollar una
vision preventiva aunada a una deteccion precoz para el
establecimiento de un tratamiento oportuno a fin de tener
efecto en la disminucion de magnitud de las muertes
evitables por diagnostico y tratamiento médico precoz.
En el aspecto social existen condiciones estructurales
en México que favorecen la presencia de narcotrafico y
su consecuente causa de violencia y consumo de drogas
ilegales que podrian estar afectando principalmente a las
capas de menor nivel socioeconémico de la poblacion. Este
fenémeno podria tener efecto en las magnitudes de muertes
violentas y en forma subsidiaria en las muertes por viH/sipa
en la poblacion de los estados del norte de México.

El presente trabajo fue un estudio descriptivo de
la distribucion de las causas de la mortalidad evitable
que tiene las limitaciones que impone el propio disefio
y la calidad de la informacién proporcionada por el
siNats. En ella hubo baja frecuencia en la ausencia de
informacion por edad (0,7%), sexo (0,1%), elaboracion
de certificado médico (1,8) y muertes mal definidas
(1,6%). Sin embargo, no se hizo una ponderacion por
region geografica de las causas de muerte en menores
de cinco afios y de muertes maternas, causas de muerte
que en México representan los principales problemas
de subregistro. Asimismo, la magnitud de informacion
no especificada sobre derechohabiencia alcanz6 27,7%
en el caso de las muertes violentas, razén por lo que se
deben tomar dichos resultados con cautela.
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