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Resumen

La primera década del siglo XXI estuvo sujeta a cambios sustanciales en materia de salud
que tuvieron implicaciones masivas para la poblacién mexicana. En primer lugar, se dio la refor-
ma en materia de salud con la implementacion en todo el territorio mexicano del Seguro Popular
para brindar un servicio de salud a las dreas desprotegidas que antes no contaban con derechoha-
biencia. En segundo lugar, se forjo la estrategia contra el crimen organizado que coincidié con
un aumento sin precedentes de los homicidios.

En este sentido, para capturar el efecto de las politicas en materia de salud mencionadas
anteriormente se utiliza el concepto de Mortalidad Evitable. Este concepto tiene como objetivo
clasificar las defunciones que pudieron prevenirse a partir de un servicio médico oportuno o que
pudieron disminuir con la implementacion de politicas publicas adecuadas.

El impacto de dichas politicas se miden a partir de los afios de vida perdidos (ganados) de las
causas clasificadas como Mortalidad Evitable. El estudio se realiz6 para todas las entidades fe-
derativas tanto para hombres como para mujeres con un andlisis comparativo entre los periodos
2000-2005 y 2005-2010.

Los resultados encontrados muestran un impacto heterogéneo, en términos de afios persona
vividos, de las distintas causas de muerte. Asimismo, el efecto es diferente entre hombres y
mujeres. A nivel nacional, se observé una ganancia en la esperanza de vida por aquellas cau-
sas relacionadas con la implementacion del Seguro Popular en el segundo periodo tanto para
hombres como para mujeres; sin embargo, la diabetes y las enfermedades isquémicas del co-
razon contribuyeron de manera negativa a la esperanza de vida al nacer. Los homicidios fueron
la causa que mas contribuy6 al estancamiento de la esperanza de vida entre los dos periodos,

principalmente en los hombres.
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Introduccion

Planteando el problema de investigacion: antecedentes y obje-
tivos

En México, persiste un ambiente de bajo capital humano, instituciones sin fortaleza, una ar-
quitectura institucional deficiente, inestabilidad politica, altos niveles de vulnerabilidad econémi-
cay de salud que representan barreras para lograr un desarrollo econémico y social (Lutz et al.,
2004). Al interior, el panorama es heterogéneo: se encuentran entidades federativas que finali-
zan su transicién demografica, que cuentan con altos niveles de desarrollo social y econdmico
en relacion a entidades mas pobres donde la transicién se encuentra en su primera etapa y los
niveles de marginacion atin no se reducen (CONAPO, 2006, 2011).

En el ano 2000 el Reporte sobre Salud Mundial de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMYS) situo el desempeiio de los sistemas de salud como un punto importante en la agenda
politica sobre salud internacional (WHO, 2000) a partir de tres principales dimensiones: la con-
secucion de la salud, responsabilidad, y el derecho al financiamiento.

Respecto a la primera dimension, Nolte y McKee (2004) indican que el cuidado médico y los
servicios de salud tienen una influencia directa sobre los niveles de la salud. Muchas condiciones
que antes eran fatales, hoy es posible curarlas o disminuir su progresiéon con una consecuente
reduccion en la mortalidad. Por ejemplo, hoy en dia la insulina permite llevar una vida relativa-
mente normal en jovenes con diabetes, mientras que antes era imposible de tratar. Actualmente,
las enfermedades y las discapacidades reducen de manera sustancial el desarrollo de los paises,

con un efecto especialmente fuerte en los paises en desarrollo como México (Strauss y Thomas,
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1998). Los estudios al respecto, han encontrado un efecto significativo y positivo de la dismi-
nucién de la mortalidad sobre el desarrollo, es decir, los paises con menor mortalidad son mas
propensos a desarrollarse (Bloom y Canning, 2003, 2006).

En México persiste una heterogeneidad en la distribucion de las causas de muerte y una
dualidad en el régimen de bienestar reflejada en el acceso a los servicios de salud y su inequidad
(Valencia Lomeli, 2010), asociado a los altos niveles de exclusion social a los que esta suje-
ta la poblacion de las distintas entidades federativas (Gonzélez-Pérez et al., 2008); aunado a
que durante la década 2000-2010 se registraron hechos coyunturales en materia de salud; es-
pecificamente, la implementacién masiva del Seguro Popular, asi como la implementacion de
la Estrategia Nacional de Prevencion del Delito y Combate a la Delincuencia (ENPDCD) que
coincide con un aumento, sin precedentes, en los homicidios, incluso en algunas de las entidades
con menores niveles de marginacion (Chihuahua, Sinaloa, Guerrero, Oaxaca, Colima, Nayarit,
Estado de México y Nuevo Leén)! (Morales, 2012). Por todo lo anterior, resulta particular-
mente importante analizar su efecto sobre la esperanza de vida de la poblacion mexicana y su
distribucion.

Para analizar el constante cambio en la distribucién de las causas de mortalidad al interior
del pais y su efecto, a través de su contribucion a la esperanza de vida, en un contexto de salud
publica que se ha visto marcado por cambios a nivel nacional con implicaciones masivas para
los individuos. Particularmente en el periodo 2005-2010 resulta pertinente cuestionar si €stos
contribuyen a la salud de la poblacion: ;su efecto es marginal?, ;tienen un efecto importante?,
(el efecto es diferente entre las entidades federativas?, ;las distintas causas de mortalidad se
distribuyen y afectan de igual manera a la poblacién a lo largo del territorio nacional?, ;el
efecto es el mismo para hombres que para mujeres?

En un principio, estas preguntas pueden resultar simples; sin embargo, en salud publica exis-
te una antigua controversia que gira entorno al papel de la atencién médica sobre la mejoria de
la salud de la poblacién. Segin McKeown (1976), la contribucién es menor, pues la disminu-
cion de la mortalidad en paises industrializados se da antes que se modernizaran los servicios de

salud y existieran sistemas de salud universales. Sin embargo, los grandes avances que reciente-

I'Todas las entidades federativas experimentaron aumentos en homicidios, sin embargo, éstas son en las que ms
se registraron.
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mente ha registrado la tecnologia médica y la creciente mortalidad por enfermedades cronicas,
le confieren un mayor efecto a los servicios de salud para evitar muertes en la sociedad y este
debe ser estudiado con mayor profundidad (Mackenbach, 1996).

Por ello, para analizar los cambios observados en la mortalidad y su contribucion a la espe-
ranza de vida durante la primera década del presente siglo y asociarlos, de manera indirecta, al
efecto que ciertas politicas de salud publica pudieran haber tenido sobre estos durante el periodo
de estudio se propone utilizar el concepto de “Mortalidad Evitable” (ME)? en esta tesis.

El concepto de ME nace en la década de 1970 en el trabajo de Rutstein et al. (1976) quien
introduce la nocién de “muertes prematuras innecesarias” proponiendo una lista de causas de
muerte que no deberian ocurrir con la presencia de un cuidado médico oportuno y efectivo.
Desde entonces, el concepto ha ido evolucionando y la lista de condiciones evitables se ha
modificado obedeciendo a nuevos patrones de mortalidad, nuevos tratamientos de distintas con-
diciones y accesibilidad de los datos, principalmente. El concepto de ME, por su concepcion,
puede ser utilizado como un indicador indirecto o proxy para medir el cambio en la mortalidad
asociada al desempeiio de los sistemas de salud en un contexto donde se ha dado un incremento
en la extension de los sistemas de salud, asi como en la esperanza de vida. En las secciones
[.1.1, I.1.2, I.1.3 y 1.2 se hace un repaso histdrico sobre la evolucién del concepto utilizando la
literatura especializada en el tema y las tendencias en distintas partes del mundo. La descripcion
estd basados en las propuestas llevadas a cabo por Nolte y McKee (2004) y Beltran-Sénchez
(2011).

En México, el concepto de ME ha sido escasamente utilizado. Los pocos trabajos al respec-
to se centran en las tendencias de la ME en la frontera norte del pais, incluyendo los estados
de Baja California, Coahuila, Chihuahua, Sonora y Tamaulipas para el periodo de 1980-1990
(Garcia Molina y Lopez Lopez, 1995); asi como, en mostrar un panorama nacional sobre la
ME durante el periodo 2001-2004 enfocédndose en describir desigualdadades en mortalidad por
region y en estimar el exceso de muertes evitables (Franco-Marina et al., 2006). Estos dos traba-
jos se hacen desde una perspectiva de salud publica directamente relacionada con la extension y

calidad de los servicios de salud; es decir, desde un enfoque “tradicional” del uso de ME.

En Inglés este concepto puede ser identificado de varias formas: Avoidable Mortality, Amenable Mortality,
Avoidable/Amenable Mortality, Preventable Mortality.
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A partir de la década de 1990, el concepto de ME, ademds de incluir las causas de mortalidad
relacionadas con los servicios de salud y el cuidado médico, incorporé la mortalidad susceptible
a otro tipo de politicas publicas (e.g., homicidios, accidentes). Desde este enfoque “moderno” ,
Goldberg y Mina (2013), considerando el ascenso abrupto de homicidios en México (registré un
incremento de 16.1% en 2007 a 35.5% en 2010 respecto al total de muertes violentas), estu-
dian las muertes evitables en hombres jovenes para América Central y México. En su estudio,
las autoras mencionan que las tendencias de las muertes violentas en los jovenes en América
Latina no son las que se observan en los paises desarrollados. En este sentido, sefialan que los
homicidios son los que mds contribuyen a las causas de muerte externas en América Central y
México (Goldberg y Mina, 2013, p. 6).

Dado lo anterior, el andlisis que se desarrolla en esta tesis incorpora el concepto de ME
como indicador de las causas de mortalidad potencialmente evitables a partir de un servicio
médico oportuno y de calidad, asi como aquellas susceptibles a politicas publicas relacionadas
directamente con la mortalidad y su efecto sobre la poblacién.> En este sentido, el presente
trabajo busca: 1) analizar los cambios registrados en la esperanza de vida en los periodos 2000-
2005 y 2005-2010 atribuibles a una seleccién de causas de mortalidad particular para el caso
mexicano operacionalizando el concepto de ME; 2) a partir del andlisis anterior, argumentar
que, de manera indirecta, el efecto de las politicas ptblicas relacionadas a salud implementadas
durante el periodo 2000-2010 pudieron tener un efecto (junto con otros factores, como cambios
en el ambiente o de conducta) sobre la salud de la poblacion en México; y 3) expandir el anélisis
de la ME a todas las entidades federativas diferenciando por sexo para llevar a cabo un anélisis
comparativo de la contribucidn de las distintas causas en cada una de ellas a lo largo del territorio

nacional.

3Existe otra linea de aproximacién para estudiar el impacto de las enfermedades en la salud de la poblacién
llamada Burden of Disease o “peso de la enfermedad” a partir de indicadores que incluyen los afios de vida perdidos
por alguna enfermedad o discapacidad (DALY ’s o AVISAS), esta linea tiene una perspectiva clinica-epidemiolégica
de salud publica. Para un andlisis mas profundo de esta linea de estudio se refiere al lector a los trabajos de Murray
y Lopez (1996a,b) y a Lozano et al. (1994) y Lozano (1997) para el caso mexicano. Sin embargo, la presente tesis
se centra en el enfoque demogrifico y en ella se estudia el efecto de las enfermedades de acuerdo al concepto de
Mortalidad Evitable sobre la esperanza de vida.
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. Por qué abordar la Mortalidad Evitable en México durante

el periodo 2000-2010 ?

La necesidad y pertinencia de analizar el impacto del desempefio de los servicios de salud y
politicas publicas relacionadas a éstos sobre la esperanza de vida al nacer se justifica porque du-
rante el periodo de estudio se ha identificado que “... grandes grupos poblacionales han quedado
excluidos de la dindmica social, sin alternativas reales para satisfacer sus necesidades esencia-
les, y por ende, [esto se ha traducido] en un mayor riesgo para la salud, especialmente cuando
se trata de muertes por causas potencialmente evitables...” (Gonzalez-Pérez et al., 2008, p. 14).
Adicionalmente, el documento de la WHO (2000) contiene una evaluacion del desempefio de
los sistemas de salud de 191 paises participantes, en el cual México se colocé en el nimero 63
en un arreglo descendiente en cuanto al mejor desempeiio de los sistemas de salud para 1997. El
sistema no ha logrado cubrir eficientemente las necesidades sanitarias y de salud de la poblacion
hasta ese afio.

A lo anterior se puede agregar: en primer lugar, durante 2001-2006 se puso en marcha el
Programa Nacional de Salud subtitulado La Democratizacion de la Salud en México: Hacia un
Sistema Universal de Salud (Secretaria de Salud, 2001); en este documento se encontrd evi-
dencia de la inequidad existente entre el sistema de salud y las necesidades de la poblacion.
En respuesta a estas carencias la Secretaria de Salud buscé reducir la brecha de desigualdad
y fomentar una asistencia médica oportuna, por lo que el 1° de enero de 2004 entr6 en vigor
el esquema de seguridad universal denominado Sistema de Proteccion Social en Salud, mejor
conocido como “Seguro Popular” (Secretaria de Salud, 2013). Ademas, de acuerdo con la mis-
ma fuente, la cobertura médica del Seguro Popular desde 2002* a la fecha se ha triplicado y
la distribucién de los recursos publicos para la salud es mas equitativa entre los estados de la
Repiblica Mexicana y las instituciones de salud.

En segundo lugar, de acuerdo a Morales (2012) la Estrategia Nacional de Prevencion del
Delito y Combate a la Delincuencia, durante el sexenio de 2006 a 2012, esta relacionada con el

ascenso en el nivel de los homicidios registrados entre 2007 y 2010 (pasaron de 10 mil a 25 mil

4Se hace referencia a este afio porque inicié con un un programa piloto, aunque legalmente inicié en 2004
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defunciones por presuncion de homicidio anuales de acuerdo a Echarri (2012) y Canudas-Romo
y Garcia-Guerrero (2013)), principalmente en hombres. Lo anterior, entonces, liga directamente
esta causa de mortalidad a una decision en el marco de politica publica. La envergadura de este
fendmeno ha sido tal que, en noviembre de 2013, el subsecretario de Prevencion y Promocion
de la Salud de la Secretaria de Salud, reconocié las muertes ocasionadas por la violencia como
un problema de salud publica (Cruz-Martinez, 2013). Esto indica que las muertes asociadas a
homicidios son susceptibles de ser evitables, y por lo tanto se incorporan al marco analitico
de la presente tesis. Ademas, se tiene evidencia de que si se implementaran programas para
reducir las muertes violentas, particularmente en los jévenes, el impacto sobre la ganancia en
la esperanza de vida seria significativo (e.g., Beltran-Sanchez y Soneji (2011) para el caso de
Estados Unidos).

Por udltimo, es importante destacar que la salud es un instrumento clave para promover el
desarrollo del pais (Bloom y Canning, 2001, 2003). En este sentido, Bloom et al. (2003) y
Strittmatter y Sunde (2013) sefialan que los trabajos que incluyen el factor salud como determi-
nante del desarrollo encuentran que generalmente se da un efecto positivo y significativo sobre
éste, por lo que el rol del Estado como promotor de bienestar es sustancial dada su responsabili-
dad de proveer a la poblacion un sistema de salud oportuno, suficiente y de calidad para mejorar
su calidad de vida.

Por lo anterior, el concepto de ME es adecuado para estudiar el desempefio de los servicios
de salud y de politicas publicas que impactan directamente en la mortalidad mexicana, ya que,
de acuerdo con Charlton y Velez (1986), una manera de construir indicadores que reflejen los
resultados de la intervencion de los servicios de salud es cuantificando los eventos contrarios;
ademads, los autores sefialan que al estandarizar los resultados que permitan medir las diferencias
en la poblacién y su incidencia, entonces es posible usarlos para reflejar el desempeno de los
servicios de salud. Asimismo, sirve como respuesta al creciente interés internacional de compa-
rar la calidad de los sistemas de salud y para explicar la relacién compleja entre salud y bienestar

de las naciones (Nolte y McKee, 2004).



Capitulo I

Marco Teorico: LL.a Mortalidad Evitable

I.1. Evolucion del concepto de Mortalidad Evitable

I.1.1. Origenes del concepto

El concepto de Mortalidad Evitable (ME) surge en la década de 1970 con los trabajos rea-
lizados por Rutstein ef al. (1976, 1980)que buscaban medidas alternativas de la calidad de la
atencion médica basandose en aquellas enfermedades, discapacidades y muertes que no de-
berian haber ocurrido si el paciente recibiera una oportuna y efectiva atenciéon médica. Para los
autores el hecho de que se den este tipo de muertes y enfermedades es una sefial de la necesidad
de mejora en la calidad en los servicios médicos, incluyendo el uso efectivo y oportuno de los
mismos. Asimismo, definen el sistema de atencion médica integrando la aplicacion del conoci-
miento médico, asi como los servicios de todas las personas, las instituciones y laboratorios, los
recursos del gobierno, voluntarios y las agencias sociales relacionadas de las cuales depende el
sistema médico.

El enfoque utilizado por Rutstein ez al. (1976) ha sido la base para la conceptualizacion y
operacionalizacion de la ME (Beltran-Sanchez, 2011). En este sentido, Rutstein et al. (1976)
separan las causas de mortalidad en tres principales grupos, basdandose en si la condicién era
prevenible y/o tratable de acuerdo a la opinion de especialistas en varios campos de la medicina.

El primer grupo comprende las causas de muerte que podrian haber sido prevenibles, tratables o
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ambas. El segundo grupo estd formado por las condiciones que con la presencia de un cuidado
médico oportuno y efectivo habrian disminuido su incidencia, aunque no todos los casos sean
prevenibles o tratables. Por ultimo, en el tercer grupo quedan las condiciones que podrian haber
tenido un efecto fuerte en la salud, pero que su diagnostico, prevencion o tratamiento no estaba
bien definido. La lista inicial que desarrollaron los autores se basé en la octava revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-8); posteriormente la actualizaron a la nove-
na CIE con fines comparativos (Rutstein ez al., 1980). La CIE es la herramienta estandar para
el diagndstico con propdsitos clinicos, de salud y epidemioldgicos que se utiliza para clasificar
enfermedades.

Cuadro I.1: Clasificacion original de Mortalidad Evitable (ME) segtin Rutstein

Condiciones de ME (CIE-8)

Enfermedades respiratorias agudas (460M-466M)

Influenza, neumonia, bronquitis (470-474, 480-486, 490M)
Neoplasma maligno de traquea, bronquios y pulmon (162)

Mortalidad infantil (760-778)

Bronquitis cronica, enfisema, enfermedad obstructiva (491, 492, 519.3)
cronica de pulmén

Neoplasma maligno de vejiga y cervico-uterino (180, 188)
Tumor de Wilms (189.0M)
Leucemia mieloide (205)
Tuberculosis (010-019)

Fuente: Nolte y McKee (2004)

Desde entonces, el concepto de ME ha ido evolucionando y modificindose de acuerdo a
los objetivos de distintos estudios. Es decir, en algunos casos la lista original de Rutstein ha
sido limitada sélo a causas susceptibles a intervencion médica principalmente (Charlton et al.,
1983) (cuadro A.2) o sélo a las causas prevenibles de acuerdo a su clasificacion (Adler, 1978)
(cuadro A.1) . En otros casos, se han incorporado causas que no estaban en la lista original y que
son susceptibles a condiciones conductuales de las personas o de politica publica (homicidios
y accidentes, por ejemplo) (Beltran-Sanchez, 2011). Cabe mencionar que desde sus inicios los
estudios sobre ME han incorporado la dimension del “sexo” ya que existen causas de mortalidad

que sirven, de acuerdo a Rutstein et al. (1980), como “... indicadores negativos de la calidad del
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cuidado médico.” (p. 1146) (e.g., mortalidad materna, cancer cervico-uterino).

I.1.2. El concepto Mortalidad Evitable en la década de 1980

Durante la década de 1980, los trabajos que se realizaron utilizando el concepto de ME se
enfocaron en estudiar la variacion de la mortalidad de las causas susceptibles a la intervencion
médica y las diferencias regionales registradas a través de distintos indicadores (Charlton et al.,
1983; Charlton y Velez, 1986; Bauer y Charlton, 1986; Humblet et al., 1987; Kunst et al., 1988).
En cuanto al concepto, Charlton ez al. (1983) redujeron la lista original de Rutstein, para Ingla-
terra y Gales, a s6lo 14 con la intencién de analizar la variacion en la mortalidad de las causas
susceptibles a un tratamiento médico oportuno y adecuado capaz de prevenir la muerte una vez
que se identific6 la misma. Los autores definieron que s6lo las muertes de personas menores de
65 afios podian ser directamente afectadas por el servicio médico. Posteriormente, Charlton y
Velez (1986) redujeron la lista a s6lo 10 para examinar la tendencia de estas causas en el periodo
1950-1980, se redujo con fines comparativos ya que no todas las poblaciones contaban con los
datos suficientes para incluir mds causas. Los autores realizaron una comparacion internacional
de paises desarrollados, que incluia a Inglaterra y Gales, Estados Unidos, Francia, Japdn, Italia
y Suecia; encontraron que la disminucion de la ME se debio en gran medida a las mejoras en el
cuidado médico (cuadro A.3).

Poikolainen y Eskola (1986) realizaron un estudio con la intencién de evaluar el impacto
del cuidado médico o de los servicios de salud utilizando el concepto de ME tomando como
base la lista de condiciones creada por Rutstein y sus colaboradores para analizar las tenden-
cias en Finlandia en el periodo de 1969 a 1981. Ademas de la lista original de Rutstein los
autores incluyeron cinco causas de muerte perinatal y, al igual que Charlton et al. (1983), defi-
nieron un limite superior para las edades de 65 afios e incorporaron un concepto que llamaron
“parcialmente-evitable”. Posteriormente, Poikolainen y Eskola (1988) extendieron el concepto
de ME al incluir més de 70 condiciones evitables y otras 20 que en parte se consideraron evita-
bles para realizar una comparacion de 25 paises desarrollados (cuadro A.5). Ademads, definieron
una lista de condiciones no evitables.

Simultaneamente, la Comunidad Europea adopté y modificé el concepto como indicador
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de los servicios de salud sobre las muertes evitables y publicé el European Community Atlas
of “Avoidable Death” (Holland, 1986, 1988, 1991, 1993, 1997). En los primeros dos docu-
mentos se consideraron 17 grupos de enfermedades que se podrian haber tratado o prevenido
con cuidados primarios, hospitalizacion y servicios colectivos de salud como los programas de
salud publica (cuadro A.6); considerando como muertes evitables aquellas causas que proveian
sefiales de alarma sobre el potencial desempeiio de los servicios de cuidado de la salud (Holland,
1986). Sin embargo, las causas incluidas como evitables han ido cambiando de acuerdo a los
avances en el conocimiento médico y la extension de sus servicios. Estudios posteriores incorpo-
raron ocho condiciones al trabajo previo (e.g., anomalias congénitas, enfermedades isquémicas
del corazon y enfermedades cerebrovasculares) (Holland, 1991, 1993); sin embargo, el rol de
los servicios de salud en la reduccién de la mortalidad por estas ocho nuevas condiciones no
era claro. De acuerdo a Nolte y McKee (2004) los autores creian que un tratamiento efectivo o
prevencion primaria o secundaria era posible a través de los servicios de salud, aunque existe
controversia alrededor de la evitabilidad de algunas de las causas que se incorporaron. Final-
mente, en 1997 el European Community Atlas of “Avoidable Death” se actualiz6 combinando
los trabajos anteriores, quedando s6lo con 16 condiciones y definiendo los limites de edad para
las causas de acuerdo a su validez como indicador de los servicios de salud, que en su mayoria
era de 65 afos.

Este trabajo sirvié de gran estimulo para que varios paises de Europa (Bélgica, Francia,
Holanda, Irlanda, Escocia, Suecia, Espafia, Alemania); asi como Nueva Zelanda, Canad4, Es-
tados Unidos y Singapur incorporaran el concepto de ME en sus andlisis. Sin embargo, la lista
de causas de muerte varia entre los estudios (Nolte y McKee, 2004). A finales de los 80, en
orden de cuantificar especificamente la contribucién del servicio médico al cambio en la mor-
talidad, Mackenbach et al. (1988) relacionaron las tendencias de la mortalidad a innovaciones
especificas en los servicios médicos basados en la lista de Rutstein et al. (1976) (cuadro A.4);
definieron el servicio o cuidado médico como la aplicacién de conocimiento biomédico a través
del personal del sistema y realizaron una clasificacion que comprendia 11 grupos de enferme-
dades basadas en las innovaciones médicas. Durante esta década, Mackenbach et al. (1990) se

dieron cuenta que la variacion en el uso del concepto de ME se debia a los diferentes enfoques
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sobre el significado de prevencion (en ciertas causas de muerte), la accesibilidad a los datos y la

variacion en la frecuencia de muertes de ciertas condiciones en los diferentes paises.

I.1.3. El concepto Mortalidad Evitable desde la década de 1990

A diferencia de los periodos anteriores donde el concepto de ME solamente se utilizaba
para analizar las causas de muertes relacionadas con el desempeio del cuidado médico y de los
servicios de salud en general, la investigacion durante las décadas de 1990 y la del 2000 sobre
ME se ha concentrado en distinguir entre las causas susceptibles a la intervencion de cuidado
médico y aquellas prevenibles a través de politicas de salud publica (Beltran-Sanchez, 2011); es
decir, se incorporan causas, generalmente con cierto impacto dentro de cada contexto, que son
susceptibles a politicas publicas, en particular de salud.

Dentro de este nuevo enfoque, Westerling (1993), a partir de las listas de Rutstein et al.
(1976), Holland (1988) y Mackenbach et al. (1988), clasificé las condiciones en indicadores de
servicio médico, indicadores de politica de salud y en otros indicadores (cuadro A.8).

Simonato et al. (1998) extendieron el concepto y categorizaron las causas de mortalidad
en: 1) aquellas susceptibles a prevencioén primaria, 2) aquellas prevenibles a una deteccion y
tratamiento temprano y 3) aquellas controlables a través de un tratamiento mejorado y cuidado
médico.

Unos afios mds tarde, Tobias y Jackson (2001) extendieron el rango de edad arbitrario para
incluir a personas hasta los 75 afios. Ellos clasificaron las muertes evitables de acuerdo a su nivel
de intervencion: evitables primarias, secundarias y terciarias. Argumentan que esta clasificacion
se hizo de acuerdo con un “consenso de expertos”.

Recientemente, Elo et al. (2013) clasificaron las causas de ME tomando como base las uti-
lizadas por Gay et al. (2011), Nolte y McKee (2004) y la lista original de Rutstein et al. (1976)
(cuadro A.9) para capturar las diferencias étnicas en Estados Unidos. Ademads de clasificar las
causas de acuerdo a estos autores, también las categorizaron en seis grupos para analizar por
separado el efecto de las causas que se pudieron haber prevenido o reducido por un cuidado
médico oportuno o por atencion de primer o segundo nivel; las causas sensibles a la politica de

salud publica y relacionadas con la conducta respecto a la salud de la poblacién; las enferme-
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dades isquémicas del corazén debido a que son susceptibles tanto al cuidado médico como a
cambios conductuales; los suicidios debido a que se observan diferencias étnicas en su ocurren-

cia; y el VIH/Sida por que ha emergido como una causa importante en los adultos jovenes.

I.1.4. Diferenciales en la mortalidad entre hombres y mujeres

Estudios previos han registrado diferenciales entre hombres y mujeres en morbilidad, de-
bido a que las mujeres son mas propensas a adquirir condiciones agudas' y una actividad mds
restringida por enfermedad, mientras que los hombres son mas propensos a adquirir enfermeda-
des crénicas que se consuman con la muerte (Verbrugge, 1982). También existen diferencias en
mortalidad debido a que estdn expuestos a distintos factores fisicos que incrementan el riesgo
sobre condiciones crénicas para los hombres principalmente (e.g., enfermedades del corazon,
cirrosis, accidentes). Asimismo, se tiene evidencia que sugiere que los diferenciales por sexo
también se deben a comportamientos asociados a salud y sobre el uso de los servicios médicos
(Verbrugge, 1982; Bird y Fremont, 1991; Case y Paxson, 2005). Por lo anterior, la dimension de

sexo se agregard al marco analitico de la presente tesis.

I.2. Tendencias de la Mortalidad Evitable en el mundo

I.2.1. Europa

Nolte y McKee (2004) realizaron una revision de la literatura que incluye 72 estudios que
aplican de manera empirica el concepto de ME, principalmente en paises de Europa durante
las décadas de 1980 y 1990 utilizando datos agregados. Estos trabajos fueron analizados de
acuerdo a la siguiente estructura: 1) region, 2) periodo de investigacion, 3) objetivo del estudio
y definiciéon de ME, 4) causas de muerte y grupos de edad seleccionados, 5) disefio analiti-
co; y 6) principales resultados. De acuerdo al marco analitico anterior, Nolte y McKee (2004)
encontraron que, ademas de la variacidn en la seleccion de las causas evitables; los enfoques

metodoldgicos, las regiones, el tiempo, la seleccion y la aplicacion del concepto muestran dife-

ISe refiere a aquellas enfermedades que su inicio y fin est4 bien definido, generalmente duran poco (e.g., res-
friado comun, infarto agudo de miocardio)
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rencias entre los distintos autores. En resumen, encontraron que las tendencias de la mortalidad
en los paises de la Unién Europea muestran que las muertes que se podian haber prevenido por
un cuidado efectivo y a tiempo era comun en esos paises en el afio de 1980. La reduccion de
estas muertes contribuyé de manera sustancial al cambio total de la esperanza de vida entre el
nacimiento y los 75 afios de edad durante la década de 1980. De hecho, la mayor contribucion
fue gracias a la disminucion de muertes infantiles; sin embargo, en paises como Dinamarca, Ho-
landa, Reino Unido, Francia y Suecia la contribucion se registré en mortalidad de la poblacion
de edades jovenes y adultas durante la segunda etapa de la transiciéon demogréfica.

Para la década de 1990, 1a reduccion en la ME contribuy6 menos en el avance de la esperanza
de vida; especialmente en los paises del norte de Europa. Sin embargo, en paises del sur, como
Portugal y Grecia, la contribucion siguié siendo importante, en parte porque desde el inicio del
periodo de estudio tenian tasas més altas de mortalidad que los paises del norte.

A partir del ano 2000, los estudios sobre ME se han enfocado en mortalidad por causas
especificas para poder cuantificar el efecto de la ME sobre la esperanza de vida centrandose en
el estudio de las diferencias regionales a lo largo del territorio europeo; asi como en analizar los
cambios observados en la poblacidn de acuerdo a caracteristicas sociodemogréficas (Beltran-
Sénchez, 2011; Gay et al., 2011; Heijink et al., 2013).

En Espaiia se ha utilizado el indicador de ME para evaluar el proceso de atencion en los ser-
vicios de salud en distintas dreas geograficas a través de una clasificacién de muertes adaptada a
ese caso en especifico, tomando como base la evolucidn del concepto y los cambios experimen-
tados en la poblacion (Gispert et al., 2006). De acuerdo con Gispert et al. (2008), la esperanza
de vida en Espaia ha aumentado en todas las edades y en ambos sexos durante los periodos
1987-1991, 1992-1996 y 1997-2001; la mayor contribucion se registr6 en la poblacién mayor
de 50 afios, mientras que la mortalidad en adultos jovenes provoco una reduccion en los prime-
ros dos periodos del estudio y un aumento en los dltimos dos. De este aumento presentado en
la esperanza de vida, la mayor contribucion fue debido a una reduccién de la mortalidad de las
causas no-evitables; sin embargo, la ME presenté una mejoria en las intervenciones de salud
publica. Ademds, a nivel municipal se observé que la ME se distribuye heterogéneamente y que

los municipios con mayor mortalidad se centran en la regién sur y noroeste del pais (Vergara
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etal.,2009).

En Suecia, durante el periodo 1971-1996, Westerling (2003) encontré que para la mayoria de
los indicadores de ME que construyo, las tasas de mortalidad descendieron tanto para hombres
como para mujeres, aunque estas tasas eran mayores para los primeros a una razén de 1.8. Las
mayores diferencias por sexo que el autor encontré se dieron en los indicadores de politica de
salud, por suicidios y por ulcera de estbmago y duodeno.

En Rusia, Andreev et al. (2003) documentaron que el aumento en la brecha en la esperanza
de vida respecto al Reino Unido (de 3.6 a 15.1 afios entre 1965 y 1999) se debe en parte a la
ME por la falta de un sistema de salud que dé una atencion efectiva y equitativa en la poblacién
rusa.

En Noruega, se llevé a cabo un estudio sobre la relacion entre la ME y la desigualdad social
en hombres y mujeres entre 25 y 67 afios durante el periodo de 1994-1999 (Dahl et al., 2007).
Los autores sefialan que la educacion influye en la disminucion sobre la mortalidad en general,
pero mas aun sobre la ME (principalmente sobre las enfermedades isquémicas del corazon y las
muertes prevenibles).

Recientemente, Heijink er al. (2013) llevaron a cabo un estudio utilizando la ME como
indicador del desempeio del sistema de salud y su relacion con el mayor gasto en el cuidado
de la salud. Incluy6 a Francia, Reino Unido, Austria, Alemania, Noruega, Dinamarca, Espafia,
Finlandia, Holanda y Suecia. Los autores observaron que durante el periodo 1996-2006 todos
los paises presentaron una disminucion en la ME mientras se registraba un aumento en el gasto
en salud controlando por distintos factores (demogréficos, econdémicos, de tiempo, etc.).

Por otro lado, Kossarova et al. (2013) realizaron una evaluacién de las reformas en salud
post-comunistas en la Reptiblica Checa y Eslovaquia en términos de calidad y desempefio de los
servicios de salud durante el periodo 1971-2008 utilizando el concepto de ME. En su estudio
encontraron que la ME decrece durante el periodo de andlisis y que la mortalidad no-ME es
mayor en ambos paises. Sin embargo, en Eslovaquia la ME tiene una mayor reduccién durante
los primeros afos, para después tener un periodo con tasas similares entre ambos paises, y a
partir de los 90, cuando cambi0 el régimen y se da la separacion, las tasas comienzan a diverger

con Eslovaquia queddndose atras, principalmente por las altas tasas de enfermedades isquémicas
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del corazén. Este estudio es interesante, ya que mientras en otros paises de Europa del Este,
como Polonia (Nolte et al., 2002) o Lituania (Logminiene et al., 2004), se encontré que durante
las décadas de 1970 y 1980, la ME disminuia con menos intensidad que las demas causas,

Kossarova et al. (2013) encontraron lo contrario.

I.2.2. Estados Unidos y Canada

De acuerdo con Beltran-Sanchez (2011), en Estados Unidos y Canada los estudios operacio-
nalizan la ME agrupando las causas en: susceptibles al cuidado médico, susceptibles a politica
de salud publica y el resto de las causas. La mayoria de estos estudios utilizan la clasificacion
propuesta por Holland (1988); sin embargo, la mayoria de los autores ponen un énfasis especial
en VIH/Sida, debido a que esta condicidn es sensible a las intervenciones politicas y porque es
una causa que contribuye en gran medida a las diferencias étnicas en la mortalidad en Estados
Unidos (Macinko y Elo, 2009; Elo et al., 2013).

En Canada, durante el periodo de 1975-1999, se encontr6 que la ME se redujo hasta en
46.9 %, mientras que la mortalidad por otras causas presentd una reduccion de una cuarta parte.
James et al. (2006) encontraron diferencias regionales, con menor ME en Ontario y Columbia
Britanica en comparacion con Atlantic, Quebec y la region de Prairies. Estas diferencias regio-
nales se atribuyeron principalmente a las muertes por lesiones, enfermedades isquémicas del
corazon y el cdncer de pulmon, las cuales serian prevenibles a través de iniciativas de salud
publica.

En un articulo de Macinko y Elo (2009) en el cual se cuantifican las diferencias en la ME
entre grupos étnicos en Estados Unidos, se encontrd que el grupo de “otras causas” o residuales
era el que mds aportaba a la disminucién en la mortalidad en la brecha entre blancos y afrodes-
cendientes de hombres y mujeres durante 1980-2005. Para las mujeres, después de las causas
residuales, el grupo que més aportaba a la disminucion era el de las causas susceptibles al cuida-
do médico, tratamiento y prevencion (muertes perinatales, enfermedades infecciosas, diabetes,
respiratorias, entre otras), mientras que para las hombres era el de las causas susceptibles a la
politica/conducta.

Se observo que en los estadounidenses hubo un mayor aumento en la mortalidad por VIH/Sida
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que en los canadienses antes de la década de 1990. Ademas, las muertes por diabetes aumenta-
ron en el periodo de estudio y, al igual que en el caso anterior, este aumento fue mas pronunciado

entre los estadounidenses.

I.2.3. Australia y Nueva Zelanda

En Australia, durante el periodo 1968-2001, se estim6 que el sistema de salud ha realizado
contribuciones sustanciales a la reduccién de la mortalidad en general (Korda y Butler, 2004).
El efecto fue més pronunciado en la ME (entre 2 tercios y la mitad del total de las muertes) que
en las demds causas, siendo consistentes con los resultados en Europa, Asia y Estados Unidos.

En Nueva Zelanda, Tobias y Yeh (2009) llevaron a cabo un estudio sobre ME para estimar la
contribucion del cuidado médico respecto a la ganancia en salud durante el periodo 1981-2004
y para estimar las desigualdades étnicas y socioecondmicas en salud. Encontraron que la ME
contribuye cerca de un tercio de la disminucion en la mortalidad registrada en Nueva Zelanda
en todos los grupos socioecondmicos. En cuanto a las diferencias étnicas, sostienen que la ME

contribuye sustancialmente a un avance en las brechas de salud de los Maori.

I.2.4. Asia

En Asia, un estudio reciente sobre la ME en Corea muestra una disminucion en la mortalidad
durante el periodo de estudio (1983-2004), al igual que en el caso de Australia, la ME muestra
una tendencia mas pronunciada a la baja. En gran medida, los autores relacionan esta tendencia
a los logros en los servicios de salud registrados en Corea, independientemente de otros factores
socioeconémicos (Chung et al., 2008). En esta linea, Heijink ef al. (2013) en un intento de
evaluar la relacion entre el gasto en salud y la ME de 14 paises desarrollados, incluido Japoén,
senalan que en todos los paises se encontrd que el gasto en salud se traducia en una disminucion
en la ME, tanto en términos absolutos como relativos utilizando modelos de regresiéon multiple.

Por otro lado, Chau et al. (2011) realizaron el primer estudio para examinar la ME en China,
particularmente en Hong Kong; su estudio revel6 que un aumento en la atencion primaria podria
contribuir a la disminucién de la ME, principalmente en los infartos y cdnceres, asi como en

las diferencias étnicas registradas. Similarmente, en Taiwan Chen y Yang (2013) encontraron
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evidencia de un descenso en la ME durante el periodo 1971-2008; sin embargo, se registré un
aumento en el cancer de pulmoén, relacionado principalmente al consumo de tabaco y en el
cancer de mama, por lo que los autores consideran necesario reunir esfuerzos en la politica de

salud en la atencién primaria para su deteccion a tiempo.

I.2.5. Méxicoy el resto de América Latina

En América Latina, el uso del concepto de ME ha sido recientemente adoptado por algunos
autores para llevar a cabo investigaciones al respecto. En la bibliografia revisada sélo se encon-
traron tres paises: Brasil (Abreu et al., 2007), Colombia (Alvis-Guzméan y Alvis-Estrada, 2009;
Gomez-Arias et al., 2009) y México (Garcia Molina y Lopez Lopez, 1995; Franco-Marina et al.,
2006; Goldberg y Mina, 2013).

En Brasil, los resultados sugieren que la disminucién de la ME entre 1983 y 2002 se debe,
en parte, a los cambios en la oferta del acceso en los servicios de salud que se vieron refor-
mados a partir de la década de 1990 (Abreu et al., 2007). En Colombia, se encontré que las
muertes violentas son las que mds costos econdmicos significaron en Cartagena entre 2000 y
2005 (Alvis-Guzman y Alvis-Estrada, 2009).

En México, se tiene que para los estados de Baja California, Coahuila, Chihuahua, Sonora
y Tamaulipas la ME representa 50 % del total de muertes para 1990 y sélo se registré un pe-
queiio cambio entre 1980 y 1990 en la frontera del pais (Garcia Molina y Lopez Lopez, 1995).
Los autores sefialan que desde entonces se registraba un alto porcentaje de muertes a causa de
accidentes y violencia.

Por otro lado, el estudio llevado a cabo por Franco-Marina et al. (2006) sobre ME a partir
de una lista de 48 condiciones (cuadro A.10) agrupadas en: 1) transmisibles, de la nutricion y la
reproduccidn; 2) no transmisibles; y 3) lesiones accidentales e intencionales permite afirmar que
la ME representa 38.5 % de las muertes que ocurrieron en México durante el periodo 2000-2004.
De este porcentaje, 65 % representan enfermedades no transmisibles, 25 % pertenecen al grupo
de enfermedades transmisibles, de la nutricion y la reproducciéon y 10 % a lesiones accidentales
e intencionales. De las defunciones clasificadas como ME, 60.4 % fueron de hombres y el resto

de mujeres. De acuerdo con la misma fuente, se tiene que durante el periodo 1990-2004 se ha
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registrado un disminucién de la ME tanto en términos absolutos como relativos. Ademds, han
ocurrido cambios en el perfil de la ME, las muertes debido a enfermedades transmisibles, de la
nutricion y la reproduccion pasaron de representar 30.3 % en 1990-1994 a 20.2 % en 2000-2004,
lo mismo sucede con la mortalidad por lesiones accidentales e intencionales, mientras que las
enfermedades clasificadas como no transmisibles muestran un incremento al pasar de 24.1 % en
1990-1004 a 30.4 % en 2000-2004. En este sentido, la transformacion del patrén de mortalidad
por causas del pais se debe a factores de distinta naturaleza. En primer lugar, la urbanizacion ha
desempefiado un rol importante a partir del cual los sistemas de comunicaciones, la diversifica-
cion de alimentos y el mejoramiento del acceso a servicios basico se ha expandido. A diferencia
de los paises desarrollados, donde los cambios en los patrones de mortalidad por causas fue-
ron consecuencia de cambios graduales en las condiciones de vida de la poblacion. En México,
este avance en los sistemas de salud se debi6 a hechos masivos, como la implementaciéon ma-
siva de los descubrimientos sanitarios y de la tecnologia biomédica que permitieron prevenir el
desarrollo de algunas enfermedades transmisibles especificas (infecciones intestinales, viruela,
paludismo y tos ferina) (Cardenas, 2010).

Al interior del pais, se tiene que persiste una desigualdad de la ME, posiblemente por la de-
sigualdad en el acceso a los servicios de salud, aunque se registré una disminucion en la misma
durante el periodo de estudio. Se tiene también una creciente importancia de las enfermedades
no transmisibles; este grupo en particular muestra un aumento en la desigualdad por regiones.

En lo que respecta a la creciente ola de homicidios, que no se incluyen en el documento
de la Secretaria de Salud como ME, Goldberg y Mina (2013) sefhalan que al enfocarse en los
factores de riesgo (salud publica, culturales y del estilo de vida) permitiria una disminucién en
esta causa de muerte. Ademads, en los ultimos afios de la primera década de 2000, Canudas-
Romo y Garcia-Guerrero (2013) sefalan que los homicidios (y diabetes) son la causa de que la
esperanza de vida, principalmente en los hombres, no haya aumentado como se esperaba; y que
el impacto negativo de los homicidios se observa principalmente en las edades entre 15 y 50
anos. Estas causas representan un afio de la esperanza de vida al nacer de los hombres

No obstante, los avances registrados en la mortalidad atn dan cuenta de carencias y enormes

diferenciales entre subgrupos a lo largo del territorio nacional (Secretaria de Salud, 2013; Carde-
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nas, 2010). En este sentido, Cardenas (2010) sefiala que, al menos para las causas especificas
de muerte que estudia®, para 2005 el panorama apunta a una situacién que requiere de medidas
integrales y sostenibles capaces de modificar el efecto de algunas causas de mortalidad sobre la
salud de la poblacion y su calidad de vida. Por lo que aspectos directamente relacionados con la
ME, como el acceso oportuno a los servicios de salud, la capacitacion del personal para elaborar
el diagndstico, la extension de los servicios y una mayor vigilancia epidemiolégica contribuirian

a reducir la ME en México.

I.3. La Mortalidad Evitable en México: propuesta

Dada la evolucién del concepto y los resultados empiricos mencionados antes, la defini-
cion de ME que se propone en el presente trabajo busca satisfacer los criterios histéricamente
desarrollados en las definiciones del concepto y sus clasificaciones (e.g., Rutstein ef al. (1976),
Charlton y Velez (1986), Nolte y McKee (2004), Elo et al. (2013)); asi como satisfacer las ne-
cesidades especificas respecto al caso mexicano (e.g., incluir cisticercosis y homicidios) como
Franco-Marina et al. (2006), respetando la evolucion de las enfermedades en el pais y el contex-
to histdrico/politico durante el periodo de estudio. El objetivo de la clasificacion que se propone
es incluir aquellas condiciones que pueden ser utilizadas para reflejar la contribucion del sistema
de salud mexicano y que, ademads, sea posible realizar comparaciones internacionales a través
de causas estandares de mortalidad utilizadas en estudios previos.

Las causas de muerte prematura estdn agrupadas en siete categorias. En la primera categoria
se encuentran las causas que se asocian directamente con el sistema de salud y que se han res-
petado a lo largo de la evolucion del concepto de ME; su definicion se centra en el hecho de que
son defunciones que se pudieron haber prevenido o reducido por una atencion médica a tiempo;
asi como por exposicion a prevencion primaria o secundaria (Elo et al., 2013). Esta categoria
estd subdividida en seis subgrupos que buscan analizar de manera separada el efecto de ciertas

causas que responden a los factores de riesgo, cambios demograficos y avances en la teconologia

2Tuberculosis, VIH/Sida, infecciosas intestinales, paludismo, dengue, neumonia, influenza, asociadas al naci-
miento, cidncer cervicouterino, virus del papiloma humano (VPH), leucemia, diabetes mellitus, epilepsia, alcohol y
drogas, asma, cirrosis, accidentes, entre otras.
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Figura I.1: Marco analitico de la Mortalidad Evitable (ME)
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médica como mecanismos involucrados en la transicién epidemiolégica® (Frenk et al., 1991).
Se llamara Susceptibles a Servicio Médico Oportuno y los subgrupos estan categorizados de la
siguiente manera (en el cuadro 1.2 se encuentran el total de las causas que se seleccionaron para

este primer grupo):

1. Enfermedades infecciosas y respiratorias (e.g., infecciones intestinales, tuberculosis, in-

fluenza, entre otras).

2. Canceres que en la discusion entre evitable y no evitable fueron seleccionados como po-
tencialmente prevenibles (e.g., cancer de estdbmago, piel, mama, cuello uterino, prostata,

ente otros).

3De acuerdo con Frenk et al. (1991, p. 487), la transicién epidemioldgica ... se refiere a los cambios a largo
plazo en los patrones de muerte, enfermedad e invalidez que caracterizan a una poblacién especifica y que, por
lo general, se presentan junto con transformaciones demogréaficas, sociales y econdmicas mds amplias. Se trata
de un concepto dindmico que se centra en la evolucién del perfil predominante de mortalidad y morbilidad. Mas
especificamente, la transicion epidemioldgica implica un cambio en una direccidén predominante: de las enfer-
medades infecciosas asociadas con carencias primarias, a las enfermedades crénicas y degenerativas, lesiones y
padecimientos mentales, todos estos relacionados con factores genéticos y carencias secundarias...”.
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3. Enfermedades circulatorias (e.g., fiebre reumatica, enfermedad cardiaca reumatica croni-

ca)

4. Mortalidad del nacimiento, es decir las muertes maternas, las perinatales y las anomalias

cardiovasculares congénitas.
5. Diabetes, por ser una de las principales causas de muerte en México (Cardenas, 2010).

6. Demas causas que no entran en los subgrupos anteriores pero que cumplen con la defini-
cion del grupo principal y el concepto de ME (e.g., enfermedades de la tiroides, epilepsia,

ulcera péptica).

En la segunda categoria se encuentran las Enfermedades Isquémicas del Corazén (EIC); su
estudio por separado resulta pertinente no sélo porque es susceptible al cuidado médico y a
cambios de conducta respecto a la salud (e.g., obesidad y sobrepeso) (Elo et al., 2013); también
porque representa un padecimiento emergente que constituye una de las principales causas de
muerte en el pais (Gémez-Dantés et al., 2011). En este sentido, la importancia de las EIC se
basa también en que su prevalencia es mayor que las enfermedades infecciosas y parasitarias en
paises como México donde casi la mitad de las muertes por enfermedades cronicas se producen
en personas menores de 70 afios; su prevalencia ha sido tal que representan la segunda causa de
muerte en la poblacion (Velazquez et al., 2007).

En la tercera categoria se analizan las defunciones por VIH/Sida; se estudia por separado
por ser una causa que afecta a los jévenes principalmente y debido a que “hacia finales del siglo
XX una nueva enfermedad infecciosa, el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que produce
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida), cambi6 el ritmo de los avances mundiales
y puso en cuestion el curso lineal de la transicion epidemioldgica. Esta enfermedad ha puesto
en crisis a los sistemas de salud y ha requerido de grandes esfuerzos coordinados para darle
respuesta” (Judrez y Gayet, 2010, p. 138), lo cual ha derivado en una creciente importancia en
la agenda internacional de salud publica (WHO, 2000).

En la cuarta categoria se encuentran por separado las defunciones por suicidios y heridas
auto-infligidas, debido a que el panorama epidemioldgico de estas causas lleva a dar cuenta

que de 1970 a 2007 el suicidio ha crecido 275 % y se concentra en la poblacién entre 15 y 29
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afos de edad (Borges et al., 2010). En este sentido, de acuerdo a Puentes-Rosas et al. (2004) la
mortalidad por estas causas se ha convertido en un problema de prioridad para la salud publica
ya que da cuenta de problemas en el ambito social, psicolégico y personal.

En la quinta categoria se encuentran las muertes causadas por homicidios, su anélisis por
separado se justifica debido a su aumento durante la segunda parte del periodo de estudio de la
presente tesis (2005-2010) (Echarri, 2012) y porque los homicidios, como parte de las muertes
violentas “...constituyen un rasgo particular de la transicién epidemioldgica que ha experimenta-
do nuestro pais y [su importancia] ha justificado estudios sobre magnitud y los costos asociados
a ella (Lozano et. al, 1998), asi como su impacto en el d&mbito de la salud (Lozano et. al, 1997)”
(citado en Echarri (2012, p. 53)).

En la categoria seis, se encuentran causas que historicamente se han utilizado como indi-
cadores sensibles de politicas de salud publica y que se relacionan con el estido de vida de la
poblacion (e.g., tabaquismo, alcoholismo, uso de cinturén de seguridad) (Elo et al., 2013). El
grupo estd formado por cincer de pulmon, cirrosis y accidentes de trafico.

Por dltimo, en la séptima categoria se encuentran todas las causas residuales que no forman
parte de la clasificiacion de ME. Se encuentran los demds canceres, otras enfermedades del
corazén, y las no-ME. En el cuadro 1.2 se muestra un resumen completo de la clasificacion
propuesta que se utilizara en la presente tesis.

En cuanto a la dimensién de la edad, en este trabajo se decidié tomar como limite superior
la edad de 75 anos de acuerdo a lo siguiente. En primer lugar porque, de acuerdo a estudios
internacionales previos sobre ME, esta edad refleja los avances en la esperanza de vida y la
codificacién de causas de muerte para la poblacién mayor de 75 afios es mds susceptible a
errores debido a la gran cantidad de comorbilidades presentes en dicha edad (Tobias y Jackson,
2001). En segundo lugar, porque la esperanza de vida en México se incremento, de 1940 a 2002,
en 33.2 anos al pasar de 41.4 a 74.6 (CONAPO (2002) citado en Ordorica (2008)). Por otro lado,
de acuerdo a SOMEDE (2011) para los afios 2000 y 2010, cerca del 85% de la esperanza de
vida al nacimiento se concentra en afios persona vividos en edades menores a 75 afos; esto
significa que no considerar ME arriba de los 75 afios de edad solo representa cerca de 15 %

de la esperanza de vida. Ademads, de acuerdo al proceso de envejecimiento presente en el pais
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la edad de 75 anos puede ser considerada como una medida verosimil que es accesible para
la poblaciéon mexicana durante el periodo 2000-2010 (Ordorica, 2008). En tercero, porque el
cuidado médico y las intervenciones de cardcter politico /conductual son més propensas a ser
efectivas en prolongar la vida en edades jovenes (Elo et al., 2013).

Cabe senalar que, aunque la construccion de la clasificacién de ME tiene un sustento tedrico
fundamentado en la revision de la literatura y su evolucidn, tiene algunas limitaciones concep-
tuales; en particular lo referente a los nombres de los grupos de causas que no son literales
ni excluyentes en su totalidad; es decir, el grupo 1 de causas “susceptibles a servicio médico
oportuno” incluye aquellas causas que son susceptibles principalmente a intervenciéon médica
primaria y secundaria, esto no significa que sean las unicas causas que son susceptibles a esas
intervenciones (e.g., EIC, No-ME); sin embargo, por la evolucion del concepto se mantuvo este
nombre ya que se agrupan aquellas causas que claramente tienen una relacion con el sistema
de salud. Lo mismo sucede con el grupo de “indicadores de politica publica y salud”, si bien
la cirrosis, el cancer de pulmén y los accidentes de trafico estdn asociados a factores de riesgo
prevenibles, no significa que todas las defunciones sean relacionadas al cien porciento a estos
factores; tampoco implica que sean las tnicas causas que sirvan como indicadores (e.g., homi-
cidios); sin embargo, el nombre se respetd en funcion de trabajos previos (Elo ef al., 2013) que

indican que dichas causas ilustran el éxito de ciertas politicas publicas y de salud.



Cuadro 1.2: Seleccion de causas de ME, México 2000-2010.

Categoria

1. Causas susceptibles a servicio médico oportuno

1.1. ME-Enfermedades Infecciosas y respiratorias: infecciones intestinales, tuberculosis, enfermedades bacteriales
zoondticas, otras enfermedades bacteriales, sarampidn, septicemia, poliomielitis, rubéola, hepatitis infecciosa, orni-
tosis, rickettsiosis transmitida por artrépodos, sifilis (todas las formas), pian, las enfermedades respiratorias, influenza
y la neumonia, las enfermedades de las vias respiratorias inferiores cronicas.

1.2. ME-Canceres: cancer de estomago, tumor maligno de colon, piel, mama, cuello uterino, préstata, testiculos, vejiga,
el tumor de Wilm, rifidn, ojo, carcinoma de tiroides, enfermedad de Hodgkin, leucemia.

1.3. ME-Circulatorias: fiebre reumatica aguda, enfermedad cardiaca reumadtica crénica, enfermedad hipertensiva, en-
fermedad cerebrovascular

1.4. ME-Del Nacimiento: muertes maternas (todos), anomalias cardiovasculares congénitas, muertes perinatales (ex-
cluyendo mortinatos)

1.5. ME-Diabetes

1.6. ME-Otras: enfermedades de la tiroides, epilepsia, dlcera péptica, apendicitis, hernia abdominal, colelitiasis y cole-
cistitis, nefritis, hiperplasia prostatica benigna, desventuras a los pacientes durante la atencién médica o quirtrgica, la
cisticercosis

2. Enfermedades Isquémicas del Corazéon

3. VIH/Sida

4. Suicidios y heridas auto-infligidas

5. Homicidios

6. Indicadores de politica publica y salud: cancer de pulmoén, cirrosis y dccidentes de trafico

7. Causas Residuales: otros cinceres, otras enfermedades del corazén y todas las causas no-ME
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Capitulo 11

Panorama de Salud Puablica: México

2000-2010

I1.1. La reforma del sistema de salud en México: buscando la

universalidad en salud

I1.1.1. Antecedentes

En todos los paises, conseguir el acceso universal, alta calidad uniforme y costos razona-
bles en los sistemas de salud es una meta basica. Las oportunidades de cada pais para progresar
y llevar a cabo reformas varian entre si y dependen de la convergencia de los asuntos de in-
terés publico, valores sociales basicos, voluntad politica, capacidad financiera, coincidencia de
intereses, capacidad de organizacién y capital humano (Fineberg, 2007).

En México, desde la década de 1940, con la creacion de la Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el establecimiento de los primeros
Institutos Nacionales de Salud se identifican momentos revolucionarios en la historia del siste-
ma mexicano de salud. Hasta la década de 1970 se extendieron los beneficios de esta primera
etapa de cambio. Sin embargo, a finales de esta década el modelo imperante orientado hacia la
atencion hospitalaria y la medicina de especialidad empez6 a alcanzar sus limites (Juan et al.,

2013). El costo de los servicios aument6 debido a la alta demanda y de la carga tecnoldgica de

19
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la atencion. Esto generd que las poblaciones en localidades rurales no contaran con un acceso
suficiente a los servicios bésicos de salud y muchos hogares se vieron obligados a recurrir a los
servicios privados. En la esfera demogréfica, la transicion demografica comenz6 a modificar el
perfil necesario para los servicios de salud, asi como el predominio creciente de las enfermeda-
des no transmisibles.

En la ultimas décadas el sistema de salud de México ha sido objeto de varios proyectos
de reforma tanto en la manera de producir y ofertar los servicios de salud como en la manera
de financiarlos y distribuirlos en la poblacién (Arredondo et al., 2010). Dichas reformas han
consolidado la diversificacion de opciones en materia de salud en tres grupos: 1) servicios de
salud para la poblacion asegurada (sujeta a la economia formal), 2) servicios para la poblacion
no asegurada (poblacion en la economia informal y con mayores indices de marginacion), y 3)
la poblacién con poder de compra (privado).

En este sentido, a mediados de la década de 1990 se expreso, por parte del Estado mexicano,
la intencion de adoptar las recomendaciones emitidas por distintas organizaciones internaciona-
les (Banco Mundial, Banco Interamericano de Desarrollo, Organizacién Mundial de la Salud,
entre otras) que estaban orientadas a realizar la primera fase de la reforma de los servicios de
salud (Gonzalez y Eibenschutz, 2008). Las autoras sefialan que las dos acciones fundamentales
para llevar a cabo la reforma fueron las modificaciones a la Ley del IMSS y la reorganizacion
de los servicios que atienden a la poblacién no asegurada.

Segtin Arredondo et al. (2010), las principales estrategias de reforma planteadas hacia una
mayor proteccion social son: extension de cobertura, participacion estatal y municipal, imple-
mentacion de un paquete basico de servicios, reorganizacion del modelo de atencién a la salud

y la creacion de un sistema universal de salud.

I1.1.2. La universalidad en salud: Seguro Popular

En respuesta a lo anterior y a la evidencia de desajustes e inequidades entre el sistema de
salud existente y las necesidades de salud de la poblacion, a principios de 2000, a través de la
Secretaria de Salud se puso en marcha el Programa Nacional de Salud (PNS 2001-2006) “La

Democratizacion de la Salud en México: Hacia un Sistema Universal de Salud”. De esta manera,
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en 2003 se aprobd la reforma contenida en la Ley General de Salud (LGS) donde se describian
los lineamientos para incorporar, de manera gradual, a todos los mexicanos que por su situacion
social o laboral no fueran derechohabientes de alguna institucion de seguridad social. Asi, a
principios de 2004 entr6 en vigor el esquema de seguridad universal Seguro Popular de Salud
(SP) como elemento del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS).

Las reglas de operacion del SPSS estan definidas en el Reglamento de la LGS, donde se
establece que la aplicacion del SP es competencia de la Secretaria de Salud, de los Servicios
Estatales de Salud y demds dependencias o entidades que resulten competentes para garantizar
las acciones de proteccion social en salud para los afiliados al SP, mediante el financiamiento y
coordinacion eficientes, oportunos y sistematicos de los servicios de salud.

El Estado mexicano, a través del SP, garantiza que la poblacidn sea sujeta de atencién médica
de primer! y segundo® nivel; ademds, aporta fondos econémicos para cubrir las enfermedades

de tercer nivel (se centra en el tratamiento de enfermedades e.g. VIH/Sida, cancer de mama).

11.1.2.1. Cobertura médica

El Seguro Popular, a través de su Catadlogo Universal de Servicios de Salud (Causes), brinda
atencion médica a 284 intervenciones (Ver Anexo B) de primer y segundo nivel de atencion de
las especialidades de urgencias, salud bucal, ortopedia, traumatologia, reumatologia, rehabili-
tacion, estomatologia, salud mental y adicciones, ginecologia y obstetricia, pediatria, dermato-
logia, entre otras, ademds de acciones de prevencion y promocion de la salud, asi como atencién
de padecimientos transmisibles, cronico-degenerativos y cirugia general. Con el Seguro Médico
para una Nueva Generacion (SMNG)?, todas las intervenciones médicas para menores de cinco
anos, no consideradas en el Causes ni en el Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroficos
(FPGC), estan cubiertas.

Asimismo, por medio del FPGC; el Seguro Popular aporta recursos econdmicos para apoyar
en la cobertura de 58 intervenciones de alta especialidad (tercer nivel de atencién) agrupadas en

17 enfermedades:

I'Se enfoca en la prevencion de las enfermedades mas comunes de la poblacién.

2Servicios de atencién especializada de pacientes derivados del primer nivel.

3Este seguro ofrece atencién médica completa e integral a los nifios nacidos a partir de diciembre de 2006 que
no cuentan con ningtn tipo de seguridad social y garantiza la afiliacién inmediata de toda la familia al SPSS.
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1. Cancer cérvico-uterino. 10. Linfoma de Hodgkin.
2. VIH/ Sida. 11. Trastornos quirtirgicos congénitos y ad-
quiridos.

3. Cuidados intensivos neonatales.

4. Cataratas. 12. Trasplante de cornea.

5. Todos los tipos de cancer en nifios y ado- 13. Enfermedades lisosomales en menores

lescentes (hasta los 18 afios). de 10 afos (éstas impiden procesar el

azucar y las proteinas).
6. Trasplante de médula 6sea en menores

de 18 afios 14. Hemofilia en menores de 10 anos.

7. Trasplante de médula 6sea en mayores  15. Infarto agudo al miocardio en menores

de 18 afos. de 60 afos.
8. Cancer de mama. 16. Cancer de prostata y
9. Cancer testicular. 17. Trasplante de rifion.

I1.1.3. Perspectivas

Segun la Secretaria de Salud (2013), el SP es el sistema de salud mas grande que existe en
Meéxico y desde su creacion la cobertura médica se ha triplicado y ha garantizado la equidad
del acceso a la atencion médica evitando que las familias pierdan su patrimonio al hacer frente
a alguna contingencia de salud. Ademds, segin la misma fuente el SP ha permitido elevar el
gasto publico en salud y disminuido las brechas en la distribucién de recursos entre los estados
de México. Sefiala que se han superado rezagos e inequidades entre los distintos estados con
diferentes niveles de desarrollo, ademds de fomentar la atencién oportuna de la salud, evitando
que se postergue y evitando que las enfermedades se agraven por motivos econdmicos. En este
sentido, el hecho de que el SP esté financiado con aportaciones del gobierno federal y de los es-
tados, asi como de la familia, fortalece el compromiso social con la responsabilidad individual
de pagar (Fineberg, 2007). Sin embargo, al centrarse tinicamente la extension de los servicios

como medida pragmadtica de bienestar no significa que simultdneamente se esté dando una aten-
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cién de calidad. Para Fineberg (2007, S11), “ La reforma de México es un logro destacable y
una evidencia ostensible del progreso social, mientras continda un trabajo en proceso...” .

Gakidou et al. (2007) llevaron a cabo una evaluacion inicial sobre el impacto de la reforma
de salud en su etapa inicial (2001-2005) tomando en cuenta el cambio en la afiliacion con base en
el registro oficial de la comision del SP; el financiamiento, en funcién de la evolucién del gasto
en salud publico y privado como porcentaje del PIB; los recursos humanos y fisicos disponibles
a través del Subsistema de Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructu-
ra para la Salud; el cambio en la rectoria, tomando en cuenta sus limitaciones subjetivas; los
cambios en la utilizacién y la cobertura efectiva de los servicios; las condiciones de salud y la
capacidad de respuesta a la atencion médica, asi como la percepcion de los derechohabientes
respecto a la calidad de la atencidn; y los gastos catastréficos en salud. Durante el periodo que
estudian los autores, sefialan que el desempefio del sistema de salud ha mejorado. Los recursos
para los no asegurados han ido en aumento, la distribucion de los recursos ha sido més equitativa
en todas las entidades federativas. Ademads, rescatan evidencia para afirmar que “... el sistema
de salud en México ha sido cada vez més eficiente para llegar a los pobres. Estas mejoras han
ocurrido durante un periodo importante de transicion en las relaciones entre el nivel federal y
los sistemas de salud” (Gakidou er al., 2007, S104).

Simultaneamente, Lozano et al. (2007) realizaron una evaluacién comparativa del desem-
pefio de los sistemas estatales tomando tres principales ejes: 1) cobertura de las acciones en
salud, 2) demanda de la atencion y 3) el acceso a los servicios. Para llevar a cabo su andlisis

seleccionaron 18 intervenciones;*

sin embargo la seleccion de estas intervenciones no tiene una
justificacion precisa o médica: “Cabe destacar que la seleccion de intervenciones no es exhaus-
tiva y que la lista obtenida no es ideal, mds bien es oportunista” (Lozano et al., 2007, S55). A
partir de su andlisis, los autores encontraron que la introduccion del SP ha fomentado la equi-

dad del gasto entre las entidades federativas. Sin embargo, encontraron que la cobertura efectiva

es baja en las enfermedades no transmisibles y lesiones. Es necesario alcanzar altos niveles de

#Vacunacién contra el sarampién, DPT3, BCG, atencién prenatal, atencién especializada de parto, servicios
prestados a recién nacidos prematuros, tratamiento de infecciones respiratorias agudas en nifios, deteccién de cancer
de mama, deteccién de cancer cervicouterino, tratamiento de los problemas de agudeza visual, tratamiento de asma,
de angina de pecho, de artritis, de la diabetes, de la hipertension arterial, de la hipercolesterolemia y vacunacion
contra la influenza en adultos.
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calidad en el servicio y de apego al tratamiento en las intervenciones relacionadas con estas
enfermedades, especialmente en la diabetes.

Recientemente, diversos autores han mostrado evidencia distinta. Para Gonzalez y Eibens-
chutz (2008), el SP aumenta la inequidad en salud y contribuye al incremento de la desigualdad
social prevaleciente en México debido a que, desde su punto de vista, la politica de salud se
ha encaminado a la creacion de un mercado para el sector privado al hacer que los servicios
publicos sean percibidos como insuficientes y de mala calidad. Para estos autores, el SP repre-
senta “un programa discrecional, presidencial y focalizado que resta fondos a las instituciones
grandes de la seguridad social.”(Gonzélez y Eibenschutz, 2008, p.144).

En esta linea, Arredondo et al. (2010) realizan un estudio para los estados de Baja California
Sur, Colima, Hidalgo, Jalisco, Oaxaca y Tabasco. Encuentran efectos positivos tanto en el finan-
ciamiento como en la produccién de los servicios en la mayoria de estos estados; sin embargo,
da cuenta que en Tabasco, aunque se observa un incremento en el gasto en salud, los indicadores
de salud permanecen estables. Los autores sefialan que los incrementos en los montos financie-
ros son mas altos en unos estados que en otros. Por ejemplo, Hidalgo y Oaxaca, estados con
mayor indice de marginacidn, son los menos favorecidos en cuanto al incremento en salud y tie-
nen los menores gastos per cédpita en salud, mientras que Jalisco y Baja California Sur presentan
el menor indice de inequidad en la asignacion de recursos. En cuanto al impacto del SP sobre
la reduccion de la pobreza y la disminucién de desigualdades, sefialan que hay avances pero no
los esperados.

Por su parte, Ortiz-Dominguez et al. (2011), en su estudio sobre Diabetes Melitus e Hiper-
tension, observan que en las unidades acreditadas al SP no se tiene un control constante sobre
los pacientes, por lo que debe considerarse el alto costo de las implicaciones de estas enfer-
medades y se debe hacer mas efectiva la atencion del primer nivel, esto debido a que se tiene
evidencia que la capacitacion del personal en la promocion de la salud tiene efectos positivos
sobre la atencion y prevencion de las enfermedades (Alcalde-Rabanal et al., 2013).

Por otro lado, Juan et al. (2013), sefialan que el SP ha respondido a los multiples retos
que plantea el desarrollo del pais, asi como sus transformaciones demogréficas, con grandes

extensiones territoriales, variaciones regionales, marginalidad e importantes barreras intercultu-
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rales. Sin embargo, la necesidad real para que todos los mexicanos se encuentren ante un acceso
universal y efectivo a los servicios de salud ain no se satisface y es necesario continuar con
propuestas de reforma para llegar a la meta.

Por ultimo, el Reporte de Salud Mundial (WHO, 2013) y Knaul ef al. (2012), sefalan que
el SP ha tenido éxito en proveer a los pobres de un servicio de salud. En 2012, el SP asegur6 a
cerca de 52 millones de personas que anteriormente no contaban con atencion médica publica.
Segun estas fuentes, México ha logrado la cobertura universal y es visto como un ejemplo a
seguir en otros paises. Sin embargo, se menciona que todavia es necesaria una investigacion
mads profunda sobre el efecto de la cobertura, la calidad del servicio y los resultados en salud
para corroborar que México va mejorando en esta materia. En este sentido, la presente tesis, al
incorporar el concepto de ME, permite estudiar de manera indirecta el efecto de los sistemas de

salud sobre la salud de los mexicanos, particularmente el del SP.

II.2. Factores de riesgo de la Mortalidad Evitable: sobrepeso,
alcohol y tabaquismo

Durante el periodo de estudio del presente trabajo, las EIC han presentado un aumento sis-
tematico (figura II.1); sin embargo, desde el punto de vista de politicas de salud sélo se atendi6 a
cierta parte de la poblacion con el objetivo de evitar factores de riesgo asociados a estas enfer-
medades, como los derechohabientes del IMSS con el programa PrevenIMSS (SNTSA, 2012),
mientras el resto de la poblacién quedaba sujeta a sus condiciones anteriores. Fue hasta 2010
cuando se propuso una estrategia que tuviera un impacto directo sobre estas causas de muerte
a través de las Bases Técnicas del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (Secretaria de
Salud, 2010) que responde al aumento de dos de las enfermedades crénicas relacionadas con la
nutricion, las EIC y la Diabetes Mellitus tipo 2 (Barquera et al., 2010)

De acuerdo al Programa Nacional de Salud 2007-2012 el alcohol, el sobrepeso, la obesi-
dad y el tabaquismo son factores de riesgo atribuibles a ciertas causas de muerte como las EIC,
cirrosis, cancer de pulmon y accidentes (figura I1.2). En éste se establecieron objetivos y estrate-

gias para reducir la prevalencia de estas enfermedades. Entre éstos se encuentran: fortalecer las
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Figura II.1: México. Defunciones por Enfermedades Isquémicas del Corazén (EIC), 1998-2010.
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politicas de atencion contra las adicciones causadas por el abuso en el consumo de alcohol, ta-
baco y drogas ilegales y médicas no prescritas; impulsar una politica integral para la prevencion
y control del sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus y riesgo cardiovascular; impulsar medidas
de promocién de una vialidad segura y que eviten lesiones no intencionales y discapacidades;

entre otros.

I1.3. Politicas asociadas a VIH/Sida

De acuerdo con Juarez y Gayet (2010), a principios de la primera década del nuevo siglo,
se comenz6 a modificar, de una manera proactiva, la visién de vigilancia de la epidemia del
VIH, asi como el control y conocimiento de las practicas generadoras de riesgo de la poblacién
mexicana. En este sentido, se comenzod a recolectar informacion mas detallada sobre el com-
portamiento de los individuos (vigilancia de segunda generacidn) para identificar factores de
riesgo asociados al VIH; surgieron esfuerzos enfocados a los factores sociales relacionados con
la prevencion de esta enfermedad (comportamientos sexuales, uso de drogas, desigualdades de

género y discriminacion) y se logré una movilizacion fuerte de las comunidades afectadas.
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Figura I1.2: México. Defunciones por causa, 1998-2010.
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Aunado a lo anterior, en 2001 con el objetivo de reducir la epidemia del VIH, se reestruc-
turd el Consejo Nacional para la Prevencién y Control del Sida (Conasida) y se crearon de forma
separada el Consejo como organo colegiado y el Centro Nacional como instancia normativa y
ejecutiva (Conasida y Censida); con lo que se lograron éxitos sustantivos en el control de las
infecciones por transfusiones del VIH y su prevencion a través del uso del condon en trabaja-
doras sexuales. Por otro lado, la cobertura universal antirretroviral alcanzada en 2003 por parte
del gobierno en el pais resultd en otro éxito durante el periodo de estudio de la presente tesis
(Rivera et al. (2005) citado en Judrez y Gayet (2010)).

En este sentido, ““ uno de los principios seguidos por el gobierno federal para llevar a cabo
las politicas de prevencion y atencion del VIH/Sida ha sido el trabajo conjunto con organizacio-
nes de la sociedad civil. En la epidemia de VIH/Sida las organizaciones sociales impulsaron y

presionaron a los gobiernos para que la politica fuera cada vez mas amplia e inclusiva. Se hizo
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evidente la necesidad de que las personas de estas poblaciones no fueran vistas s6lo como pa-
cientes, sino que debian participar activamente en la solucién de los problemas. Es por eso que
uno de los objetivos del Programa de Accién en Respuesta al VIH/Sida e ITS [Infecciones de
Transmision Sexual] para el periodo 2007-2012 es fortalecer la participacion de la sociedad civil
y las personas que viven con VIH en los programas de prevencioén...” (Juarez y Gayet, 2010, p.

162).

I1.4. El suicidio: un nuevo reto para la salud piublica

El suicidio es una causa de muerte que ha presentado un crecimiento sistemdtico desde la
década de 1970; el tratamiento y la identificacién de los sujetos con trastornos mentales tendria
un efecto positivo sobre la prevencion de dicha causa de muerte, asi como intervenciones que
promuevan el control del acohol y las armas de fuego.

Como se puede ver en la figura I1.3, las defunciones por VIH/Sida y los suicidios siguen
un patrén similar en los primeros cinco afios de la década de 2000; sin embargo de 2006 en
adelante el crecimiento de los suicidios es mas pronunciado; por lo anterior, resulta contrastante
que aunque en términos absolutos actualmente los suicidios son una mayor causa de muerte que

el VIH/Sida reciban tan poca atencion por parte de las politicas de salud.

Figura I1.3: México. Defunciones por VIH/Sida y suicidios, 1998-2010.
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De acuerdo con Borges et al. (2010, p. 304) “muy pocos padecimientos [el suicidio] presen-
tan un crecimiento similar en el pais, que afecte en tanta medida a las poblaciones jovenes y que,
al mismo tiempo, haya sido objeto de tan poca atencion de las autoridades sanitarias y politicas.
[...] México necesita dedicar mayores esfuerzos a la deteccion, tratamiento y prevencion de estas

conductas para evitar futuros incrementos en la conducta suicida y sus consecuencias.

ILS. El aumento en homicidios y la Estrategia Nacional de
Prevencion del Delito y Combate a la Delincuencia

A inicios del sexenio 2006-2012, el Gobierno Federal identificé el consumo de drogas, la
facilidad de adquirir armas, la lucha territorial entre cérteles, la diversificacion de actividades e
imposicion de reglas del crimer organizado a las autoridades y a la ciudadania como causas de
inseguridad en México (Morales, 2012).

En orden de responder a lo anterior, el Gobierno decidié combatir frontalmente la delin-
cuencia y consolidar el Estado de Derecho con la coordinacion de los gobiernos a nivel federal,
estatal y municipal a través de la Estrategia Nacional de Prevencion del Delito y Combate a la
Delincuencia.

Los operativos de seguridad publica; que permiten erradicar o asegurar drogas y precurso-
res quimicos; detener o abatir delincuentes; confiscar bienes materiales; desarticular bandas
criminales; entre otras acciones en contra del crimen organizado; se implementaron (desde
2007) principalmente en los estados de Aguascalientes, Baja California, Campeche, Chiapas,
Chihuahua, Coahuila, Durango, Guerrero, Michoacdn, Nuevo Ledn, Quintana Roo, San Luis

Potosi, Sinaloa, Tabasco, Tamaulipas y Veracruz.

I1.5.1. El aumento en los homicidios: un problema de salud publica

La Estrategia Nacional de Prevencion del Delito y Combate a la Delincuencia es critica-
da principalmente porque su implementacion coincide con el ascenso, sin precedentes, de los

homicidios en México (Echarri, 2012). De hecho, Morales (2012) sostiene que la estrategia es
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responsable del ascenso en el nivel de los homicidios registrados entre 2007 y 2010° (figura
I1.4) . La envergadura ha sido tal que en noviembre de 2013, el subsecretario de Prevencion y
Promocién de la Salud de la Secretaria de Salud reconocié que las muertes ocasionadas por la

violencia son un problema de salud publica (Cruz-Martinez, 2013).

Figura I1.4: Homicidios registrados 1990-2010 en México
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De acuerdo con la evolucion del concepto de ME, los homicidios han sido incorporados en
clasificaciones recientes como indicadores de politica de salud (Elo et al., 2013); sin embargo,
en México, al coincidir el aumento de los homicidios con la implementacion de la Estrategia
Nacional de Prevencion del Delito y Combate a la Delincuencia, los sitda como una causa que
ha sido claramente afectada por politicas publicas. Esto fundamenta su inclusion en el andlisis

de la presente tesis para analizar su efecto sobre la esperanza de vida.

I1.6. Hipoétesis de investigacion

El planteamiento de las hipdtesis esta construido en funcién de lo encontrado en la litera-
tura revisada acerca del concepto ME (Capitulo I) , la implementacion de la reforma de salud
y demads politicas de salud publica, asi como la implementacion de la estrategia de prevencion

del delito durante el sexenio de Felipe Calderdn y las tendencias recientes sobre los patrones de

>Controlando en los modelos por distintos factores: econémicos, culturales, politicos y demograficos.
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las causas de mortalidad en México descritos en el capitulo II. Estdn articuladas de acuerdo a
la clasificacion de ME propuesta en la seccidn 1.3 y su contribucion a la esperanza de vida en
los periodos 2000-2005 y 2005-2010 por sexo y entidad federativa. Por lo anterior, es pertinente
mencionar que existen factores exdgenos dificiles de cuantificar, asociados al ambiente y con-
diciones sociales, que pueden tener una influencia directa sobre las causas de las defunciones
y la poblacion, por lo que no todo el efecto de la ME se puede reducir al acceso y calidad del
servicio de salud (Charlton y Velez, 1986).

Respecto a la categoria 1 de ME (susceptibles a servicio médico), se espera que el efecto de
la reduccién de la mortalidad tenga un efecto positivo sobre la esperanza de vida de todas las
entidades federativas dada la inversion y la reforma llevada a cabo buscando la universalidad en
salud del pais, tal como lo encontraron Andreev et al. (2003), Korda y Butler (2004), Gispert
et al. (2008), Chung et al. (2008) y Heijink et al. (2013) en las investigaciones que llevaron
a cabo en sus respectivos paises sobre la contribucion del sistema de salud sobre la ME. En
particular, el efecto serd mas intenso en Guerrero, Chiapas, Oaxaca, Veracruz, Puebla, Hidalgo,
San Luis Potosi, Michoacan, Tabasco y Campeche, ya que el objetivo del SP se enfocé a las
entidades con mayor marginacién. En este sentido, la hipdtesis sugiere que se esperaria que
la mortalidad en el grupo 1 tuviera una mayor disminucion y un efecto mds marcado en la
esperanza de vida después del 2005 debido a la implementacién masiva del SP. En cuanto a los
diferenciales por sexo, debido a que las mujeres estdn més al tanto de su salud a lo largo de su
vida en comparacion con los hombres (Verbrugge, 1982; Bird y Fremont, 1991; Case y Paxson,
2005), se espera que el efecto sea mas intenso sobre las mujeres.

Sin embargo, al interior de la primera categoria la literatura sugiere que los resultados seran
heterogéneos. Es decir, las diferencias en los dos periodos (2000-2005 y 2005-2010) de la es-
peranza de vida al nacer del subgrupo de enfermedades infecciosas y respiratorias y de las
condiciones del nacimiento se espera sean positivas, con un efecto especialmente marcado en
el segundo periodo, dado que estas causas son susceptibles, en gran medida, al acceso a los
servicios de salud (e.g., prevencion primaria, secundaria, vacunas, medicamentos), aunado a la
menor prevalencia de estas condiciones por el cambio en el perfil epidemiolégico continuo del

pais (Frenk et al., 1991). Sin embargo, el aumento de la diabetes mellitus desde la década de
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1990 sugiere que estara contribuyendo de manera negativa a la diferencia de la esperanza de vida
en los dos periodos de estudio (Veldzquez et al., 2007; Gémez-Dantés et al., 2011; Canudas-
Romo y Garcia-Guerrero, 2013). Por otro lado, el efecto de la reforma de salud se espera sea
positivo sobre los cdnceres, las enfermedades circulatorias y las otras enfermedades clasificadas
dentro del primer grupo por su susceptibilidad a los servicios del sistema de salud; sin embar-
go, al ser enfermedades cuya prevalencia esta sujeta en gran medida a factores de riesgo como
el tabaquismo y la obesidad (Mussini y Temporelli, 2013) se espera un contra-efecto sobre la
reforma de salud en los cénceres y enfermedades circulatorias, por lo que la cuantificacion de la
diferencia entre los dos periodos de su contribucién a la esperanza de vida se espera sea cercana
a cero.

En lo que respecta a la categoria 2 (Enfermedades Isquémicas del Corazon), se espera un
efecto homogéneo en las entidades federativas, esto debido a que los factores de riesgo modifi-
cables a las cardiopatias isquémicas (e.g., obesidad, tabaquismo) tienen una tendencia similar en
distintas regiones del pais (Barquera et al., 2010); sin embargo, algunos estudios empiricos su-
gieren que el efecto serd més intenso en las entidades con mayor marginacién (Sund y Krokstad
(2005) citado en Dabhl et al. (2007, p. 156)). En general se espera que el incremento observado
de las EIC se traduzca en una contribucién negativa a la esperanza de vida entre los dos perio-
dos de anélisis. Ademds, en lo referente a la dimension del sexo, estudios empiricos sugieren
que el efecto serd diferenciado por sexo debido a la mayor prevalencia de factores de riesgo en
hombres que en mujeres (Veldzquez et al., 2007; Barquera et al., 2010).

El efecto del VIH/Sida se espera que sea positivo para el segundo periodo en relacion al
primero (disminucién en mortalidad y aumento en la esperanza de vida) dadas las politicas de
salud implementadas y la movilizacién social que resulté de la integraciéon de la comunidad
a la solucion del problema en el periodo de estudio (Juarez y Gayet, 2010). Sin embargo, se
espera una diferenciacion por sexo debido a que en hombres la prevalencia del virus es mayor
(Valdespino et al., 2007). Al interior del pais, los efectos podrian ser diferenciados ya que en
el periodo de estudio se encuentran incrementos mayores en ciertas entidades federativas, como
aquellas donde la epidemia comenz6 mas tarde; en éstas, como Chiapas y Oaxaca, se muestra

un aumento mayor hacia el afio de 2005 (Juarez y Gayet, 2010). Lo mismo se espera para las
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entidades con mayor prevalencia de mortalidad asociada al VIH/Sida, como Tabasco, Veracruz,
Baja California, Quintana Roo, Colima, Campeche, Yucatan y Baja California Sur (CENSIDA,
2011) . Cabe resaltar, que en términos relativos, las defunciones por VIH/Sida representan una
proporcién muy pequeiia en relacion al total de muertes registradas en el pais durante la década
de estudio, por lo que los efectos de esta condicion practicamente sélo se pueden categorizar en
“positivo” o “negativo” y no se puede analizar en funcion de la intensidad del cambio.

En cuanto a los suicidios y heridas auto-infligidas, se espera que su aumento y la poca
atencion que se le presta en términos de salud publica o politicas dirigidas al mismo tenga un
efecto negativo sobre la esperanza de vida (Borges et al., 2010), mds en el periodo 2005-2010
donde se registr6 un aumento de las defunciones por esta causa (figura I1.3); sin embargo, al
igual que el VIH/Sida, su efecto puede no ser intenso debido a su pequefio valor relativo respecto
al total de las defunciones.

La tendencia a la baja de los homicidios durante el periodo 2000-2005 alude una contribu-
cion positiva a la esperanza de vida durante este periodo. Sin embargo, el incremento de los
homicidios a partir del afio 2007 para hombres y mujeres (Echarri y Ramirez, 2011), sugie-
re que se registrard una disminucién en la esperanza de vida para 2005-2010 en ambos sexos
para la mayoria de las entidades federativas. El efecto serd més significativo en las entidades
federativas que presentan las mayores tasas de defunciones con presuncién de homicidio para
2009: Chihuahua, Baja California, Guerrero, Durango y Sinaloa tanto para hombres como para
mujeres (Echarri y Ramirez, 2011). En este caso, dado que las muertes por homicidios se con-
centran en edades jovenes, aunque a nivel nacional no representen un gran porcentaje, se espera
un impacto sustantivo en términos de afios persona vividos sobre la esperanza de vida al nacer.

Por tltimo, en cuanto al grupo de ME que involucra indicadores de politicas publicas y de
salud asociados a factores de riesgo como alcoholismo y tabaquismo; la tendencia sugiere que se
resgistrard una contribucion positiva a la esperanza de vida en el segundo periodo. En particular
por la disminucién o atenuacion de las tendencias del cdncer de pulmon, cirrosis y accidentes
durante 2005-2010. El efecto se espera que sea mds intenso en hombres, por su relacion social

y conductual a los factores de riesgo, que es mayor que en las mujeres (Case y Paxson, 2005).
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Metodologia y fuentes de informacion

III.1. Operacionalizando la Mortalidad Evitable

III.1.1. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Pro-

blemas Relacionados a Salud (CIE) 10

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados a
Salud! (CIE) es un sistema de categorfas a partir de las cuales se codifican las entidades mérbi-
das de acuerdo a un criterio establecido. Su proposito es permitir el andlisis, interpretacion y
comparacion de datos de mortalidad y morbilidad de manera sistematica en diferentes paises y
en distintos periodos. En la practica, la CIE se ha convertido en la clasificacion internacional
estandar de diagnéstico para propdsitos epidemioldgicos y de salud. Puede ser utilizada para
clasificar enfermedades y otros problemas de salud provenientes de estadisticas vitales; de he-
cho, su uso original era clasificar las causas de mortalidad de acuerdo a los registros de muerte
(WHO, 2010). Por su uso y fortalecimiento como herramienta prictica en temas de salud, la
CIE ha estado sujeta a constantes cambios, revisiones y actualizaciones que han respondido a
la creciente demanda de una clasificacién més exhaustiva, coherente y precisa de las causas de

mortalidad (WHO, 2010).

nternational Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems. Generalmente en la literatura
se hace referencia a esta clasificacion como Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).
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Cuadro III.1: Clasificacion de la ME segun la CIE 10, México 2000-2010.

Categoria

CIE-10

1. Causas susceptibles a servicio médico oportuno

1.1. ME-Enfermedades Infecciosas y respiratorias: infecciones intestinales, tuberculosis, enfer-
medades bacteriales zoondticas, otras enfermedades bacteriales, sarampidn, septicemia, polio-
mielitis, rubéola, hepatitis infecciosa, ornitosis, rickettsiosis transmitida por artrépodos, sifilis
(todas las formas), pian, las enfermedades respiratorias, influenza y la neumonia, las enferme-
dades de las vias respiratorias inferiores cronicas.

1.2. ME-Canceres: cancer de estdmago, tumor maligno de colon, piel, mama, cuello uterino,
prostata, testiculos, vejiga, el tumor de Wilm, rifién, ojo, carcinoma de tiroides, enfermedad de
Hodgkin, leucemia.

1.3. ME-Circulatorias: fiebre reumética aguda, enfermedad cardiaca reumadtica crénica, enfer-
medad hipertensiva, enfermedad cerebrovascular

1.4. ME-Del Nacimiento: muertes maternas (todos), anomalias cardiovasculares congénitas,
muertes perinatales (excluyendo mortinatos)

1.5. ME-Diabetes

1.6. ME-Otras: enfermedades de la tiroides, epilepsia, tlcera péptica, apendicitis, hernia abdo-
minal, colelitiasis y colecistitis, nefritis, hiperplasia prostitica benigna, desventuras a los pa-
cientes durante la atencion médica o quirtrgica, la cisticercosis

2. Enfermedades Isquémicas del Corazon

3. VIH/Sida

4. Suicidios y heridas auto-infligidas

5. Homicidios

6. Indicadores de politica publica y salud: cancer de pulmon, cirrosis y dccidentes de trafico
7. Causas Residuales: otros cinceres, otras enfermedades del corazén y todas las causas no-ME

A00-A09, Al16-A19, B90, A20-A26,
A28, A32, A33, A35, A36, A37, A40-
A41, A80, B05-B06, B15-B19, A70,
A68, A75, AT77, A50-A64, A66, J00-JO8,
J20-J39, J60-J99, J09-J18, J40-J47

C16,C18-C21, C43-C44, C50, C53, C61,
C62, C67, Co4, C69, C73, C81, C91-C95

100-102, 105-109, 110-113, 115, 160-169
000-099, Q20-Q28, PO0-P96

E10-E14

E00-E07, G40-G41, K25-K27, K35-K38,
K40-K46, K80-K81, NO00-NO7, N17-
N19, N25-N27, N40, Y60-Y69, Y8&3-
Y84, B69

120-125

B20-B24

X60-X84, Y87, U03

X85-Y09

C33-C34, K70, VO1-V99

C00-D48, 100-199 si no estd enlistado y
Todos los demads codigos
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En la actualidad, la version vigente es la décima revision de la CIE que se realiz6 a prin-
cipios de los 90; es la que se utiliza en este trabajo para operacionalizar el concepto de ME a
partir de las causas de mortalidad. Esto resulta conveniente por dos principales razones: en pri-
mer lugar, la codificacién de la CIE 10 tiene ventajas respecto a otras clasificaciones referentes
al diagnéstico de las causas de muerte y permite realizar comparaciones a nivel internacional
(Justiz et al., 2000; OPS, 2003); en segundo lugar, la CIE 10 es homogénea en el periodo de
estudio y permite equiparar los resultados entre 2000, 2005 y 2010 por categoria y subcategoria
de ME. En el cuadro 1.2 se muestra un resumen de los c6digos correspondientes para operacio-
nalizar la clasificaciéon de ME propuesta en la seccién 1.3 de acuerdo a la CIE 10.

Cabe senalar que dicha clasificacion no es perfecta y tiene algunas limitaciones en otros ejes
de estudio asociados a epidemiologia y salud (Ruiz et al., 2002); sin embargo, para los fines
del presente trabajo que sdlo es operacionalizar un concepto, se considera la mejor fuente de

clasificacion disponible.

II1.1.2. Estadisticas vitales de mortalidad

De acuerdo con Naciones Unidas (1974, p. 11) un sistema de estadisticas vitales se define
como: ‘el proceso total de: a) recogida de informacién, por registro, enumeracion o estima-
cién indirecta, relativa a la frecuencia con que ocurren ciertos hechos vitales, asi como a las
caracteristicas pertinentes a los hechos en si, y de la persona o personas a que conciernen, y
b) recogida, andlisis, valoracion, presentacion y difusion de estos datos en forma estadistica.”.
Dentro de este conjunto, el propdsito de las estadisticas de defunciones recolectadas por el Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en México es “producir en forma continua
informacién que permita conocer y comparar el volumen, tendencias y caracteristicas de la
mortalidad en los diferentes ambitos geogréficos del pais, lo que constituye un insumo para el
andlisis y evaluacion de acciones dirigidas a la elaboracion de programas de salud publica, para
controlar enfermedades infecciosas y epidemioldgicas...” (INEGI, 2003, p. 1).

Meéxico cuenta con un amplio historial sobre los datos de estadisticas vitales, especifica-

mente aquellos sobre las defunciones (INEGI, 2003). Si bien es cierto que estos datos adolecen
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de problemas (e.g., cobertura, mala declaracién, causas mal deﬁnidasz), con el paso del tiempo
han disminuido estas deficiencias, para consolidarse como una fuente confiable de mortalidad
en México (Partida Bush, 2008). Por lo anterior y debido a que la muerte es una manifestacion
extrema y negativa de las condiciones de salud de una poblacién que debe sefialarse de manera
obligatoria y ser asentada en un registro administrativo (Cdrdenas, 2008), se decidi6 que las es-
tadisticas vitales sobre defunciones son la mejor fuente de datos, desde un punto de vista de la
investigacion, para la elaboracion de resultados de la presente tesis.

En orden de maximizar la confiabilidad de la informacidn proveniente de las estadisticas
de mortalidad y teniendo en cuenta que aunque se han registrado avances en la calidad de la
informacion (Cardenas, 2008), atun persisten deficiencias en los datos de cobertura (Lozano,
2009; Partida Bush, 2008; Gonzalez-Pérez et al., 2008), mala declaracion (Partida Bush, 2008),
validez y confiabilidad (Lozano, 2009). Se disefi¢ una estrategia metodoldgica que toma en

cuenta dichos problemas especificos para esta fuente:

1. En cuanto a la mala declaracion y la confiabilidad se decidié tomar promedios méviles
para cada uno de los afios de andlisis con el inmediato anterior y el siguiente; es decir para

el afio 2000 se promediaran los montos de 1999, 2000 y 2001 y asi sucesivamente.

2. Para minimizar los errores referentes a cobertura se decidié solamente calcular el perfil
epidemioldgico de las defunciones de acuerdo a la clasificacion de ME utilizando las
estadisticas vitales. Una vez que se tiene la estructura de las defunciones de acuerdo a la
ME, entonces se estimardn las defunciones utilizando los datos de mortalidad por entidad
federativa y sexo para 2000, 2005 y 2010 de la conciliaciéon demogréfica llevada a cabo

por SOMEDE (2011).

3. En cuanto a la validez, se tom6 la medida de prorratear todas las causas del grupo “mal

definidas” (R0O0-R99) de la CIE 10 entre las categorias de ME.

ZPara un andlisis més profundo sobre las deficiencias que conlleva todo el proceso, desde recoleccién, certifi-
cacién hasta la difusidn de los datos de mortalidad en México, se refiere al lector a la Presentacion de la Mesa 6:
Salud por Echarri (2008).
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II1.1.2.1. Distribucion de las defunciones de acuerdo a la Mortalidad Evitable y la CIE
10

En los cuadros C.1, C.2, C.3 se muestran las distribuciones de las defunciones tomando
como fuente las estadisticas vitales de mortalidad de acuerdo a las condiciones establecidas
como ME, las que no forman parte de este grupo y las sefaladas como causas mal definidas
para los afios 2000, 2005 y 2010 respectivamente por sexo y para cada entidad federativa de
México. Estas distribuciones fueron estimadas de acuerdo a los promedios méviles de tres afios
de las defunciones registradas y la clasificacion establecida en el cuadro III.1.

En estos cuadros se muestra que las causas clasificadas de acuerdo a la ME contribuyen
con alrededor de 70% de las defunciones en México, considerando todas las edades en los
tres periodos de estudio; es decir, incluyendo a la poblacién mayor de 75 afos. Al interior del
pais, para el afio 2000 la contribucién de las causas seleccionadas como ME se encuentran en un
rango que varia de 61.5 % (Chiapas) a 75.0 % (estado de México); para el afio 2005 el rango es de
62.0% (Chiapas) a 75.3 % (estado de México); y para 2010 de 61.2% a 74.1 % con las mismas
entidades federativas. Por sexo el panorama es similar: para los hombres a nivel nacional se
tiene que las causas consideradas ME representan 68.9 % para 2000, 70.3% en 2005 y 71.0%
en 2010; para las mujeres en el afio 2000 se estimaron en 68.9 % del total de defunciones, 69.9 %
en 2005 y 69.2% en 2010.

De acuerdo a estas estimaciones, se tiene que las causas mal definidas representan menos
de 2% en los tres anos para el nivel nacional (1.9 % para 2000, 1.8 % para 2005 y 1.9 % para
2010). Al interior del pais, por entidad federativa se tiene que el grupo de causas mal definidas
aumenta hasta 6.3 % (Chiapas), 5.6 % (Oaxaca) y 4.6 % (Yucatan). Para el afio 2005, los estados
que mayor porcentaje de causas mal definidas presentan son Chiapas, Oaxaca y Yucatdn con
7.1%,5.0% y 4.5 % respectivamente. Por dltimo, para el afio 2010 las estimaciones dan cuenta
que las entidades con mayores porcentajes son Chiapas (7.3 %), Oaxaca (4.8 %) y Campeche
(4.4%).

En lo que se refiere a la correccion de los datos para llevar a cabo la metodologia que se
utilizara, el porcentaje de causas mal definidas se repartié6 de manera proporcional en todos los

demds grupos (ME y no-ME) para quitar el efecto sobre la estimacion de las defunciones para
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los tres periodos de estudio de estas causas. Este proceso se llevé a cabo para las 32 entidades
federativas del pais por sexo y grupos quinquenales de edad para los afios 2000, 2005 y 2010;
las estimaciones nacionales se realizaron calculando una sumatoria por cada subgrupo de en-
tidad federativa y sexo para cada periodo. De esta manera, las defunciones estimadas tendran
una estructura en la que las categorias de ME y sus subgrupos junto con las causas residuales

consideradas no-ME suman 100 % de las defunciones.

II1.2. La conciliacion demografica

La conciliacion demogréfica es un proceso a través del cual se genera informacion cohe-
rente (por edad, sexo y periodo) referente a una poblaciéon mediante ajustes y estimaciones de
sus caracteristicas (e.g.,fecundidad, mortalidad, migracién) durante un periodo haciendo uso de
criterios demogréficos. En este sentido, se decidié que la conciliacion llevada a cabo por la So-
ciedad Mexicana de Demografia (SOMEDE, 2011) fuera la principal fuente de informacién en
lo que respecta a la poblacién mexicana por entidad federativa y sexo para los periodos 2000,
2005 y 2010, asi como para los niveles y estructura por edades de la mortalidad para dichos
afios.’

El objetivo de dicha conciliacidn consistié en armonizar las tendencias de los fendmenos
demogréficos (mortalidad, fecundidad, migracion internacional e interestatal) con la poblacion
por edad y sexo que fue enumerada en los eventos censales de 1990, 2000 y 2010 y los conteos
de poblacion llevados a cabo en 1995 y 2005. En el documento metodolégico de esta concilia-
cion se describen con detalle los procedimientos y resultados de dicho ejercicio para México
y las 32 entidades federativas para el periodo 1990-2010 (SOMEDE, 2011). A continuacion se
hard un breve resumen de los procedimientos que justifican la decision de utilizar esta fuente
de informacion. El andlisis se centra en los resultados para la poblacion por edad y sexo y los
ajustes realizados en la mortalidad para los afios de andlisis de la presente tesis (2000, 2005

y 2010) haciendo referencia en todo momento al documento metodolégico de la Conciliacion

3Esta decisién estd fundamentada en que la conciliacién llevada a cabo por CONAPO utiliza la metodologia
propuesta por Naciones Unidas; mientras que la conciliaciéon de SOMEDE, utilizando criterios demograficos par-
ticulares de México y técnicos, rebasa metodoldgicamente la de CONAPO. Estos criterios se describen en las
subsecciones sigiuentes.
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demogrdfica de México y entidades federativas 1990-2010.

II1.2.1. Estimaciones de poblacion

En las estimaciones de poblacion, el andlisis se restringié a la reconstruccion del periodo
1990-2010 para determinar el nimero de mexicanos en 2010. Este ejercicio se realizd para
el total del pais en un primer momento y después se llevéd a cabo la conciliacién por entidad
federativa. La dindmica demogréfica que se utiliz6 consistié en estimaciones de la fecundidad
derivadas de distintas fuentes de datos (e.g., estadisticas vitales, censos, Encuesta Nacional de
la Dindmica Demogréfica); se llevé a cabo una reconstruccion detallada de la mortalidad entre
1960 y 2010; y se incorporé informacion sobre migracion interna e internacional captada en
fuentes nacionales (e.g., censos) e internacionales (e.g., Current Population Survey, American

Community Survey.).

Figura III.1: México. Poblacion a mitad de afio por sexo y edad 2000, 2005 y 2010. (millones)
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Las fuentes de informacién utilizadas, en particular los datos de los censos y conteos de
México, adolecen de carencias como la omision de personas, inexacta declaracion de la edad y
la recoleccion imprecisa de las caracteristicas personales y de la vivienda que ocupan las per-
sonas. En orden de minimizar estos errores se llevaron a cabo distintos procedimientos. Para la
estimacion de la subcobertura de los censos se realizé un ejercicio de andlisis de conciliacion
intercensal tomando en cuenta la dindmica de las variables demogréficas haciendo uso del mo-
delo General de Crecimiento, el de Poblaciones Estables (Lotka, 1939), y un modelo Aditivo
Doble Multiplicativo (ADM) (Wilmoth, 1989). Para corregir la mala declaracion de la edad, se
realiz6 un ajuste de la estructura por medio del procedimiento propuesto por Gray et al. (1987)
a 31 puntos. A partir de los resultados de este analisis que involucrd un analisis profundo de los
componentes demogréficos fue posible estimar la poblacidn y sus caracteristicas con coherencia.

Los resultados de los procedimientos mencionados muestran que para el afio 2000 la po-
blacién a mitad de afio en México era de 99.1 millones, de los cuales 48.5 eran hombres y
50.6 mujeres; para 2005, la poblacion ascendi6 a 105.4 millones (51.4 hombres y 54 mujeres);
mientras para el afio 2010 la poblacién se estimé en 113.1 millones, de los cuales 55.3 represen-
taban hombres y 57.8 mujeres. Las estructuras por edades referentes a estos montos y afios se
muestran en la figura III.1. Asimismo, en el cuadro I11.2 se muestra un resumen de la poblacion
a mitad de afio, defunciones y esperanza de vida estimadas para las entidades federativas y el
nivel nacional para los anos 2000, 2005 y 2010.

De acuerdo con la conciliacion demogréfica, la esperanza de vida en México para los hom-
bres pasé de 72.0 afios en el 2000 a 72.5 en 2005; sin embargo, se estim6 una reduccion de la
esperanza de vida en el periodo de 2005 a 2010 para quedar en 72.0 afios en el dltimo. Para las
mujeres, el panorama es diferente, en 2000 se estimé que la esperanza de vida para ellas era
de 77.2 anos, con un aumento en 2005 a 77.6, seguido por otro aumento en 2010 para quedar
en este afio con 77.8 afios de esperanza de vida al nacer. Al interior del pais, se estimé que las
entidades federativas con mayor esperanza de vida en 2010 fueron Baja California Sur con 73.4

afnos para los hombres y Colima con 81.8 para las mujeres.
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Cuadro II1.2: Poblacion a mitad de afio y defunciones estimadas por entidad federativa 2000,
2005, 2010

Entidad Federativa Poblacion a mitad de afno Defunciones

2000 2005 2010 2000 2005 2010
Nacional 99,105,322 105,436,314 113,103,438 499,554 543,153 617,158
Aguascalientes 965,655 1,085,882 1,192,189 4,385 4,935 5,607
Baja California 2,499,814 2,867,553 3,172,494 9,835 11,277 13,214
Baja California Sur 435,901 519,562 641,079 1,667 1,978 2,542
Campeche 705,357 770,417 827,679 3,290 3,718 4,345
Coahuila 2,340,705 2,550,005 2,768,684 12,090 13,273 14,973
Colima 545,327 579,989 653,512 2,508 2,710 3,190
Chiapas 3,982,781 4,378,395 4,850,729 19,721 21,916 26,102
Chihuahua 3,092,568 3,298,789 3,434,483 16,103 17,569 19,118
Distrito Federal 8,698,237 8,882,684 8,881,629 42,565 45,553 49,247
Durango 1,473,843 1,546,093 1,649,953 7,164 7,764 8,762
Guanajuato 4,753,649 5,014,967 5,518,965 24,971 25,662 28,878
Guerrero 3,139,127 3,205,002 3,417,310 16,445 16,936 19,297
Hidalgo 2,283,122 2,407,320 2,685,113 14,673 15,179 17,980
Jalisco 6,435,649 6,881,190 7,396,711 36,738 39,410 43,263
Mxico 13,292,279 14,276,671 15,285,711 55,312 60,603 69,792
Michoacn 4,049,558 4,071,975 4,385,169 21,342 22,458 25,452
Morelos 1,573,975 1,644,347 1,789,507 8,202 9,341 10,996
Nayarit 935,555 974,468 1,090,090 5,179 5,589 6,407
Nuevo Len 3,899,096 4,286,019 4,687,685 19,002 21,539 24,880
Oaxaca 3,505,678 3,602,391 3,830,405 19,529 20,280 23,366
Puebla 5,166,340 5,507,081 5,827,044 28,795 31,207 35,043
Quertaro 1,436,889 1,624,546 1,837,714 6,368 7,171 8,618
Quintana Roo 900,218 1,119,102 1,335,954 2,844 3,711 4,788
San Luis Potos 2,342,479 2,469,995 2,603,381 12,641 13,448 14,901
Sinaloa 2,577,006 2,666,236 2,780,868 12,946 13,952 15,409
Sonora 2,259,735 2,448,575 2,680,431 11,403 12,927 14,979
Tabasco 1,933,603 2,045,304 2,252,785 8,402 9,250 10,952
Tamaulipas 2,805,711 3,079,037 3,298,062 13,744 15,381 17,435
Tlaxcala 987,130 1,092,159 1,178,862 4911 5,520 6,290
Veracruz 7,020,203 7,284,502 7,685,089 38,579 43,236 49,638
Yucatn 1,692,932 1,851,717 1,964,361 10,300 11,309 12,489
Zacatecas 1,375,200 1,404,341 1,499,790 7,900 8,351 9,205

Fuente: SOMEDE (2011). Conciliacion demografica.

I11.2.2. Estimaciones de la mortalidad

La correcion y estimacion de los datos de mortalidad se llevé a cabo en dos partes. En
primer lugar se corrigieron y estimaron las defunciones de menores de 5 afios debido a que se ha
logrado probar la existencia de una subestimacion en los niveles de la mortalidad infantil cuando
se calculan s6lo con las estadisticas vitales gracias a las historias de embarazos y nacimientos

recabadas por encuestas (e.g., ENADID) (SOMEDE, 2011). Para ésto, se hizo uso del método
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indirecto llamado modelo Oeste de Coale y Demeny (1983) y de suavizamiento LOWESS.*
Posteriormente, se llevé a cabo la separacion por sexo suponiendo un indice de masculinidad
de 105 varones por cada cien mujeres nacidas con las probabilidades de fallecer obtenidas de
estadisticas vitales y se restringio el limite maximo de edad a 110 afios.

Para la estimacién de la mortalidad de mayores de 5 afios se hizo uso del modelo General
de Crecimiento y para la correccion de la mala declaracion de las defunciones se utilizé de
nuevo el modelo ADM vy la técnica de LOWESS para cada sexo por separado y para las 32
entidades federativas. Posteriormente, una vez calculadas las tasas de crecimiento, se llevd a

cabo la correccidn del nivel de mortalidad por medio del método de Bennett y Horiuchi (1984).

Figura II1.2: México. Hombres, defunciones estimadas por edad 2000, 2005 y 2010. (miles)
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Fuente: SOMEDE (2011). Conciliaciéon demogréfica.

Una vez obtenidas las tasas de mortalidad, las defunciones y las poblaciones corregidas, se
suavizaron con el modelo paramétrico de Heligman y Pollard (1980) y se estim6 la composicion
por edades de la poblacidn, la cual se sobrepuso a la poblacidn total de 5 afnos o mas estimada
a mitad de cada afio del periodo de 1960 a 2010. Al multiplicar esa poblacion por las tasas
suavizadas, se obtiene la estructura por edad de las defunciones, que se sobrepuso al total de

defunciones registradas de 5 afios 0 més.

“Locally Weighted Scatterplot Smoothing.
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Figura II1.3: México. Mujeres, defunciones estimadas por edad 2000, 2005 y 2010. (miles)
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Fuente: SOMEDE (2011). Conciliacién demogréfica.

De acuerdo al documento metodoldgico, “las estimaciones iniciales de los niveles y tenden-
cias de la mortalidad estatal se hacen para los cuatro quinquenios naturales del periodo 1990-
2010. Se comienza de esa manera para dar mayor representatividad numérica a las defunciones
de las estadisticas vitales, sobre todo en los estados con menor monto de habitantes, y para una
mejor aplicacién de los métodos indirectos. Una vez obtenidos los niveles de la mortalidad, se
desagregan anualmente de 1990 a 2010, empleando para ello procedimientos de interpolacion y
las estimaciones poblacion y defunciones nacionales.” (p. 163).

De acuerdo a las estimaciones realizadas, para el total nacional en 2000 se estimaron 273,711
defunciones de hombres y 225,843 de mujeres; para el afio 2005 los montos se incrementaron en
296,462 y 246,691 respectivamente; por ultimo, para 2010 las estimaciones dan un monto total
de 617,158 muertes, de las cuales 343,476 son hombres y 273,682 representan mujeres (figuras
1.2 y II1.3).
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II1.2.2.1. Distribucion de las defunciones de acuerdo a la estructura de Mortalidad Evi-

table

Para calcular la distribucién de las defunciones con la estructura de ME se utiliz6 el perfil
epidemioldgico calculado en las estadisticas vitales de mortalidad en la seccion III.1.2.1 sin las
causas mal definidas y se le aplico a las defunciones estimadas en la conciliacién demogréfica

(ver figura I11.4).

Figura III.4: México. Porcentaje de defunciones estimadas de acuerdo a categoria de ME por
afio 2000, 2005 y 2010.

®2000 ®2005 2010
30%
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ME 1.1 ME12 ME13 ME14 ME15 ME1.6) ME2 ME3 ME4 ME5 ME6 ME7
20000 12.1% @ 6.4%  8.9% | 44% 11.5%  4.1% 10.7%  09% 0.7% | 2.5% | 7.9% | 29.9%
2005 11.4%  6.5%  8.9% | 3.6% 143%  4.0%  11.3%  09% 0.8% | 2.0% | 7.7%  28.7%
20100 10.7%  6.1% @ 9.2% | 2.9% 14.6%  39%  122% 0.8% 0.8% | 3.7% | 6.3% | 28.6%

Porcentaje de defunciones

Fuente: Estimaciones propias a partir de estadisticas vitales y conciliacién demogréfica.

* ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: cadnceres, ME 1.3: enfermedades
circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes, ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME
3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de
politica publica y de salud, ME 7: causas no-ME.

En los cuadros C.4, C.5, C.6 se muestran las estimaciones de las defunciones segun la cla-
sificacion de ME por entidad federativa por grupos de edad; es decir incluyendo la poblacién
mayor de 75 afios en la clasificacion. Para el afio 2000 a nivel nacional se estimaron 499,554

defunciones; de las cuales el grupo de enfermedades infecciosas y respiratorias, asi como el de



CAPITULO IIIl. METODOLOGIA Y FUENTES DE INFORMACION 46

diabetes son los que mas defunciones representan con 12.1% (60,570) y 11.5% (57,361) res-
pectivamente. Los dos grupos menores son el de VIH/Sida y los suicidios con 0.7 % (4,492) y
0.9% (3,715) respectivamente. En el cuadro C.4 se muestra también la distribucion por entidad
federativa de las defunciones estimadas por cada grupo de ME y en los cuadros C.7 y C.10 del
anexo C se muestran las defunciones estimadas por entidad federativa por grupo de ME para
hombres y mujeres respectivamente.

Para el ano 2005, el total de defunciones se estim6 en 543,153; el grupo con mayor repre-
sentacion de muertes en este ano es el de diabetes con 14.3% (77,536); mientras el grupo de
enfermedades infecciosas y respiratorias acumul6 11.4% (61,678) del total. Al igual que en el
afio 2000, los dos menores grupos son el de VIH/Sida y suicidios con 0.9% (5,138 ) y 0.8%
(4,374) respectivamente. Al igual que en el cuadro anterior, se muestran las defunciones estima-
das por entidad federativa (cuadro C.5) y por sexo en los cuadros C.8 y C.11.

Por ultimo, en el afio 2010 se estimaron 617,158 defunciones a nivel nacional; de las cuales
los dos mayores grupos son la diabetes (14.6 % y 89,989 muertes) y las EIC (12.2% y 75,542
muertes); mientras los dos menores grupos son los suicidios (5,232) y el VIH/Sida (5,241) con
0.8 % ambos. Las defunciones estimadas por entidad federativa se muestran en el cuadro C.6 y

por sexo en los cuadros C.9y C.12.

I11.2.2.2. Distribucion de la Mortalidad Evitable por grupos de edad

Las estimaciones anteriores se desagregaron por grupos quinquenales de edad y sexo para
las 32 entidades federativas en los afos 2000, 2005 y 2010 a partir de la estructura estimada con
las estadisticas vitales. Este proceso se llevé a cabo primero estimando la estructura por cada
sexo para cada entidad federativa, de tal manera que la suma de todas las entidades federativas
por cada sexo da el total nacional. Al ser la principal fuente de informacion a partir de la cual
se generardn los resultados, estas estimaciones permiten operacionalizar el concepto de ME
incluyendo la dimensién de la edad y completar el marco analitico del estudio.

Se tiene que del total de las defunciones estimadas para el afio 2000, 44.5 % es ME (colores
de contraste en figura II1.5), del cual 29.6 % son causas susceptibles a servicio médico oportuno,

5.1% son EIC, 0.9 % representan VIH/Sida, 0.6 % suicidios, 2.1 % homicidios, 6.2 % forman
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parte del grupo de indicadores de politica publica y salud. Por otro lado, 55.5 % forma parte del
grupo no-ME, del cual 18.7 % se concentra en las edades menores de 75 afos, mientras el resto
es la mortalidad estimada de la poblacion de 75 y mas afios.

Por sexo las estimaciones son similares. Se tiene que, para los hombres en el afio 2000,
48.5% se considera ME y 51.5 % no-ME; mientras que para las mujeres se estima 39.6% y
60.4% de ME y no-ME, respectivamente. Al interior de estos porcentajes, se tiene que los
hombres representan un porcentaje mayor al interior de todos los grupos>, excepto con las causas
susceptibles a servicio médico oportuno y la no-ME (categorias ME-1 y ME-7 de la figura I11.6).
Las diferencias son mas claras en la figura II1.6.

Para el ano 2005, la estructura es similar, a nivel nacional 43.6 % se clasifican como ME:
29.0% causas susceptibles a servicio médico oportuno, 5.2 % EIC, 0.9 % VIH/Sida, 0.7 % sui-
cidios, 1.8 % homicidios y 6 % indicadores de politica publica y salud. En cuanto al porcentaje
de no-ME (56.4 %), se divide en 38.8 % como mortalidad de 75 y afios y mds; el resto se dis-
tribuye en los grupos menores de 75 afios (ver figura II1.5). Al interior, separando por sexo, se
tiene que, al igual que para el ano 2000, los hombres muestran porcentajes mayores en todos los
grupos excepto en las EIC y la mortalidad no-ME;® sin embargo se aprecia una disminucién en
los porcentajes respecto al afno 2000 para los hombres en las categorias de causas susceptibles a
servicio médico oportuno (-0.3 %), homicidios (-0.6 %) y en los indicadores de politica publica
y salud (-0.2 %); para las mujeres en las causas susceptibles a servicio médico oportuno (-1.0 %),
EIC (-0.1 %) y en los homicidios (-0.1 %) (ver figura IIL.6).

Por tltimo, para el afio 2010 se estimé que la ME agrupa 44 % del total de la mortalidad, for-
mado por 28 % de causas susceptibles a servicio médico oportuno, 5.5 % EIC, 0.8 % VIH/Sida,
0.8 % suicidios, 3.7 % homicidios y 5.1 % de indicadores de politica publica salud; es decir,
respecto al 2005 se registr6 una disminucion en el primer grupo (-1.0%), en las muertes por
VIH/Sida (-0.1 %) y en los indicadores de politica publica y salud (-0.9 %), y un aumento en
las EIC (0.3 %), suicidios (0.1 %) y en los homicidios (2.0 %). Respecto a la no-ME (56.0 %) se

SME-1: hombres 27.3 %, mujeres 32.1 %; ME-2: hombres 5.9 %, mujeres 4.1 %; ME-3: hombres 1.4 %, mujeres
0.3 %; ME-4: 1.0 % hombres, mujeres 0.2 %; ME-5: hombres 3.5 %, mujeres 0.5 %; ME-6: hombres 9.4 %, mujeres
2.5%.

SME-1: hombres 27.0 %, mujeres 31.0 %; ME-2: hombres 6.3 %, mujeres 4.0 %; ME-3: hombres 1.4 %, mujeres
0.3 %; ME-4: 1.1 % hombres, mujeres 0.2 %; ME-5: hombres 2.9 %, mujeres 0.4 %; ME-6: hombres 9.1 %, mujeres
2.4%.
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tiene que 38.1 % se distribuye en las edades mayores a 75 afios y 17.9 % en los demds grupos de
edad.

En cuanto a las estimaciones por sexo para el afio 2010, en los hombres la mayor diferencia
se estim0 en las defunciones por homicidios respecto al 2005 con un aumento de 3.3 %; en las
mujeres en el grupo de causas susceptibles a servicio médico oportuno con una disminucién de
-0.9% que fue igual en los hombres. En cuanto al grupo de EIC en ambos sexos se estim6 un
aumento de 0.4 % para los hombres y 0.2 % en las mujeres; en la mortalidad por VIH/Sida los
hombres muestran una disminucién minima (-0.1 %) y las mujeres se mantuvieron en el mismo
nivel; en suicidios se da un aumento minimo; mientras en los indicadores de politica publica
y salud se da una disminucién en ambos sexos (-1.5% en hombres y -0.3 % en mujeres) (ver
figura I11.6).

Las estimaciones tienen sentido con lo descrito en el marco tedrico y en el panorama de salud
publica de México (capitulos I y II). A partir de esta informacion se calculard la contribucién a
la esperanza por grupo de ME. La metodologia a utilizar para esto se describe en la siguiente

seccion.

"ME-1: hombres 26.1 %, mujeres 30.1 %; ME-2: hombres 6.6 %, mujeres 4.2 %; ME-3: hombres 1.2 %, mujeres
0.3 %; ME-4: 1.2 % hombres, mujeres 0.3 %; ME-5: hombres 6.2 %, mujeres 0.8 %; ME-6: hombres 7.6 %, mujeres
2.1%.
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Figura IIL.5: México. Distribucién porcentual de la ME por grupos de edad. 2000, 2005 y 2010.
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Fuente: Estimaciones propias a partir de estadisticas vitales. *** ME 1: Causas susceptibles a servicio

médico oportuno; ME 2: EIC; ME 3: VIH/Sida; ME 4: Suicidios y heridas auto-infligidas; ME 5:

Homicidios; ME 6: Indicadores de politica publica y salud; ME 7: no-ME.
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Figura I11.6: México. Distribucién porcentual de la ME por grupos de edad y sexo. 2000, 2005

y 2010.
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Fuente: Estimaciones propias a partir de estadisticas vitales. *** ME 1: Causas susceptibles a servicio
médico oportuno; ME 2: EIC; ME 3: VIH/Sida; ME 4: Suicidios y heridas auto-infligidas; ME 5:
Homicidios; ME 6: Indicadores de politica publica y salud; ME 7: no-ME.
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II1.3. Técnicas de descomposicion

La metodologia conocida como “Técnicas de Descomposicion” corresponde al campo de
la demografia que generalmente se conoce como demografia formal. Responde a la necesidad
de medir de manera precisa los fendmenos demogréficos siguiendo el prinicipio de separar las
variables poblacionales en partes que puedan explicar distintos componentes (edad, sexo, cau-
sa de muerte, estado marital u otras caracteristicas) de un fenémeno haciendo uso de férmulas
matematicas para explicar la relacion entre distintas medidas demograficas. En este sentido la
demografia formal provee de distintos métodos que facilitan las comparaciones entre poblacio-
nes y sus caracteristicas a lo largo del tiempo, entre ellas la mortalidad; en particular, los métodos
de descomposicion se utilizan para comparar variables demogréaficas que pertenecen a distintas
poblaciones, o para comparar variables de una poblacion a través del tiempo (Canudas-Romo,

2003).

II1.3.1. Conceptos y desarrollo

De acuerdo con Canudas-Romo (2003), los precursores de los métodos de descomposicion
fueron las técnicas de estandarizacion, las cuales son utilizadas por los demégrafos para elimi-
nar efectos de composicién sobre las tasas de algin fendémeno en dos o més poblaciones. Sin
embargo, la estandarizacion de tasas ha sido considerada poco confiable debido a su dependen-
cia de una estructura estandar arbitraria. Esto gener6 que se desarrollaran nuevos métodos de
comparacion.

En este sentido, el primer método de descomposicion que formalizé el proceso de inferencia
sobre datos estandarizados y que estableci6 una técnica a partir de la cual se pueden interpretar
los resultados de la estandarizacion fue la técnica llamada “componentes de una diferencia entre

» 8

dos tasas” ° propuesta por Kitagawa (1955).

8components of a difference between two rates en inglés.
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II1.3.1.1. Origenes

Este método parte de la diferencia de dos medidas (tasas, promedios, etc.) con el objetivo de
asignar esta diferencia en componentes que reflejen, por un lado, el cambio entre las medidas es-
pecificas y, por otro, la diferencia en su composicion. Es considerada cldsica en los origenes de
las técnicas de descomposicion y ha sido utilizada exitosamente cuando las variables demografi-
cas s6lo dependen de dos variables, por ejemplo la edad a y el tiempo z. Asi, sean v(t 4+ h) y v(¢)

los valores del promedio de cierto fendmeno al tiempo ¢ y t 4 h definidos como

Jo v(x,t)w(x,t)dx

Ev)=v(t) = w1 ,X continua
%,x discreta,

(IM1.3.1)

entonces, de acuerdo a Kitagawa (1955), la descomposicion se basa en la diferencia Av(¢):

AV(t) =P(t+h) —v(t) va t-l-h va t)7

w.(t)

donde los valores wy(z +h) se normalizan dividiendo por el valor total w.(z +h) = Y, wy(t + h).
La descomposicion de Av(z) se basa en las propiedades aritméticas de la ecuacion anterior para
separar en dos componentes que sumen el total de las diferencias en el total de las tasas. Esto

es,

wy(t+h)

4 wy (1) v v w w
Av(t) =Y w e(t 1) —ve()]+ Y, x<t+h;+ =) (Wx((ttifil)) B wx(<tt)>>’

X X
(I11.3.2)

donde [vy(t+h) — vx(t)] captura la diferencia entre las tasas de las poblaciones sobre el tiempo, y
wy(t+h)/w.(t+h) —wy(t)/w.(t) es la diferencia entre las estructuras de la poblacién. Al primer
término de (I11.3.2) Kitagawa (1955) lo denomina “efectos combinados” y al segundo “efectos
residuales”.

Desde entonces, la metodologia de “técnicas de descomposicién” ha sido un campo que

constantemente ha sido estudiado por distintos demdgrafos: Cho y Retherford (1973); Kim y
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Strobino (1984); Arriaga (1984); Pollard (1988); Das Gupta (1978, 1989, 1993, 1994, 1999);
Vaupel y Canudas-Romo (2002); Andreev et al. (2002); Vaupel y Canudas-Romo (2003); Beltran-
Sanchez et al. (2008) y Horiuchi et al. (2008); asi mismo, han sido aplicadas a distintas medi-
das demograficas (e.g., tasas de mortalidad, tasas de fecundidad, esperanza de vida) (Canudas-

Romo, 2003, 2010).

II1.3.1.2. La esperanza de vida

Dejando que el radix de una tabla de vida® sea igual a uno, [(0,¢) = 1, la esperanza de vida

al nacer al tiempo ¢ puede ser expresada como (Canudas-Romo, 2003):
®
e®(0,1) = / l(a,t)da, (IIL.3.3)
0

donde [(a,t) es la probabilidad (en la tabla de vida) de sobrevivir en el tiempo ¢ del nacimiento
alaedad a, y o es la edad maxima de la poblacion. Esta probabilidad es una funcion de la suma

de la fuerza de mortalidad (u(a,?)) o riesgo, a la edad a en el tiempo ¢ entre esas edades
I(a,f) = exp™ Jouxndx, (I11.3.4)

111.3.1.3. El caso de m causas de mortalidad

Para el caso que concierne a la presente tesis, suponiendo que hay m = 7 grupos de causas de
mortalidad exhaustivas (uno para cada categoria de ME) y mutuamente excluyentes, entonces la
fuerza de mortalidad en la ecuacion (I11.3.4) puede ser expresada como (Beltran-Sanchez et al.,

2008)

.
pu(x,t)dx =Y pi(x,1), (I11.3.5)
=1

reemplazando en la ecuacion (I11.3.4), entonces se tiene que la probabilidad de llegar con vida a

la edad a desde el nacimiento al tiempo ¢ se puede escribir como

pla,t) = pla) = exph Tiuxidx, (IIL.3.6)

9Para un andlisis profundo sobre Tabla de Vida, se refiere al lector a Preston et al. (2001).
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Si se asume que los m=7 grupos de causas de mortalidad son independientes entonces,

pi(a).pa(a)...p7(a), la esperanza de vida en (II1.3.3) puede reescribirse como
()
e®(0,1) = /0 pi(a).pa(a)...p7(a)da (IIL.3.7)

II1.3.2. Descomposicion de la esperanza de vida

La esperanza de vida, como medida de las condiciones de salud y mortalidad, esta afectada
por cambios en la estructura por edades de la poblacion y las causas de mortalidad; en orden de
evitar resultados sesgados debido a este efecto cuando se compara en el tiempo, se aplican los
métodos de descomposicion para analizarlas (Canudas-Romo, 2003).

En esta subseccion se describe la metodologia que se utilizard en la generacion de resulta-
dos para separar los efectos de los diferentes grupos de ME en la diferencia de dos esperanzas
de vida al nacer mediante un enfoque comparativo que asigna a cada uno de los grupos de
causas responsabilidad sobre la variacién de la mortalidad. La metodologia fue propuesta por
Beltran-Séanchez et al. (2008) y es claramente un resultado de la evolucién de las técnicas de
descomposicion de la esperanza incorporando conceptos mencionados en subsecciones anterio-
res y se desprende del andlisis del trabajo previo de autores en el mismo campo (e.g., Kitagawa
(1955), Das Gupta (1993), Beltran-Sanchez y Preston (2007)) incorporando elementos dindmi-
cos en su andlisis. Ha sido aplicada por Beltran-Sanchez et al. (2008) y Elo et al. (2013) para

Estados Unidos.

I11.3.2.1. Analisis integral de la mortalidad: técnica metodologica

Como en la seccion I11.3.1.3, si se tienen m = 7 grupos de causas de mortalidad operando
sobre una poblacién, entonces p(a,t) = pi(a).pa(a)...p7(a). Si se supone que la fuerza de
mortalidad u(x,t) es derivable respecto al tiempo ¢, entonces el cambio en la probabilidad de
sobrevivir del nacimiento a la edad a respecto al tiempo ¢ se puede escribir como (Beltran-

Séanchez et al., 2008):
7
Plla,) =Y pi(a)pi(a),
i=1
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y el cambio continuo en la esperanza de vida al nacer estd dado por

T ro
“0,0) =Y / pi(a)p—i(a)da (I11.3.8)
i=17/0

donde se puede ver claramente la contribucion de cada grupo de ME en el cambio de la es-
peranza de vida. La integral de la ecuacion (II1.3.8) puede ser subdividida en grupos de edad
quinquenales (como se utilizardn en la presente tesis) para ver la contribucion por grupo de
edad a la esperanza vida.

Incorporando la diferencia entre dos periodos, Beltran-Sanchez et al. (2008) proponen que
la diferenca entre dos esperanzas de vida al nacer de distintos periodos (1 y 2) con m causas de

mortalidad se puede escribir como

(@) +p ifa2)
0,2) —e°(0,1) i(a,2) — pi(a,1 da I1.3.9
e =Y [ a2 —ptat) (P a0 an

que con intervalos de edad discretos es equivalente a

_i Lyi(2) —nLy;(1)) (an,—iU) n Lx"i(z)) (I11.3.10)

05 2n

°(0,2) —e°(0,1) =

m
=

1x

donde ,Ly ;(1),n Ly —i(1),nLx,i(2),,Lx—i(2) representan los aios persona vividos entre las eda-
des x y x+n entre el tiempo 1 el tiempo 2 por las causas i y —i en los periodos 1 y 2, respecti-

vamente, utilizando [(0,7) = 1.

II1.4. Estrategia de analisis

Se calcularan los resultados utilizando la operacionalizacion de la clasificacion de ME y las
fuentes de informacién descritas en secciones anteriores haciendo uso de las ecuaciones (I111.3.8)

y (II1.3.10), en particular se calcularan las siguientes ecuaciones para cada sexo:

7 110
€5(0,2010) —€5(0,2005) = Y ¥ (4Lx1,j(2010) —, Ly ;(2005)) (
i=1x=0,5

Ly (2010) 4, Ly —; j(2005) >
2n
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Lo wLs i /(2005) 4, Ly i j(2000
€3(0,2005) - €5(0,2000) = ¥ Y (nLs/(2005) —, x,,-7,-(2000))< i )2+ —ivi )>
i=1x=0,5 n

(I11.4.1)
donde j = 1,2,...,32 representa la entidad federativa, i = 1,2,...,7 las categorias de ME y
2000, 2005 y 2010 los periodos de estudio.

Para llevar a cabo el calculo de las ecuaciones en (III.4.1) se asume que la fuerza de la
funcién de decremento de la causa i es proporcional a la fuerza de la funcién de decremento
de todas las causas combinadas en el intervalo de x a x + n. Para calcular los elementos ,L, ;
es necesario calcular el nimero promedio de afios persona vividos por aquellos que fallecieron
(nayx,;) en el intervalo de x a x + n. El cdlculo de estos procedimientos se describe en el capitulo
de procesos de multiple decremento en Preston et al. (2001, pp. 71-91) y se realizaron para cada
sexo por grupos quinquenales de edad.

Una vez que se calcularon los , L, ; se estiman entonces los afios persona vividos en las tablas

de mortalidad cause-deleted para cada causa como

L
an.,:( - )*n i=1,2,....7 (I1L.4.2)
' an,—i

donde ,L, son los afnos persona vividos entre las edades x y x +n en la tabla de vida para
todas las causas de mortalidad combinadas para cada periodo, 2000, 2005 y 2010 siguiendo
procedimientos estandar de tabla de vida de Preston er al. (2001, pp. 38-69) con intervalo abierto
de 100 y més afios.

Todos los procedimientos mencionados anteriormente y el procesamiento de bases de datos
se realizardn utilizando el lenguaje y entorno de programacion para andlisis estadistico y gréfico
desarrollado por R Core Team (2012) y para la descomposicion de la esperanza de vida el
paquete creado por Beltrdn-Sanchez (2012).

Posteriormente, se calcularan las contribuciones por causa de muerte por debajo de la edad
75 para ver la diferencia en la esperanza de vida al nacimiento entre 2000-2005 y 2005-2010
en la ME por sexo y entidad federativa; es decir, se realizard un andlisis comparativo de la
contribucidn entre entidades federativas por sexo de cada una de las categorias de ME a lo largo

del territorio mexicano.



Capitulo IV

Resultados: Mortalidad Evitable y

Esperanza de Vida

La esperanza de vida es, indirectamente, un indicador resumen de la salud de una poblacién,
por lo que esta sujeto al comportamiento de la mortalidad, entre otras variables demograficas.
En México, la tendencia y patrén de la esperanza de vida es particular y, al interior del pafs,
por entidad federativa, ain mds. Este patron estd constituido por las variaciones en las causas
de muerte, de tal manera que las tasas de mortalidad de ciertas causas que aumentan tienen un
impacto negativo sobre la esperanza de vida, aquellas que disminuyen hacen que se incremente.
Las tasas de mortalidad que no cambian de un periodo a otro no se traducen en cambios sobre
la esperanza de vida al nacer. En este sentido, las interacciones que se dan al interior de la
mortalidad ayudan a explicar el cambio sobre la esperanza de vida al nacer; por ejemplo, un
estancamiento de la esperanza de vida, puede deberse a que por un lado las tasas de algunas
causas de mortalidad hayan disminuido y tener un efecto positivo sobre la esperanza de vida
y por otro lado al mismo tiempo, las tasas de mortalidad de otras causas hayan aumentado y
asi tener un contraefecto sobre aquellas que contribuyeron de manera positiva (Elo et al., 2013).

Teniendo en cuenta la interpretacion anterior, en este capitulo se presentan los resultados
obtenidos a partir de la descomposicién de la diferencia de las esperanzas de vida al nacer! (ep)

para los periodos 2000-2005 y 2005-2010 de acuerdo a la clasificacion de ME. En la seccion

IPara evitar repeticiones del término, con el simbolo e; se hard referencia a la esperanza de vida al nacer en las
siguientes secciones.

57
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IV.1 se analizan los resultados a nivel nacional para hombres y mujeres a partir de las diferencias
observadas en e durante los dos periodos de estudio. Posteriormente, en las secciones IV.2
y IV.3, el andlisis se desagrega por entidad federativa para cada sexo diferenciando segun la

casificacion de ME y su impacto.

IV.1. La Mortalidad Evitable y su contribucion a ¢ a nivel

nacional: 2000-2005 vs 2005-2010

Cuadro IV.1: México. Esperanza de vida estimada por sexo 2000, 2005 y 2010.

Sexo Aio
2000 (1) 2005 (2) 2010 (3)
Hombres 72.03 72.55 72.09
Diferencia 2000-2005 (2)-(1) 2005-2010 (3)-(2)
0.52497 -0.46031
Mujeres 77.26 77.65 77.85
Diferencia 2000-2005 (2)-(1) 2005-2010 (3)-(2)
0.39185 0.19867

Fuente: estimaciones propias.

Hombres

A nivel nacional para los hombres se estimé un incremento en e; de 0.525 afios en el pe-
riodo de 2000 a 2005, pasando de 72.03 a 72.55 afios (cuadro IV.1). Esta ganancia se explica
principalmente por la disminucién de las tasas especificas de mortalidad que se traducen en
contribuciones positivas a e; del grupo de causas susceptibles a servicio médico oportuno, ho-
micidios, indicadores de politicas publicas y de salud, asi como la no-ME de menores de 75
anos (cuadro I'V.2). Si bien se registr6 una ganancia en e, €sta se vio atenuada por las causas de
mortalidad que contribuyeron de manera negativa; entre ellas, la diabetes tuvo la mayor pérdida
de ey de la clasificacion. Las EIC, VIH/Sida, suicidios y heridas auto-infligidas, asi como la
mortalidad de la poblacion de 75 afos y mds también disminuyeron la ganancia en ej.

En el periodo 2005-2010 el panorama es distinto, los hombres experimentaron una pérdida
en ¢; de -0.460 afios, al pasar de 72.55 en 2005 a 72.09 en 2010 (ver cuadro IV.1). Esto es, si
se toma el periodo completo de 2000 a 2010, se tiene que ¢ tuvo un aumento casi nulo durante

la década. También se observaron cambios en la dindmica entre las causas de mortalidad y
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el cambio en e en relacién al periodo anterior. El abrupto ascenso de las tasas especificas
de mortalidad en homicidios hizo de esta causa la principal explicacion del descenso en e
durante este periodo (figura IV.1). Sin embargo, también se registraron contribuciones negativas
por parte de las EIC, suicidios y heridas auto-infligidas, la no-ME, diabetes y las enfermedades
circulatorias (cuadro I'V.2). Ademads, a diferencia del periodo anterior, los indicadores de politica
publicas y de salud fueron las causas que mayor contribucién positiva realizaron; de otra manera,

la disminucién podria haber sido mayor en e, durante este periodo.

Figura IV.1: México. Contribucién de la ME a la esperanza de vida segun clasificacion. Hombres

®2000-2005 ®2005-2010
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ME 1.3
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ME72 | q
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* ME 1: Causas susceptibles a servicio médico oportuno, ME 1.1: enfermedades infecciosas y
respiratorias , ME 1.2: canceres, ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del
nacimiento , ME 1.5: diabetes, ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas
auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica publica y de salud, ME 7.2: no-ME
mayores de 75 afos.

Mugjeres

Las mujeres, a diferencia de los hombres, experimentaron un aumento continuo en e, tanto

en el periodo 2000-2005, como en 2005-2010. En el primero se observé un aumento de 0.392
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Cuadro IV.2: México. Contribucién a la esperanza de vida de la ME por sexo: 2000-2005 vs
2005-2010. (afios)

Contribucion a la esperanza de vida

Clasificacion ME Hombres Mujeres
2000-2005 2005-2010 2000-2005 2005-2010
ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno 0.14333 0.04146 0.25442 0.25619
ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias 0.17341 0.03975 0.13118 0.05732
ME 1.2: canceres 0.00584 0.00563 0.05341 0.05658
ME 1.3: enfermedades circulatorias 0.02914 -0.02250 0.07762 0.00042
ME 1.4: enfermedades del nacimiento 0.17131 0.06826 0.13636 0.06855
ME 1.5: diabetes -0.23991 -0.05445 -0.17386 0.06782
ME 1.6: otras 0.00355 0.00478 0.02972 0.00550
ME 2: EIC -0.00114 -0.06075 0.04372 -0.00796
ME 3: VIH/Sida -0.00048 0.01445 -0.00755 0.00079
ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas -0.01423 -0.01650 -0.00478 -0.01025
ME 5: homicidios 0.09952 -0.59043 0.00893 -0.04490
ME 6: indicadores de politicas piublicas y de salud 0.09987 0.21258 0.01657 0.05713
ME 7.1: no-ME menores de 75 0.30716 -0.02282 0.17758 -0.07317
ME 7.2: no-ME 75 y mas afios -0.10906 -0.03830 -0.09703 0.02083
Total 0.52497 -0.46031 0.39185 0.19867

Fuente: estimaciones propias.

afios, al pasar de 77.26 a 77.65 (cuadro IV.1). Este aumento se debid principalmente a la con-
tribucién de las causas susceptibles a servicio médico oportuno y a la no-ME de menores de
75 afios (cuadro IV.2). Si bien el grupo ME 1 contribuyé de manera positiva, al interior se ob-
servo que la diabetes fue la causa que mds atenud el incremento en ¢, durante el periodo debido
a que en esta causa en particular se dio un aumento en la mortalidad(figura IV.2).

Por otro lado, en el periodo 2005-2010 la ganancia en e; fue de 0.199 afos, pasando de
77.65 a 77.85 afios de esperanza de vida al nacer. El incremento se debid en gran medida a la
contribucidn de las causas susceptibles a cuidado médico oportuno, en cuyo grupo se observaron
ganancias en todas las subcategorias, incluso en diabetes, lo cual no ocurri6 en hombres en el
mismo periodo. También se experimentd una disminucion de las tasas especificas de mortalidad
en VIH/Sida, los indicadores de politicas publicas y de salud, asi como en la mortalidad de
mayores de 75 afios, traduciéndose en contribuciones positivas a e;. Sin embargo, las EIC, los
homicidios y la no-ME de menores de 75 afios pasaron de tener un efecto positivo de 2000-

20005 a uno negativo durante 2005-2010, reduciendo la ganancia en e, para las mujeres.
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Figura IV.2: México. Contribucién de la ME a la esperanza de vida segun clasificacion. Mujeres
®2000-2005 ®2005-2010
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* ME 1: Causas susceptibles a servicio médico oportuno, ME 1.1: enfermedades infecciosas y
respiratorias , ME 1.2: canceres, ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del
nacimiento , ME 1.5: diabetes, ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas
auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica publica y de salud, ME 7.2: no-ME
mayores de 75 afios.

IV.2. Esperanza de vida al nacer por entidad federativa

IV.2.1. Hombres

Al interior del pais, desagregando por entidad federativa, el comportamiento de e es similar
al nacional para el caso de los hombres. La figura IV.3 muestra un diagrama de dispersion
comparando e en los afios 2000 y 2005 (panel izquierdo), y 2005 con 2010 (panel derecho). Si
no se observo un cambio en e entre los periodos, los valores se ubican sobre la diagonal del
respectivo panel; por lo tanto, valores por encima de la diagonal representan un aumento en e
con respecto al periodo anterior, mientras que valores por debajo de la diagonal sugieren una
disminucion.

Los resultados indican que durante el periodo 2000-2005 todas las entidades federativas ex-
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perimentaron un aumento en la esperanza de vida, con excepcion de Quintana Roo donde se
observo una pequefa disminucion en e (0.02 afios). Por otro lado, entidades como Guerrero,
Chiapas, Oaxaca e Hidalgo que experimentaron el mayor cambio en e durante el periodo, tam-
bién tuvieron las menores esperanzas de vida al nacer del pais tanto en el afio 2000 como en
2005. Por el contrario, Colima, Nuevo Ledn, Baja California y el Distrito Federal presentaron
unos de los menores cambios en ¢, a pesar de tener las mayores esperanzas de vida al naci-
miento en el pais en ambos periodos. El resto de entidades federativas también experimentaron
un incremento en e;; con magnitudes en el cambio menores a 0.75 afios.

Sin embargo, durante el periodo 2005-2010, todas las entidades federativas, sin excepcion,
experimentaron una disminucion en e;. Alrededor de la mitad de los estados en México tuvieron
una reduccién en e; de entre un cuarto y medio afio de vida; en el resto de las entidades esta

disminucién fue atin mayor, de hasta 0.75 afios.

IV.2.2. Mujeres

Al igual que para los hombres, en la figura IV.4 se muestran los valores de e correspon-
dientes a las mujeres para los afios 2000, 2005 y 2010 con sus respectivas comparaciones. En
este sentido, se tiene que en los resultados se observa un panorama distinto en relacion a los
hombres.

Durante el periodo 2000-2005 se observé que la mayoria de las entidades federativas expe-
rimentaron un aumento en eg; sin embargo, Baja California Sur, Durango, Guerrero, Morelos,
Nuevo Le6n, Quintana Roo, Sonora y Veracruz presentaron disminuciones en ¢, de hasta me-
dio afio de vida. En Hidalgo, Guanajuato y Oaxaca se observaron las mayores ganancias en e,
superiores a un afio de vida en todas ellas. Sobresalen Guerrero, Baja California Sur, Colima y
el Distrito Federal con valores de e cercanos a los 80 afios durante el periodo.

Por otro lado, en el periodo 2005-2010 no se observaron cambios significativos en eg; sin
embargo, algunas entidades federativas experimentaron reducciones en e respecto al afio 2005
de alrededor de medio afio de vida (e.g., Baja California Sur, Campeche, Durango). Por el con-
trario, Guanajuato y San Luis Potos{ presentaron incrementos en e; mayores a medio de afio de

vida respecto al 2005. Al igual que en el periodo anterior, Guerrero, Baja California Sur, Colima
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y el Distrito Federal presentaron las mayores esperanzas de vida al nacimiento.



Figura IV.3: Cambio en la esperanza de vida 2000, 2005 y 2010 por entidad federativa y su magnitud. Hombres
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Figura IV.4: Cambio en la esperanza de vida 2000, 2005 y 2010 por entidad federativa y su magnitud. Mujeres

82

80

78 1

76

74

72

Col
DF BCS
® Gro
Mich
® ©a Dgo
W,&,gyTab
@laampzac
0Sin
® Gio ..Aggalrexra,QRoo
® \Ver
v NLMGT
Jal
‘ghUISeSon
Coah
@/Chih
® Hgo
T T T T
74 76 78 80

Esperanza de vida al nacer 2000

Esperanza de vida al nacer 2010

Nota: La magnitud indicada en la escala de colores se refiere al valor absoluto del cambio en ej.

Fuente: Estimaciones propias

82 —

80

78

76

74

72

1.75

1.25

- 0.75

- 0.5

Col
DF
® BCS
ro
Micﬁ
NSQPOax
a
% yTaBgo
Tla; C
%Si:@gfﬂ
ex
QAgstamqR
C Vi
e iE
Jal
&Bah ChisBUR
@ Chih
@/ Hgo
T T T T T
74 76 78 80 82

Esperanza de vida al nacer 2005

0.25



CAPITULO 1V. RESULTADOS: MORTALIDAD EVITABLE Y ESPERANZA DE VIDA 66
IV.3. Contribucion de la Mortalidad Evitable al cambio en ¢;

por entidad federativa: 2000-2005 vs 2005-2010

Dados los resultados mostrados en la seccidn IV.2 resulta esencial describir la contribucion
de la ME en los cambios observados en e, a partir de la técnica de descomposicion que se pro-
puso en esta tesis. Estos resultados forman la parte medular de la contribucién de este trabajo vy,
para llevar a cabo esta tarea, en las siguientes subsecciones se realiza un andlisis comparativo de
los grupos de ME y su contribucion a e entre los periodos 2000-2005 y 2005-2010 por entidad
federativa para hombres y mujeres. En las graficas IV.5 y V.6 se muestran tales contribuciones,
donde el eje de las x representa el niimero de afios en el cambio de e asociados con cambios en

las tasas especificas de mortalidad.

IV.3.1. Hombres

Las mayores contribuciones durante el periodo 2000-2005 se concentran en los grupos ME
1: Susceptibles a servicio médico oportuno, ME 5: Homicidios y ME 6: Indicadores de politicas
publicas y salud (color rojo); al interior de éstos, las contribuciones en las entidades federativas
fueron en su mayoria positivas (del lado derecho de la linea transversal negra), lo que indica que
hubo una reduccién en las tasas especificas de mortalidad.

En particular, en el grupo de causas susceptibles a servicio médico se observan contribucio-
nes positivas de hasta medio afio de vida (Baja California Sur); sin embargo, en entidades como
Puebla, Distrito Federal, Quintana Roo, Morelos, Tamaulipas, Nuevo Ledn, Zacatecas y Colima
estas causas de muerte contribuyeron con disminuciones en e de hasta un cuarto de afio de vida.

Por otro lado, en los homicidios, al desagregar por entidad federativa se tiene que, salvo
Chihuahua, Nuevo Leén, Tamaulipas, Aguascalientes y Michoacan, la mayor parte de los esta-
dos presentaron ganancias en e gracias a la disminucion en las tasas especificas de mortalidad
de esta causa. En este sentido, durante este periodo (2000-2005) sobresalen Guerrero, Morelos,
San Luis Potosi, Oaxaca y Campeche, al tener ganancias superiores a un cuarto de afios de vida
por la reduccion en las tasas de mortalidad de homicidios en e;.

El grupo de indicadores de politicas publicas y salud, si bien contribuye con ganancias posi-
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tivas en la mayoria de las entidades federativas para e durante el periodo 2000-2005, presenta
un contraste en entidades como Aguascalientes, Nuevo Ledn, Nayarit, San Luis Potosi, Durango
y Chihuahua donde se observan pérdidas de alrededor de un cuarto de afo de vida. El resto de
los grupos (EIC, VIH/sida y suicidios) no presentan contribuciones sustantivas al cambio en ¢
durante el periodo 2000-2005; es decir, no hubo cambios importantes en las tasas especificas de
mortalidad correspondientes a estos grupos.

En el periodo 2005-2010 (color azul), el panorama es distinto al interior del pais al observar-
se mayor variabilidad en las contribuciones a e, por parte de los grupos que conforman la ME.
Entre ellos, predominan los homicidios por su extraordinario impacto en la reduccion de ej;. Por
otro lado, el grupo ME 6: Indicadores de politicas piiblicas y salud, asi como, ME 1: Suscep-
tibles a servicio médico oportuno, en algunas entidades, contribuyeron de manera positiva al
cambio en ¢;. En el resto de los grupos, debido al patron estable de la mortalidad, se observaron
contribuciones cercanas a cero.

De manera similar, el grupo ME 5: Homicidios contribuy6 de manera negativa en la mayoria
de los estados; s6lo Chiapas present6 una ganancia en e; durante el periodo 2005-2010, y ésta
fue de solo 0.05 afios. Es decir, la pérdida en e en la mayoria de las entidades federativas
se explica principalmente por el incremento en la mortalidad en homicidios. En particular, se
tiene que Colima, Sonora, Tamaulipas, Nuevo Le6n, Morelos y Baja California perdieron entre
medio y un afio de vida; Nayarit, Guerrero, Durango y Sinaloa entre uno y dos afos; por ultimo,
Chihuahua experiment6 una pérdida de casi tres afios de vida.

Al interior del grupo ME 6: Indicadores de politicas puiblicas y salud se tiene que la mayoria
de las entidades federativas presentaron ganancias en e, incluso mayores a medio afio en estados
como Durango y Chihuahua. Sin embargo, Chiapas, Tabasco y Baja California experimentaron
reducciones minimas en e durante el periodo 2005-2010.

En el grupo ME 1 se observaron cambios significativos; por un lado, varias entidades ex-
perimentaron cambios en el impacto sobre e siguiendo un patrén inusual al pasar de una con-
tribucion positiva en 2000-2005 a una negativa en 2005-2010 (e.g., Campeche y Tlaxcala con
reducciones cercanas a medio afio de vida). Por otro lado, Chihuahua, Sinaloa y Durango pre-

sentaron ganancias en e, cercanas a medio afio de vida durante el periodo 2005-2010.
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Finalmente, el panorama es distinto en el resto de los grupos de ME. Respecto al grupo ME
2: Enfermedades Isquémicas del Corazén, se observo que la mayoria de los estados experimen-
taron reducciones en e debido a estas causas; en particular resaltan Zacatecas y Yucatdn con
pérdidas mayores a un cuarto de afio de vida. De las nueve entidades que presentaron contri-
buciones positivas por este grupo entre 2005 y 2010, s6lo Quintana Roo y Chihuahua experi-
mentaron contribuciones cercanas a un cuarto de ano de vida, el resto fueron valores cercanos a
cero. En el resto de los grupos, debido al pequefio cambio en las tasas especificas de mortalidad,

se observaron contribuciones cercanas a cero.
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Figura IV.5: Contribucion de la ME a e por entidad federativa en México. Hombres.
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Continuacién Figura I'V.5. Hombres.
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IV.3.2. Mujeres

En las mujeres, la mayoria de las entidades experimentaron un incremento en e durante el
periodo 2000-2005; gran parte de este cambio se explica, en su mayoria, por las contribuciones
presentadas en el grupo ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno (Figura 1V.6). Sin em-
bargo tanto ME 2: Enfermedades Isquémicas del Corazén como ME 6: Indicadores de politicas
publicas y salud presentaron, en algunos casos, contribuciones cercanas a un cuarto de afio de
vida.

En particular, para el grupo ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno, entidades como
Tlaxcala, San Luis Potosi, Guanajuato, Hidalgo y Oaxaca presentaron ganancias en e; de entre
medio afio y tres cuartos de aiflo de vida. Por el contrario, sobresalen Campeche, Guerrero,
Quinata Roo, Durango y Yucatdn que presentaron pérdidas en e debido al incremento en la
mortalidad en este grupo. El resto de las entidades exhibieron contribuciones positivas menores
a medio afio de vida.

Similarmente, en el grupo ME 2: Enfermedades Isquémicas del Corazon se observaron con-
tribuciones postivas a e;; en la mayoria de las entidades federativas, aunque su magnitud es mini-
ma. Solamente Durango, Hidalgo, Tlaxcala y Baja California Sur mostraron reducciones en ¢
debido al incremento en las tasas de mortalidad de estas causas durante el periodo 2000-2005.

Al interior de ME 6: Indicadores de politicas piiblicas y salud se observa un patrén distinto;
se tiene que alrededor de la mitad de la entidades presentaron contribuciones negativas a e; en
el periodo 2000-2005. Si bien estas reducciones no cuantifican valores sustantivos (menos de
0.25), si representan la causa de muerte con las mayores pérdidas en e; de ME. En el resto de
los grupos (ME 3: VIH/Sida, ME 4: Suicidios y heridas auto-infligidas y ME 5: Homicidios)
no se presentaron cambios importantes en sus tasas especificas de mortalidad, por lo que las
contribuciones de éstos fueron minimas.

Durante el periodo 2005-2010 el comportamiento de la ME es diferente, se observé que
la estabilidad en ej se explica por una fusion de efectos positivos y negativos en las tasas de
mortalidad. Por el lado positivo se tiene que en ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno
y ME 6: Indicadores de politicas piiblicas y salud se concentran las mayores contribuciones

positivas en el periodo. Por el lado negativo, el incremento en las tasas especificas de mortalidad
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de los homicidios colocan a ME 5: Homicidios como el mayor contra-efecto en el incremento
de e.

En particular, para el grupo ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno se tiene que
todas las entidades federativas presentaron contribuciones positivas a e en el periodo 2005-
2010, con excepcidn de Baja California Sur. De éstas, destacan Guanajuato, Nayarit y Coahuila
con ganancias de alrededor de medio afio. De manera similar, en el grupo ME 6: Indicadores
de politicas publicas y salud se observé que, salvo Chiapas, todas las entidades presentaron
contribuciones positivas con magnitudes menores a un cuarto de afio de vida.

Por el contrario, en ME 5: Homicidios 1a mayoria de las entidades federativas experimen-
taron contribuciones negativas a eg; de éstas destacan Chihuahua, Durango y Sinaloa con las
mayores magnitudes debido al incremento en las tasas especificas de mortalidad en el periodo
2005-2010. México, Tlaxcala, Chiapas, Quintana Roo y Querétaro presentaron contribuciones
positivas minimas. Por otro lado, el resto de los grupos de ME no presentaron contribuciones

importantes durante el periodo.
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Figura IV.6: Contribucion de la ME a ¢ por entidad federativa en México. Mujeres.
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Continuacién Figura IV.6. Mujeres.
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IV.3.3. Contribucion de las causas susceptibles a servicio médico oportuno

a la esperanza de vida

En esta subseccion se analiza de manera desagregada por entidad federativa y sexo la ca-
tegoria ME 1: Causas susceptibles a servicio médico oportuno con la intencioén de identificar
patrones particulares al interior de este grupo, esto debido a su impacto observado y analizado
en las subsecciones IV.3.1 y IV.3.2. Por lo tanto, se presenta un andlisis haciendo énfasis en las
causas que presentaron mayores contribuciones, similar al realizado anteriormente, respecto a
las contribuciones a e durante los periodos 2000-2005 y 2005 2010. Cabe sefialar que la in-
terpretacion de estos resultados es relativa al nivel total del grupo ME 1; es decir, la suma de
las contribuciones de los seis subgrupos (ME 1.1: Enfermedades infecciosas y respiratorias, ME
1.2: Canceres, ME 1.3: Enfermedades circulatorias, ME 1.4: Enfermedades del nacimiento, ME
1.5 Diabetes y ME 1.6 Otras) da el total de la contribucién de ME 1 para cada entidad federativa

tanto para hombres (figura IV.7) como para mujeres (figura IV.8).

1V.3.3.1. Hombres

Para el periodo 2000-2005 se observa que la mayoria de las entidades experimentaron una
reduccidn en las tasas especificas de mortalidad en los grupos ME 1.1: Enfermedades infecciosas
y respiratorias, ME 1.3: Enfermedades circulatorias y ME 1.4: Enfermedades del nacimiento
traduciéndose en contribuciones positivas a ej. En particular, ME 1.1 y ME 1.4 mostraron las
ganancias mas intensas durante este periodo entidades como Aguascalientes, Durango, Oaxaca
y Chiapas.

Por el contrario, en el grupo ME 1.5 Diabetes se observan reducciones a e; en la mayor
parte de las entidades, con la excepcion de Baja California Sur que presenta una contribucioén
positiva durante este periodo. Asimismo destacan por su impacto negativo Puebla, Quintana Roo
y Guerrero.

Del resto de las causas de muerte que conforman ME 1, resalta el caso de Guerrero por su
contribucidn positiva en ME 1.3 Enfermedades circulatorias; en las demds causas no se perciben
cambios importantes.

Por otro lado, en el periodo 2005-2010 el comportamiento de las causas que conforman ME
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1 es variado, con entidades federativas que experimentaron ganancias en e; por algunas causas
y pérdidas en otras. En particular destaca Aguascalientes con la mayor pérdida en e al interior
de ME 1.1: Enfermedades infecciosas y respiratorias que al mismo tiempo se compensa con
las contribuciones positivas observadas en el resto de los subgrupos (ME 1.2: Céanceres, ME
1.3: Enfermedades circulatorias, ME 1.4: Enfermedades del nacimiento, ME 1.5: Diabetes y
ME 1.6: Otras). Por el contrario, resalta Chiapas con la mayor contribucion positiva en ME 1.1:
Enfermedades infecciosas y respiratorias a e; que se vié disminuida por los valores negativos
presentados en ME 1.2: Canceres, ME 1.3: Enfermedades circulatorias y ME 1.5: Diabetes.
Asimismo, sobresalen Tlaxcala y Campeche que presentaron pérdidas en e en todos los gru-
pos al interior de ME 1 con excepcion de uno en cada caso, ME 1.1 Enfermedades infecciosas
y respiratorias y ME 1.4: Enfermedades del nacimiento respectivamente. Por el lado contrario,
destacan Durango, Sinaloa y Chihuahua que redujeron las tasas especificas de mortalidad en to-
dos los subgrupos que conforman ME 1 y que, por lo tanto, presentaron contribuciones positivas

a e;) en todos ellos de 2005 a 2010.
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Figura IV.7: Contribucién de ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno a e por entidad
federativa en México. Hombres.
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IV.3.3.2. Mujeres

Durante el periodo 2000-2005 la mayoria de las entidades presentaron contribuciones po-
sitivas a e;; en todos los subgrupos al interior de ME 1, excepto en el grupo ME 1.5: Diabetes
donde se concentraron las mayores disminuciones para las mujeres. Especificamente, las mayo-
res contribuciones se observaron en ME 1.1: Enfermedades infecciosas y respiratorias, ME 1.3:
Enfermedades circulatorias y ME 1.4: Enfermedades del nacimiento en entidades como Oaxa-
ca, Guanajuato, Zacatecas y Chiapas. Por el contrario, al interior de ME 1.5: Diabetes, donde la
mayor parte de los estados presentd un aumento en las tasas especificas de mortalidad, destacan
Guerrero, Puebla y Durango al observarse las disminuciones con mayor magnitud a e;; durante
el periodo.

Para el periodo 2005-2010 el comportamiento de las causas de muerte es distinto, particu-
larmente en ME 1.5: Diabetes, donde la mayoria de las entidades transitaron de contribuciones
negativas en el periodo 2000-2005 a contribuciones positivas (0 menos negativas) en el periodo
que abarca de 2005 a 2010. En este sentido, se distinguen Coahuila y Durango, que de tener las
mayores disminuciones en el periodo anterior, pasaron a ser las entidades que mas contribuyeron
de manera positiva a e{; durante 2005-2010.

Al interior de los demds grupos (ME 1.1: Enfermedades infecciosas y respiratorias, ME
1.2: Cénceres, ME 1.3: Enfermedades circulatorias, ME 1.4: Enfermedades del nacimiento y
ME 1.6: Otras), la distribucion es heterogénea; en ellos se encuentran casos donde, asi como
hubo entidades que transitaron de negativo a positivo, también se encuentran estados que ex-
perimentaron la transicion inversa. De estos ultimos destaca Colima en ME 1.3: Enfermedades
circulatorias que de tener una de las mayores contribuciones positivas paso a ser la que mas afios

perdi6 al interior de este subgrupo en el periodo 2005-2010.
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Figura IV.8: Contribucién de ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno a e por entidad
federativa en México. Mujeres.
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Fuente: Estimaciones propias.
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Discusion

En México, durante el periodo 2000-2010 la esperanza de vida al nacer ha tenido un com-
portamiento contrario al observado en muchos paises del mundo con altos niveles de ME (Nolte
y McKee, 2004), e incluso con la misma tendencia de e, en el pais en periodos anteriores donde
reflejaba un aumento a través del tiempo (Ordorica, 2008). Mientras las mujeres si presentan
un aumento continuo en la esperanza de vida al nacer, aunque con incrementos muy pequefios;
los hombres presentan un estancamiento de e; durante el mismo periodo. Este estancamiento,
paraddjicamente, se dio por un aumento en e durante el primer periodo (2000-2005) y una dis-
minucion en el segundo (2005-2010), de tal forma que la ganancia inicial se pierde y se regresa
al nivel que se tenia en el comienzo del siglo. Estos cambios reflejan el perfil epidemiolégico de
los eventos que han afectado la salud de la poblacion; por esta razon, resulta primordial identi-
ficar el rol de las causas de mortalidad sobre el comportamiento de ¢, especialmente aquellas
causas que, potencialmente, pueden modificarse a través de intervenciones de salud publica.

A nivel nacional, los resultados sugieren que la contribucion positiva de la ME susceptible a
servicio médico oportuno en e refleja la extension continua de cuidado bésico y el aumento de
la cobertura. Esto ha sido paticularmente importante en dreas remotas del pais y en la poblacion
que se encontraba excluida por la condicién de empleo a la que estaban sujetos los sistemas
de salud antes de la implementacion del Seguro Popular (SP). En México, se observa que la
ganancia en e, por estas causas fue menor en el periodo 2005-2010 que en el periodo previo
a la reforma en salud (2000-2005) para los hombres; mientras para las mujeres el impacto fue
similar en ambos periodos (figura D.4). Este hallazgo insinda que pueden existir diferenciales
por sexo en el uso de servicios médicos preventivos tal como lo muestran los estudios de Ver-

brugge (1982); Bird y Fremont (1991) y Case y Paxson (2005). En este sentido, la hipdtesis
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que considera contribuciones positivas asociadas al SP se ratifica en el periodo 2005-2010; sin
embargo, en estudios previos en paises donde se habia registrado un aumento en la cobertura en
salud o en el gasto de la misma (e.g., en Rusia (Andreev et al., 2003), Espafia (Gispert et al.,
2008), Corea (Chung et al., 2008), Brasil (Abreu et al., 2007), Australia (Korda y Butler, 2004),
Republica Checa y Eslovaquia (Kossarova et al., 2013), otros paises de alto ingreso (Heijink
et al., 2013)), los resultados mostraban un efecto sustantivo sobre la ME en el periodo poste-
rior a estos cambios; por lo que los resultados reflejan que, al igual que en China (Chau et al.,
2011), el impacto no es el que se esperaba en términos de esperanza de vida. Una posible ex-
plicacién al menor impacto que el esperado, se puede deber a que la reduccién en las tasas de
ME susceptible a servicio médico oportuno que se transformarian en ganancias sustantivas en ¢,
estd sujeta a un periodo de ajuste a la reforma de salud; en particular a las innovaciones, capaci-
tacion del personal, adaptacion del nuevo sistema, entre otras (Andreev et al., 2003); por lo que
en consecuencia, para discernir un mayor impacto de la reforma puede ser necesario abarcar un
periodo mayor después de su implementacion. Por otro lado, se observé que las tasas de mortali-
dad asociadas a algunas causas consideradas prevenibles o evitables a través de servicio médico
oportuno, sorprendemente, aumentaron en afios recientes para los hombres, particularmente la
diabetes y las enfermedades circulatorias; las cuales podrian disminuir, no s6lo por un servicio
médico oportuno y de calidad, sino también con estrategias preventivas primarias (e.g., fumar
menos, actividad fisica) y servicios preventivos secundarios (e.g., control de presion arterial)
(Kossarova et al., 2013); Tobias y Jackson (2001) sostienen que esta podria ser la clave para
reducir de manera sustantiva la mortalidad por estas causas.

Al interior del grupo ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno, sobresalen las ganan-
cias en e debido a las enfermedades infecciosas y respiratorias, asi como a las enfermedades
del nacimiento a lo largo del periodo. Estos resultados son consistentes con la hipétesis sobre
contribuciones positivas de estas causas debido a su relacion con el sistema de salud y especifi-
camente con el SP durante el periodo 2005-2010 y con estudios recientes al respecto en México
(Cérdenas, 2010) y en otros paises, como Taiwan (Chen y Yang, 2013) y Brasil (Abreu et al.,
2007).

Resulta alarmante, que a pesar que a nivel nacional se observaron ganancias en e por el
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grupo ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno en ambos periodos, ciertos estados hayan
presentado un aumento en las tasas de mortalidad por este grupo, contribuyendo a la disminu-
cién de ej. Por ejemplo: Campeche, Tlaxcala, Puebla, Yucatén, Distrito Federal, Quintana Roo,
Hidalgo, Baja California Sur, México, Veracruz, Guanajuato, Querétaro, Morelos, Michoacén,
Oaxaca y Baja California. Mds atin, de las cinco entidades con mayor Indice de Marginacién
(IM)? segiin CONAPO (2011), solamente Guerrero y Chiapas lograron reducir las tasas es-
pecificas de mortalidad, presentando ganancias en e por el grupo ME 1, por lo que sélo estas
entidades fueron consistentes con la hipétesis que asociaba la marginacidén con un mayor efecto
en salud debido, entre otras cosas, a la implementacion del SP (figura D.4). Asimismo, estos
resultados confirman las variaciones geograficas y desigualdad persistente en México en térmi-
nos de salud (Gonzélez-Pérez et al., 2008), lo cual es consistente con estudios previos sobre ME
(e.g., Andreev et al. (2003), Vergara et al. (2009), Elo et al. (2013)).

El aumento de las tasas de mortalidad por ME 2: Enfermedades Isquémicas del Corazon
(EIC) que, consecuentemente, se tradujeron en contribuciones negativas en el periodo 2005-
2010, tanto para hombres como para mujeres, reafirma la hipdtesis que relaciona la creciente
prevalencia de factores de riesgo asociados (e.g., obesidad, tabaquismo) y el incremento de sus
tasas de mortalidad. En este sentido, la interpretacion de este tipo de causa, que son suscepti-
bles a politicas de salud intersectoriales, debe ser tomada con precaucion, ya que dificilmente se
pueden separar los efectos de cada una de las politicas en juego (e.g., SP, PrevenIMSS) por los
diferentes factores involucrados. Sin embargo, es posible afirmar que los cambios observados
durante el periodo de estudio pueden responder a la falta de politicas de salud que minimizaran
los factores de riesgo asociados a las EIC en anos recientes, pero también en periodos anteriores
debido a que la muerte por esta causa estd asociada a tiempos de exposicion a factores de riesgo
(e.g., fumar, mala nutricién) por largos periodos (Andreev et al., 2003). Asimismo, la falta de
cuidado médico apropiado para las EIC severas y su relacidon con la diabetes (e.g., por hiper-
colesterolemia) pueden estar contribuyendo al aumento de las tasas especificas de mortalidad,
como se ha encontrado en otros paises con condiciones similares a las de México (e.g., Corea

(Chung et al., 2008)).

2Guerrero, Chiapas, Oaxaca, Veracruz y Puebla
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Al interior del pais, la mayoria de las entidades presentaron contribuciones negativas a e
en lo que respecta a las EIC. Para el periodo 2005-2010 en hombres, solamente Aguascalien-
tes, Sinaloa, Baja California, Quintana Roo y Chihuahua presentaron contribuciones positivas
por este grupo de ME; en las mujeres, la gran parte de las entidades federativas mostraron un
retroceso con respecto al 2000-2005 y la mayoria fueron transiciones de positivo (disminucién
de mortalidad) a negativo (aumento de mortalidad). La hipétesis sugeria un aumento mayor en
la mortalidad de este grupo en las entidades con mayor marginacion; lo cual es consistente con
los resultados para Chiapas y Puebla que se encuentran entre los diez estados que perdieron
mads afios persona vividos por este grupo tanto en hombres como en mujeres. En este sentido,
se requieren mayores esfuerzos para proveer un servicio médico adecuado para los pacientes
con EIC y, mds importante todavia, prevenir préximas ocurrencias mediante politicas de salud
proactivas que busquen minimizar los factores de riesgo asociados a las EIC.

Los resultados muestran que en México el VIH/Sida contribuye a la esperanza de vida en
valores pequefios, a diferencia de otros paises donde el VIH/Sida mantiene un rol importante
para explicar los cambios en la mortalidad (e.g., Estados Unidos Elo et al. (2013); Macinko y
Elo (2009)). Esto se debe a que, en términos relativos, las defunciones por esta causa representan
sOlo cerca del 0.1 % del total de las muertes en el pais y los cambios en el periodo son minimos.
Sin embargo, vale la pena resaltar que durante los periodos de estudio que se analizaron, se
observo que el VIH/Sida pas6 de tener una contribucién negativa en 2000-2005 a una positiva en
2005-2010 en hombres y mujeres a nivel nacional. En este sentido, los resultados sugieren que
la mayor cobertura de medicinas antirretrovirales durante el periodo de estudio (Mackenbach
et al., 2013), asi como las politicas asociadas a esta condicién y el movimiento social llevado a
cabo, principalmente por estratos de la poblacién que estd expuesta al riesgo de contagio de esta
enfermedad (Judrez y Gayet, 2010), tuvieron un efecto positivo sobre ej al reducir las tasas de
mortalidad tanto en hombres como en mujeres.

Asimismo, el andlisis a nivel de entidad federativa brinda indicios sobre aquellos estados
en los que se tiene que poner mayor atencion al fendmeno del VIH/Sida por las contribuciones
negativas observadas en ¢, donde parece haber un factor geografico en juego: Tabasco, Quin-

tana Roo, Campeche y Yucatdn son las 4 entidades donde se registraron las contribuciones mds
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negativas al interior del pais para hombres. En mujeres, como la hipdtesis sugeria, el impacto
del VIH/Sida es casi nulo debido a que en las mujeres la prevalencia de VIH/Sida es menor que
en hombres.

Por otro lado, los suicidios y heridas auto-infligidas presentaron un aumento en las tasas
de mortalidad en los periodos 2000-2005 y 2005-2010 en hombres y mujeres. Este aumento se
tradujo en contribuciones negativas en e;. En particular esta causa, que en términos absolutos
representa casi la misma cantidad que las defunciones por VIH/Sida, recibe poca atencion en
términos de intervenciones de salud publica, por lo que la contribucién negativa es congruente
con la hipdtesis que asocia el incremento de la mortalidad y la contribucién negativa de esta
causa, como sugerian los estudios llevados a cabo por Puentes-Rosas ef al. (2004) y Borges
et al. (2010) en México. En este sentido, resulta pertinente un estudio mas detallado de los
factores que afectan esta causa ya que se concentra en edades jovenes (Tobias y Jackson, 2001).
Esto para enfocar esfuerzos a la reduccion de la mortalidad por esta causa que, si bien en afnos
persona vividos no representa una gran disminucion en e, gran parte de ella podria prevenirse
(Rutz (2011), citado en (Dahl et al., 2007)), como el caso de Canada donde recientemente se
han promovido politicas con la intencién de mitigar los factores de riesgo asociados a esta causa
de muerte (James et al., 2006). Al interior del pais, debe ponerse atencion en Quintana Roo, ya
que esta entidad se situé como la que més afios de vida persona perdi6 para los hombres y como
la segunda en mujeres.

La tendencia de los homicidios sugeria que habria ganancias en la esperanza de vida como se
observo en el periodo 2000-2005 donde se experimentd un descenso en las tasas especificas de
mortalidad. Sin embargo, los homicidios fueron la principal causa del descenso observado en e
durante el periodo 2005-2010 en los hombres a nivel nacional. La intensidad y gravedad de este
evento adverso fue tal que las ganancias en términos de salud de la poblacion por otras causas
tanto en el periodo 2000-2005 y 2005-2010 reflejadas en las ganancias en e se vieron atenuadas
en los hombres principalmente. Esto llevé a que la esperanza de vida se viera estancada en 72
anos para los hombres entre 2000 y 2010. El panorama de los homicidios en mujeres tampoco
es alentador, en el periodo 2005-2010 los homicidios fueron la causa de ME que mds impacto

tuvo de manera negativa sobre eg; de no haber ocurrido estas defunciones la esperanza de vida
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al nacer de las mujeres potencialmente pudo haber aumentado mds que lo que se observo.

El mayor impacto sobre ¢ de esta causa, aunque en términos relativos represente menos de
4 %, esta directamente relacionado con el hecho de que las defunciones se dan en edades jove-
nes principalmente (Tobias y Jackson, 2001; Canudas-Romo y Garcia-Guerrero, 2013; Echarri,
2012) y que su aumento fue catastréfico, que lo hace mds alarmante todavia. Si bien estudios
recientes sugieren que las muertes por homicidios podrian verse reducidas con los avances tec-
noldgicos y mejores servicios médicos de emergencia (Nolte y McKee, 2004) ; en México,
la mayor parte de las defunciones por esta causa, al menos en el segundo periodo de estudio,
estd relacionada con la implementacion de la estrategia contra el crimen organizado entre 2006
y 2012. Més que poner atencidn en los servicios de salud relacionados con estas defunciones, es
necesario considerar el problema desde una perspectiva mas profunda del fenémeno delictivo®.

Al interior del pais, el panorama es atin mds preocupante (recordar que en todas las entida-
des federativas se experimentd una disminucion en e en el periodo 2005-2010), se identifican
entidades federativas que presentaron pérdidas similares al nivel nacional o mayores en afios
persona vividos para los hombres en periodo 2005-2010. Estas son Chihuahua, Sinaloa, Du-
rango, Guerrero, Nayarit, Baja California, Morelos, Nuevo Le6n y Tamaulipas como lo sugeria
la investigacion de Echarri (2012) (ver figura D.4). De éstas, la mas alarmante de todos es
Chihuahua donde su pérdida representa casi tres afios; es decir, casi 5 veces méas que a nivel na-
cional. Paraddjicamente, esta entidad fue la que més contribucion positiva presentd, en relacion
a las demas entidades federativas, en los grupos: ME 2: EIC, ME 3: VIH/Sida, ME 4: Suicidios
y heridas autoinfligidas y M6: Indicadores de politicas publicas y salud, y fue la tercera con
mayor contribucién en ME 1: Susceptibles a servicio médico oportuno. Por lo que, de no haber
presentado progreso en estos grupos, su esperanza de vida hubiera disminuido atin més.

Para las mujeres, la mayoria de las entidades federativas presentaron niveles més altos que el
nacional en lo que respecta a la pérdida en e por homicidios. Como en los hombres, Chihuahua

fue el estado con la mayor pérdida al interior del pais, hasta diez veces mds que la pérdida

En este sentido Echarri (2012, p. 288), sefialan que es preciso “...considerar de manera simultdnea las conexio-
nes entre todos los elementos del fenémeno delictivo desde su ocurrencia, denuncia, integracion de la averiguacion
previa, asi como la sujecién a proceso del o los probables responsables, el seguimiento del proceso judicial, la
ejecucion de la condena, la reparacion del dafio, hasta la atencion a victimas y ofendidos.” para tener un mejor
conocimiento del problema.
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a nivel nacional. Le siguen Durango, Sinaloa, Baja California, Nayarit y Guerrero (ver figura
IV.10). Estos resultados son consistentes con una investigacion reciente sobre el feminicidio y
su tendencia en México realizado por Echarri y Ramirez (2011).

En este sentido, los resultados referentes a homicidios son congruentes con la hipétesis que
sugeria contribuciones negativas en el periodo 2005-2010, con un énfasis especial en las entida-
des como Chihuahua, Baja California, Guerrero, Durango y Sinaloa, tanto en hombres como en
mujeres.

Por dltimo, respecto al grupo ME 6: Indicadores de politica piblica y salud, se tiene que
durante los dos periodos se dieron contribuciones positivas por las causas de este grupo tanto
en hombres como en mujeres; esto refleja progreso en politicas intersectoriales, en particular
sobre factores de riesgo como el tabaco que estd directamente relacionado con el cancer de
pulmoén; el consumo de alcohol y el tratamiento de la hepatitis con las defunciones de cirrosis;
y lineamientos de transito (e.g., alcoholimetro, cinturén de seguridad) con los accidentes de
transito. En los hombres fue la categoria que mds aport6 de manera positiva a ¢; durante el
periodo 2005-2010; mientras para las mujeres lo fue durante 2000-2005. Estos resultados con
consistentes con estudios previos sobre estas causas de mortalidad (e.g., Kossarova et al. (2013),
James et al. (2006), Elo et al. (2013))

Al interior del pais, se observé un progreso en este grupo principalmente en el periodo
2005-2010, solamente Chiapas, Tabasco y Baja California presentaron un aumento en las tasas
especificas de mortalidad para los hombres. Para las mujeres s6lo en Chiapas se observé un

aumento minimo en las tasas de mortalidad por este grupo de ME.



Figura IV.9: Distribucion espacial de la contribucién de ME 1: Causas susceptibles a servicio médico a e; 2000-2005 y 2005-2010
por sexo.
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Figura IV.10: Distribucion espacial de la contribucién de ME 5: Homicidios a e 2000-2005 y 2005-2010 por sexo.
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Limitaciones del estudio

Los andlisis llevados a cabo en este estudio no deben ser sobreinterpretados por las limitacio-
nes inherentes al mismo; por lo que es necesario establecer aquellas que fue posible identificar
al llevar a cabo el trabajo. En primer lugar, deben ser consideradas las limitaciones referentes
al concepto de Mortalidad Evitable (ME). En este sentido, la ME es un fendmeno que por su
naturaleza esté transforméndose continuamente, por lo que debe adaptarse a este cambio y por
lo tanto corregirse en funcién del cambio en las listas de las causas y al contexto particular
de la poblacion que se esta estudiando, especialmente cuando se estd buscando profundizar en
factores explicativos sobre causas que son susceptibles al sistema de salud o a politicas que res-
pondieron a una situacién especifica (e.g., reforma de salud, estrategia contra la delincuencia).
Asimismo, a nivel conceptual, se debe tener en cuenta la limitacion en cuanto a la cobertura del
dominio de “salud”; sin embargo, ME provee ventajas respecto a otros indicadores, en términos
de relevancia y de datos. De igual manera, se debe tener en cuenta que, si bien la clasificacion
que utiliz6 se basé en listas utilizadas en estudios previos y se traté de adaptar al perfil epide-
mioldgico de México incluyendo las condiciones mas importantes, es posible que no todas las
defunciones consideradas evitables pudieran haber sido prevenidas. Estas limitaciones han sido
identificadas por distintos autores en investigaciones utilizando el concepto ME con anterioridad
(Beltran-Sanchez, 2011).

En este sentido, se debe tener en cuenta que el propdsito de ME no es dar un reflejo exhaus-
tivo sobre el estado de la salud y no se puede identificar donde nace un problema utilizando
este concepto. Sin embargo, este trabajo confirma que puede ser utilizado como un indicador de
areas donde se debe hacer una investigacion profunda y que refleja el desempefio de los cam-
bios referentes a salud publica en México de manera indirecta, como lo hicieron notar Nolte y

McKee (2004) con su extensiva revision de literatura sobre este concepto.
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Al nivel de los datos, se debe considerar en la interpretacion de los resultados y su alcance,
que es posible que existan errores en la clasificacion de las defunciones (Echarri, 2008), como
se menciond en las seccion metodoldgica. Sin embargo, no se esperan errores significativos ya
que se tomaron precauciones sobre esta limitacion y las tendencias observadas son consistentes
con la revision de la literatura.

En lo que respecta a la técnica demografica aplicada, debe considerarse como limitacion el
supuesto de independencia entre las causas de mortalidad. Mientras este supuesto puede man-
tenerse para las muertes violentas en edades jovenes, es dificil distinguirlo en otras causas de
mortalidad. Sin embargo, un estudio llevado a cabo por Beltran-Sanchez y Preston (2007) llevé a
la conclusion que el efecto de las comorbilidades (interaccion entre las causas) es minimo cuan-
do se estudia el efecto de la mortalidad por causas en la diferencia de las esperanzas de vida y
sOlo hace que la técnica sea mucho més compleja.

Por otro lado, este estudio tiene varias ventajas. Los datos que se utilizaron para el calculo
de las tasas especificas de mortalidad fueron previamente corregidos de las imprecisiones que
adolecen los datos crudos (SOMEDE, 2011); ademds, se tomaron precauciones respecto a la
mala clasificacion de las causas de mortalidad; aunque algunos autores sefialan que las estadisti-
cas de mortalidad cada vez cuentan con informacion mds precisa (Partida Bush, 2008). Otra
ventaja es la adaptacion de la clasificacion de ME que se propuso en este trabajo. En primer
lugar porque se tomaron en cuenta clasificaciones anteriores respetando la evolucion, el obje-
tivo y el alcance del concepto de ME (e.g., Rutstein et al. (1976), Holland (1986),Westerling
(1993),Nolte y McKee (2004), Elo et al. (2013)). En segundo, porque se buscé incluir causas
especificas que han tenido un impacto en la poblacién mexicana (e.g., homicidios) adaptando
la clasificacion al caso de México y extendiendo aquella de Franco-Marina et al. (2006). Por
ultimo, es el primer trabajo que utiliza el concepto de ME desde una perspectiva demogréfica en
Meéxico desagregando por entidad federativa en un periodo marcado por cambios sustanciales
en materia de salud, incorporando al andlisis una técnica de descomposiciéon moderna que ha
sido validada en estudios previos (e.g., Beltran-Sanchez et al. (2008), Elo et al. (2013)). Por lo
anterior, la presente tesis contribuye a la literatura sobre este tema al incorporar el concepto de

ME en los campos de salud y demografia.



Conclusiones

El trabajo desarrollado en esta tesis permitio llegar a dos resultados principales a partir de
las condiciones especificas de la mortalidad en México y del contexto de salud ptiblica presente
en el pais durante la primera década del siglo XXI operacionalizando el concepto de Mortalidad
Evitable. El primero se refiere al avance registrado en las causas clasificadas como susceptibles a
servicio médico oportuno, relacionadas principalmente con el impacto de la reforma de salud, en
particular con el Seguro Popular. El efecto fue mas evidente en las mujeres que en los hombres
al interior del pais (e.g., Guanajuato, Nayarit). Es necesario un andlisis mas profundo en aquellas
entidades que desde la implementacion de la reforma de salud no fueron capaces de reducir las
tasas de mortalidad de estas causas para responder la pregunta: ; en qué se esta fallando? ; por
qué la esperanza de vida al nacer se vio disminuida por este grupo de Mortalidad Evitable?.
Este es el caso en Baja California Sur para las mujeres y Campeche, Tlaxcala, entre otros para
hombres. El aumento de las tasas de mortalidad de diabetes, EIC y suicidios resaltan alertas al
interior del sistema de salud.

El segundo resultado principal se refiere al aumento de las tasas de mortalidad por homi-
cidios que hicieron que la esperanza de vida se viera disminuida en el periodo 2005-2010 en
todas las entidades federativas para ambos sexos, con excepcion de Chiapas para los hombres y
Querétaro, Quintana Roo, Chiapas, Tlaxcala y México en las mujeres. Este resultado cuestiona
las politicas publicas que el gobierno llevo a cabo, las cuales se asocian con el aumento de los
homicidios, en particular aquellas de combate al narcotrédfico y a la delincuencia que se hacen
evidentes en los resultados geograficamente marcados.*

La interaccion de estos dos resultados lleva a la principal conclusion de la tesis: El impacto

4La distribucién geogréfica de las contribuciones de los demés grupos de ME a la esperanza de vida al nacer se
muestran en el anexo D.
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de los homicidios en México fue tal, que el incremento de estos, echd para atrds una década de
progreso en salud referente a las causas definidas como susceptibles a servicio médico oportuno
e indicadores de politicas publicas y salud en términos de esperanza de vida.

Lo anterior, ademads, confirma que el uso del concepto de ME en México permite identificar
areas de oportunidad donde las politica publicas, particularmente de salud, podrian tener un
efecto positivo si se focalizan en las causas de mortalidad y poblaciéon mds vulnerable. En este
sentido, la presente tesis corrobora la validez del concepto ME como indicador que permite
identificar dreas vulnerables en términos de salud que precisan un andlisis mas profundo para
identificar todos los factores que influyen en ellas y que resultarian en programas intersectoriales

buscando el progreso en la salud de la poblaciéon en México.
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Anexo A

Clasificaciones de Mortalidad Evitable seleccionadas

Cuadro A.1: Clasificacion de la ME segin Adler (1978)

Condiciones de ME

(CIE-8)

Enfermedades respiratorias agudas

Influenza, neumonia, bronquitis

Neoplasma maligno de traquea, bronquios y pulmén

Mortalidad infantil

Bronquitis crénica, enfisema, enfermedad obstructiva crénica de pulmén
Neoplasma maligno de vejiga y cervico-uterino

Tumor de Wilms

Leucemia mieloide

Tuberculosis

(460M-466M)
(470-474, 480-486, 490M)
(162)

(760-778)

(491, 492, 519.3)

(180, 188)

(189.0M)

(205)

(010-019)

Fuente: Adler (1978)



Cuadro A.2: Clasificacion de la ME segun Charlton et al. (1983)

Condiciones de ME (CIE-9)
Enfermedades hipertensivas 401-405
Cancer cervico-uterino 180
Neumonia y bronquitis 480-486, 490
Tuberculosis 010-018
Asma 493
Enfermedades cronicas reumaticas del corazon 393-398

Enfermedades respiratorias agudas
Infecciones bacterianas

400-466, 470-474
004, 037, 320-322, 5-64 382-384, 390-
392, 680-686, 711, 730

Enfermedad de Hodgkin 201
Hernias abdominales 550-553
Colecistitis aguda y cronica 574-575.1
Apendicitis 540-543
Muertes maternas 630-676
Anemias 280-281
Mortalidad perinatal
Fuente: Adler (1978)

Cuadro A.3: Clasificacion de la ME segin Charlton y Velez (1986)
Condiciones de ME (CIE-9)
Mortalidad infantil 010-018, 137
Tuberculosis 180
Cancer cervico-uterino 201
Enfermedades créonicas reumaticas del corazén 393-398
Enfermedades hipertensivas 401-405
Enfermedades cerebrovasculares 430-438

Continiia en siguiente pdgina
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Cuadro A.3 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME (CIE-9)
Apendicitis 540-543
Colelitiasis y colecistitis 574-575.1
Muertes maternas

Fuente: Charlton y Velez (1986)

Cuadro A.4: Clasificacion de la ME segin Mackenbach ef al. (1988)

Condiciones de ME (CIE-9)

Grupo Innovacion

1 Las enfermedades de la tiroides, diabetes mellitus; anacmia perniciosa, otras Terapias médicas especificas

O 00 3

11

anemias

Ulcera péptica; apendicitis; cistitis colelitiasis; hernia abdominal; {leo sin her-
nia; hiperplasia benigna de préstata

Muertes maternas

Tuberculosis, neumonia / influenza, septicemia, infecciones del sistema uri-
nario; otras enfermedades infecciosas
Anomalias congénitas digestivas y cardiovasculares

Cardiopatia reumaética

Difteria, tos ferina, tétanos y polio

Nefritis y nefrosis

Enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares

Céncer del labio y la piel; cancer de ri non; linfoma de Hodgkin, cancer de
testiculo, leucemia
Céncer cervico-uterino

Las mejoras en la cirugia / anestésicos

Las mejoras en la atencion prenatal y pe-
rinatal
Quimioterapia

La reparacién quirtrgica de las anomalias
congénitas

Profilaxis, cirugia de vélvulas cardiacas
La inmunizacién masiva

La hemodialisis

La deteccion y tratamiento de la hiperten-
sion

Las mejoras en el tratamiento del cancer

Evaluacion (mass screening)

Continiia en siguiente pdgina
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Cuadro A.4 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME (CIE-9)

Fuente: Mackenbach ez al. (1988)

Cuadro A.5: Clasificacion de la ME segin Poikolainen y Eskola (1988)

Condiciones de ME

(CIE-8)

Enfermedades infecciosas
Tumor maligno del cuello del utero

A1-20, 22-26, 28, 31, 33-43, 119, 123
AS5

Diabetes mellitus A64

Bocio , tirotoxicosis , avitaminosis y deficiencias nutricionales A62, 63, 65
Epilepsia A74
Enfermedades inflamatorias del ojo, cataratas , glaucoma A74, A75-78
Fiebre reumatica activa A80
Enfermedades hipertensivas A82
Trombosis venosa y embolia A87
Infecciones respiratorias agudas ; influenza , neumonia A89-92
Bronquitis , enfisema y asma A93
Hipertrofia de las amigdalas; empiema y absceso de pulmén A94-95
Enfermedades de los dientes y las estructuras de soporte A97
Ulcera péptica A98
Gastritis y duodenitis A99
Apendicitis A100
Obstruccion intestinal y hernia A101
Colelitiasis y colecistitis A03
Nefritis aguda A05
Enfermedades del sistema genitourinario A07-110
Complicaciones del embarazo , el parto y el puerperio A112-118
Enfermedades de la piel, artritis y espondilitis ; reumatismo A120,121,122
Paladar hendido y labio leporino A129

Continiia en siguiente pdgina
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Cuadro A.5 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME (CIE-8)
Traumatismo del nacimiento y parto dificil Al131
Condiciones de placenta y cordén A132
Enfermedad hemolitica A133
Condiciones anoxicas y hipdxicas Al134
Otras causas de la morbilidad perinatal y la mortalidad A135
Infeccién meningocdcica Al9
Otra enfermedad bacteriana viral, toda otra enfermedad infecciosa parasitaria A21, 29, 44
Tumor maligno de la cavidad bucal y de la faringe A45
Tumor maligno de la piel AS3
Tumor benigno A61
Otras enfermedades endocrinas y enfermedad metabdlica A66
Otras enfermedades de los 6rganos hematopoyéticos de sangre A68
Meningitis AT2
Otras enfermedades del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos A79
Cardiopatia reumadtica cronica A8l
Cardiopatia isquémica , otras enfermedades del corazén A83-84
Otras enfermedades del aparato circulatorio A88
Otras enfermedades del aparato respiratorio A96
Otras enfermedades del aparato digestivo A104
Otras enfermedades del aparato genitourinario Alll
Otras enfermedades del aparato locomotor A125
Sintomas y otros estados morbosos mal definidos A137
Fuente: Mackenbach et al. (1988)

Cuadro A.6: Clasificacion de la ME segin Holland (1988)
Condiciones de ME (CIE-9)
Tifoidea 1

Contintia en siguiente pdgina
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Cuadro A.6 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME (CIE-9)
Tos ferina 33
Tétanos 37
Sarampién 55
Osteomielitis 720
Tuberculosis 010-018, 137
Neoplasma maligno cervico-uterino 179, 180, 182
Linfoma de Hodgkin 201
Enfermedades reumaticas cronicas del corazén 393-398
Enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares 401-405, 430-438
Enfermedades respiratorias 460-519
Asma 493
Apendicitis 540-543
Hernia abdominal 550-553
Colelitiasis y colecistitis 574-575.1, 576.1
Muertes maternas 630-676
Mortalidad perinatal
Neoplasma maligno de traquea, bronquios y pulmén 162
Cirrosis 571
Accidentes de vehiculos de motor E810-825
Fuente: Mackenbach ef al. (1988)

Cuadro A.7: Clasificacion de la ME segtin Kunst et al. (1988)
Condiciones de ME (CIE-9)
Enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares 401-405
Cancer cervico-uterino 180
Tuberculosis 010-018
Asma 493

Contintia en siguiente pdgina
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Cuadro A.7 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME

(CIE-9)

Enfermedades cronicas reumaticas del corazén
Enfermedades respiratorias
Enfermedad de Hodgkin

393-398
400-466, 470-474, 480-486, 490
201

Apendicitis, hernia abdominal, colelitiasis y colecistitis
Malformaciones congénitas del corazén

Hernias abdominales 550-553
Colelitiasis y colecistitis 574-575.1
Apendicitis 540-543
Muertes maternas 630-676
Mortalidad perinatal

Fuente: Kunst ef al. (1988)

Cuadro A.8: Clasificacion de la ME segin Westerling (1993)

Condiciones de ME (CIE-9)

Indicadores de cuidado médico
Tumores malignos de intestino grueso, excepto el recto 153
Tumores malignos del recto y unidn rectosigmoidea 154
Neoplasma cérvico-uterino 180
Linfoma de Hodgkin 201
Diabetes 250
Meningitis, bacteriana 320
Cardiopatia reumatica crénica 393-398
Enfermedad hipertensiva y cerebrovascular 401-405, 430-438
Bronquitis crénica y enfisema 491, 492
Neumonia no viral CIE 8: 481, 486
Asma 493
Ulcera gastrica y duodenal 531, 532

540-543, 550-553, 574-575.1, 576.1

CIE 8: 746

Contintia en siguiente pdgina
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Cuadro A.8 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME

(CIE-9)

Algunas causas de la mortalidad perinatal
Indicadores de politica de salud
Tumores malignos de traquea, bronquios y pulmon
La cirrosis hepética
Los accidentes de trafico
Tumores malignos de eséfago
Otros
Suicidio y lesiones auto-infligidas, sin determinar si fueron accidenteales o
intencionales

CIE 8: 760-778

162
571
E810-825
150

E950-E959, E980-E989

Tumores malignos de mamas 174
Fuente: Westerling (1993)
Cuadro A.9: Clasificacion de la ME segun Elo ef al. (2013)
Condiciones de ME (CIE-10)
Categoria

I. ME- por cuidado médico

I.A. Enfermedades Infecciosas y Respiratorias
Infecciones intestinales, Tuberculosis, enfermedades bacteriales zoonoti-
cas, otras enfermedades bacteriales, Sarampion, Septicemia, Poliomieli-
tis, Rubéola, Hepatitis infecciosa, Ornitosis, Rickettsiosis / transmitida por
artrépodos, Sifilis (todas las formas), Pian, las enfermedades respiratorias, In-
fluenza y la Neumonia, las enfermedades de las vias respiratorias inferiores
cronicas

I.B. ME- Canceres
Tumor maligno de colon, piel, mama, cuello uterino, prostata, testiculos, ve-
jiga, el tumor de Wilm de rifion, ojo, carcinoma de tiroides, enfermedad de
Hodgkin, leukemia

A00-A09, A16-A19, B90, A20-A26,
A28, A32, A33, A35, A36, A37, A40-
A41, A80, B05-B06, B15-B19, A70,
A68, A75, AT77, A50-A64, A66, JO0-JO8,
J20-J39, J60-J99, J09-118, J40-J47

C18-C21, C43-C44, C50, C53, C61, C62,
Co67, Co4, C69, C73, C81, C91-C95

Contintia en siguiente pdgina
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Cuadro A.9 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME

(CIE-10)

1.C. ME- Circulatorias

Fiebre reumatica aguda, enfermedad cardiaca reumaética crénica, enfermedad
hipertensiva, enfermedad cerebrovascular

1.D. ME- del nacimiento

Muertes maternas (todos), anomalias cardiovasculares congénitas, muertes
perinatales (excluyendo mortinatos)

I.E. ME- Diabetes
L.E. ME- Otras

Enfermedades de la tiroides, epilepsia, ulcera péptica, apendicitis, hernia ab-
dominal, colelitiasis y colecistitis, nefritis, hiperplasia prostatica benigna, des-
venturas a los pacientes durante la atenciéon médica o quirurgica

II. Enfermedades Isquémicas del Corazén
III. VIH/Sida
IV. Suicidios y lesiones auto-infligidas
V. ME- Politica
Céncer de pulmén y cirrosis
Homicidios
Accidentes de trafico
VI. Causas residuales
Otros canceres
Otras enfermedades del corazén
No bien definidas
Todas las causas no-ME

100-102, 105-109, 110-113, 115, 160-169

000-099, Q20-Q28, PO0-P96
E10-E14

E00-E07, G40-G41, K25-K27, K35-K38,
K40-K46, K80-K81, NO00-NO7, N17-
N19,N25-N27,N40, Y60-Y69, Y83-Y84
120-125

B20-B24

U03, X60-X84, Y87

C33-C34, K70
X85-Y09
V01-V99

C00-D48

100-199 si no esta enlistado
R0O0-R99

Todos los demads codigos

Fuente: Elo et al. (2013)
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Cuadro A.10: Clasificacion de la ME segun Franco-Marina et al. (2006)

Condiciones de ME (CIE-10)

1. Tuberculosis A15-A19, B90

2. VIH/SIDA B20-B24

3. Enfermedades infecciosas intestinales (0 a 14 anos) A00-A09 (excepto A07.8, A0S.1)

4. Hepeatitis viral B15-B19

5. Septicemia A40, A4l

6. Meningitis G00, G03, G04, GO6 (excepto G03.0 )

7. Cisticercosis, bronquitis aguda y otras enfermedades infecciosas o parasi- A21-A26, A28, A30-A32, A35-A37,
tarias A39, A46, A48, A50-AS55, A57, ASS,

A64, A68, A80, B06, B09, B50, B52,
B54, B65-B69, B71, B73- B83 (excepto
A48.3, A48.8, A52.1,B78.0,J02.0, JO3.0,
J34.0M02.3, M46.1, M46.4, M46.9,
M94.1, M94.2, M94.9)

8. Neumonia, influenza y otras infecciones respiratorias bajas J10-J16, J18, J85, 186

9. Muertes maternas (10 y mds afios) N70-N73, N75, N76, N87, N88, NI9O,
000- 008, 010-016, 020-026, 0O29-
036, 040-048 (excepto 029.3, 029.8,
043.8, 070.3, 074.4, 098.3)

10. Afecciones originadas en el periodo perinatal (menores de 1 afo) A33, PO0-POS, P07, P08, P10-P15, P20-
P29, P35-P39, P50-P61, P70-P72, P74,
P76-P78 (excepto P28.8, P29.3, P54.6,
P94.2, P96.0)

11. Desnutricion y otras deficiencias nutricionales E40-E43, E46, ES0, ES1, ES3-E56, ES8-
E61, E63, E64 (excepto ES50.0, E53.8,
E54.X, E64.0)

12. Anemias por deficiencias nutricionales D50-D53, D64 (excepto D53.0, D64.0,
D64.1, D64.3, D64.8)

13. Cancer del estobmago Cl16

Continiia en siguiente pdgina
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Cuadro A.10 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME (CIE-10)

14. Céancer de colon recto y ano C18-C21

15. Céncer del higado y de las vias biliares intrahepaticas C22

16. Céancer pulmonar C33, C34, C39, C45 (excepto C39.0,
(C39.9, C45.0-C45.2, C45.9)

17. Cancer de la piel (incluye melanoma) C00, C43, C44

18. Cancer de mama C50

19. Céncer cervicouterino C53

20. Enfermedad de Hodgkin C81

21. Leucemias (0 a 44 anos) CI1-C95 (excepto C91.4, C93.2, C94.5,
C94.7)

22. Céncer de testiculo C62

23. Céncer de la laringe la cavidad bucal y la faringe CO01-Co06, C09, C10, C12-C14, C32 (ex-
cepto C05.8, C05.9, C06.8, C13.1)

24. Cancer de tiroides C73

25. Hiperplasia de la préstata tumores benignos y cénceres in situ D00-D07, D09-D36, N40 (excepto
D16.7)

26. Diabetes mellitus (0 a 49 anos) E10-E14

27. Hipotiroidismo y otras enfermedades de la tiroides EO00-EO07

28. Epilepsia G40, G41

29. Fiebre reumatica aguda y cardiopatias reumadticas cronicas 100-102, 105-109

30. Enfermedad hipertensiva del corazén I10-113, 115

31. Enfermedades isquémicas del corazén 120-125 (excepto 124.9, 125.0)

32. Enfermedades cerebrovasculares 160-167, 169

33. Asma (5 a 44 afios) J45, J46

34. Ulcera péptica gastritis y duodenitis K25-K29 (excepto K28.9, K29.7, K29.9)

35. Cirrosis hepdtica y otras enfermedades asociadas al consumo de alcohol ~ F10, G31, 142, K70, K74, K76 (excepto

G31.0, G31.1, G31.8, G31.9, 142.0-142.5,
142.8,142.9,K70.4, K76.3,K76.4,K76.7)

Continiia en siguiente pdgina
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Cuadro A.10 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME

(CIE-10)

36. Apendicitis enfermedades crénicas de las amigdalas y las adenoides y

muerte por complicaciones quirdrgicas

37

40.
41.
42.

43,
44,
45.
46.
. Otras causas evitables

47

. Colecistitis y colelitiasis
38.
39.

Hernia y obstruccion intestinal sin hernia
Nefritis y nefrosis

Malformaciones congénitas del sistema circulatorio
Hidrocefalia congénita y otros defectos de cierre del tubo neural
Accidentes de trafico de vehiculos de motor

Envenenamiento accidental
Exposicién accidental al fuego
Ahogamiento y sumersion accidentales
Suicidio

J35, K35-K38, Y60-Y66, Y69, Y83, Y84

K80-K83, K91

K40- K46, K56

NOO-NO5, NO7, N17-N19, N25-N27 (ex-
cepto NO2.8, N17.2)

Q20-Q28

Q00-QO07 (excepto Q01.9, Q04.9)
VO01-V04, V06, V09-V14, V16-V53,
(excepto V09.9, V23.1, V24.1, V29.38,
V43.4, V444, V454, V47.4, V498,
V534, V544, V57.4, V59.8, V634,
Vo64.4, V69.8, V70.4, V73.4, V744,
V774, V79.8, V81.3, V81.4, V81.6-
V81.9, V82.1, V83.5, V83.9, V89.9)
X40-X48

X00-X04, X08, X09

W65-W70, W73, W74, Y21

X60-X84

BO05, C54, C55,C69, E25,E70, E74, H10,
H25- H27, H40, J30-J44, J47, J60- J64,
J66-J70, J80- J82, J84, J85, J90-J95 (ex-
cepto E70.2, E70.3, E74.0, E74.1, E74 .4,
E74.8,E74.9, 134.0, J98.6, K10.3, N20.0)

Continiia en siguiente pdgina
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Cuadro A.10 — Continiia de pdgina anterior

Condiciones de ME

(CIE-10)

48. Causas mal definidas

R0O0, RO1, RO3-R07, R09, R12-R17, R19,
R20,R22,R23, R26,R29, R33-R36, R39,
R42-R47, R49, R50, R53, R54, R56,
R59, R61, R63, R68, R70, R71, R74,
R76, R82-R86 (excepto R00.1, R0OO0.8,
R04.8, R06.0, R06.8, R09.1, R09.2, R14.
X, R16.2, R19.8, R23.8, R29.8, R68.0,
R96.1)

Fuente: Franco-Marina ef al. (2006)
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Anexo B

Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)

Cuadro B.1: Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), 2012.

Causes 2012

Vacunacién para menores de 14 afios (incluye edades de 0 a 14 aiios)

1. Vacuna bcg 6. Vacuna anti-influenza

2. Vacuna antihepatitis b 7. Vacuna triple viral srp

3. Vacuna pentavalente con componente pertussis acelular 8. Vacuna dpt

(dpat+vip+hib)

4. Vacuna contra rotavirus 9. Vacuna antipoliomielitica oral trivalente tipo sabin
5. Vacuna conjugada contra neumococo 10. Vacuna contra el virus del papiloma humano
Vacunacion adicional para adolescentes (mayores de 14 afios) adultos y adultos mayores

11. Vacuna antihepatitis b 14. Vacuna antineumocdccica para el adulto mayor
12. Vacuna doble viral (sr) 15. Vacuna anti influenza para el adulto mayor

13. Toxoides tetanico y diftérico (td)
Acciones preventivas
16. Acciones preventivas para recién nacido 17. Acciones preventivas para menores de 5 afios

Continta en siguiente pdgina



Cuadro B.1 — Continiia de pdgina anterior

Causes 2012

18. Acciones preventivas para nifias y nifios de 5 a 9 afos

19. Deteccion precoz de los trastornos de la conducta alimentaria
20. Acciones preventivas para adolescentes de 10 a 19 afios

21. Acciones preventivas para la mujer 20 a 59 afios

22.
23.
24.
25.

Acciones preventivas para el hombre de 20 a 59 afios

Examen médico completo para mujeres de 40 a 59 afios

Examen médico completo para hombres de 40 a 59 anos
Prevencién y atencion de la violencia familiar y de género

26. Acciones preventivas para el adulto mayor de 60 afios en adelante
27. Otras acciones de promocioén a la salud y prevencién de riesgos
Atencion ambulatoria consulta de medicina general/familiar

28. Diagndstico y tratamiento de anemia ferropriva y por deficiencia de
vitamina b12

29. Diagnéstico y tratamiento de deficiencia de vitamina a

30.
31.
32.
33.

Diagndstico y tratamiento de escarlatina

Diagnéstico y tratamiento de sarampion, rubéola y parotiditis
Diagnéstico y tratamiento de varicela

Diagnéstico y tratamiento de faringoamigdalitis aguda

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
69.

Diagnéstico y tratamiento de tos ferina

Diagnéstico y tratamiento de otitis media no supurativa
Diagnéstico y tratamiento de rinofaringitis aguda (resfriado comiin)
Diagnéstico y tratamiento de conjuntivitis

Diagndstico y tratamiento de rinitis alérgica

Diagnéstico y tratamiento de dengue clasico

Diagndstico y tratamiento ambulatorio de diarrea aguda
Diagnéstico y tratamiento de fiebre paratifoidea y otras salmonelosis
Diagnéstico y tratamiento de fiebre tifoidea

Diagnéstico y tratamiento de micosis superficiales

43. Diagnistico y tratamiento del herpes zoster

44. Diagnéstico y tratamiento de candidiasis oral

45. Diagndstico y tratamiento de gonorrea

46. Diagnostico y tratamiento de infecciones por clamidia (incluye tra-
coma)

47. Diagnostico y tratamiento de infecciones por trichomona

48. Diagndstico y tratamiento de sifilis

49. Diagnostico y tratamiento de cistitis

50. Diagnéstico y tratamiento de vaginitis aguda

51. Diagnéstico y tratamiento de vulvitis aguda

52. Diagndstico y tratamiento de chancro blando

53. Diagnéstico y tratamiento de infeccion por herpes genital

54. Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de amebiasis intestinal

55. Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de anquilostomiasis y ne-
catoriasis

56. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de ascariasis

57. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de enterobiasis

58. Diagnistico y tratamiento farmacologico de equinococosis

59. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de esquistosomiasis (bil-
harziasis)

60. Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de estrongiloidiasis

61. Diagnéstico y tratamiento farmacolégico de filariasis

62. Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de giardiasis

63. Diagndstico y tratamiento farmacolégico de teniasis

64. Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de tricuriasis

65. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de triquinosis

66. Diagnoéstico y tratamiento farmacolégico de brucelosis

67. Diagndstico y tratamiento de escabiosis

68. Diagnéstico y tratamiento de pediculosis y phtiriasis

90. Método temporal de planificacién familiar: preservativos
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Cuadro B.1 — Continiia de pdgina anterior

Causes 2012

70. Diagndstico y tratamiento de onicomicosis

71. Diagndstico y tratamiento de celulitis infecciosa

72. Diagnostico y tratamiento de otros padecimientos infecciosos de re-
zago (paludismo, rickettsiosis, lepra, enfermedad de chagas, leishma-
niosis, ONCOCErcosis)

73. Diagndstico y tratamiento de dermatitis alérgica de contacto

74.
75.
76.
7.
78.
79.
80.
81.

Diagnéstico y tratamiento de dermatitis atépica

Diagnéstico y tratamiento de dermatitis de contacto por irritantes
Diagnéstico y tratamiento de dermatitis del pafal

Diagnéstico y tratamiento de dermatitis exfoliativa

Diagndstico y tratamiento de dermatitis seborreica

Diagnéstico y tratamiento de verrugas vulgares

Diagndstico y tratamiento del acné

Diagnéstico y tratamiento de hepatitis ay b

82. Diagnéstico y tratamiento de gastritis aguda

83. Diagnéstico y tratamiento del sindrome de colon irritable
84.
85.
86.
87.

Diagnéstico y tratamiento farmacolégico de diabetes mellitus tipo 2
Diagnéstico y tratamiento farmacolégico de hipertension arterial
Diagndstico y tratamiento conservador de osteoartritis

Diagnéstico y tratamiento de lumbalgia

88. Otras atenciones de medicina general

89. Método temporal de planificacién familiar: anticonceptivos hormo-
nales (ah)

111. Diagnéstico y tratamiento de sinusitis aguda

91. Método temporal de planificacién familiar: dispositivo intrauterino
(diu)

92. Atencidn prenatal en embarazo

93. Diagndstico y tratamiento de los trastornos por déficit de atencién e
hiperactividad

94. Diagndstico y tratamiento de los trastornos generalizados del desa-
rrollo (autismo)

95. Diagnéstico y tratamiento de dismenorrea primaria

96. Atencion del climaterio y menopausia

97. Diagndstico y tratamiento de trastornos de la mama

98. Diagnéstico y tratamiento de hiperplasia endometrial

99. Diagndstico y tratamiento de vaginitis subaguda y crénica

100. Diagndstico y tratamiento de endometriosis

101. Diagnéstico y tratamiento de uretritis y sindrome uretral

102. Diagndstico y tratamiento de lesiones escamosas intraepiteliales de
bajo grado

103. Diagnéstico y tratamiento de lesiones escamosas intraepiteliales de
alto grado

104. Diagnéstico y tratamiento de la desnutricion leve, moderada y se-
vera

105. Diagnéstico y tratamiento de kwashiorkor

106. Diagnéstico y tratamiento de marasmo nutricional

107. Diagnéstico y tratamiento de secuelas de desnutricién

108. Diagndstico y tratamiento del sobrepeso y obesidad en nifios y ado-
lescentes

109. Diagnéstico y tratamiento de laringotraqueitis aguda

110. Diagnéstico y tratamiento de otitis media supurativa

130. Diagnéstico y tratamiento de trastornos psicéticos (esquizofrenia,
ideas delirantes, psicéticos y esquizotipico)
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Causes 2012

112. Diagndstico y tratamiento del asma en adultos

113. Diagnéstico y tratamiento del asma en nifios

114. Diagnéstico y tratamiento de tuberculosis (taes)

115. Diagnéstico y tratamiento de tuberculosis farmacorresistente
116. Diagnéstico y tratamiento de psoriasis

117. Diagnéstico y tratamiento de esofagitis por reflujo

118. Diagndstico y tratamiento de tlcera péptica no perforada
119. Diagnéstico y tratamiento de la dislipidemia

120. Diagnostico y tratamiento del hipertiroidismo

121.
122.
tos
123.
1
124.
125.
126.

Diagnéstico y tratamiento de tormenta tiroidea
Diagndstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito y en adul-

Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de diabetes mellitus tipo

Diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica
Diagnéstico y tratamiento de osteoporosis

Diagnéstico y tratamiento de gota

127. Diagnéstico y tratamiento de artritis reumatoide

128. Diagndstico y tratamiento de trastornos afectivos (distimia, cicloti-
mia, estado hipomaniaco, depresion y trastorno afectivo bipolar)

129. Diagnéstico y tratamiento de trastornos de ansiedad (ansiedad ge-
neralizada, crisis de angustia y panico y reacciones a estrés grave y tras-
tornos de adaptacion [trastorno de estrés postraumatico y trastorno adap-
tativo])

149. Diagndstico y tratamiento de intoxicacion aguda, accidental, por
fenotiazinas
150. Diagndstico y tratamiento de intoxicacién aguda por alcalis

131. Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de epilepsia

132. Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad de parkinson

133. Diagndstico y tratamiento de la luxacion congénita de cadera

134. Rehabilitacién de fracturas

135. Rehabilitacion de paralisis facial

136. Prevencion selectiva e indicada de adicciones (consejeria)

137. Diagndstico y tratamiento de adicciones

Odontologia

138. Prevencion de caries y enfermedad periodontal (profilaxis, odonto-
xesis y aplicacion topica de flior)

139. Sellado de fosetas y fisuras dentales

140. Eliminacién de caries y restauracion de piezas dentales con amal-
gama, resina o ionomero de vidrio

141. Eliminacién de focos de infeccidon y abscesos (incluye drenaje y
farmacoterapia)

142. Extraccién de dientes erupcionados y restos radiculares

143. Terapia pulpar

144. Extraccién de tercer molar

Atencién en urgencias

145. Estabilizacion en urgencias por crisis hipertensiva

146. Estabilizacién de urgencia del paciente diabético

147. Manejo de urgencia del sindrome hiperglucémico hiperosmolar no
cetdsico

148. Estabilizacion en urgencias por angina de pecho

170. Diagndstico y tratamiento de pielonefritis

171. Diagnéstico y tratamiento de la bronquiolitis
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Causes 2012

151. Diagndstico y tratamiento de la intoxicacion aguda por salicilatos
152. Diagndstico y tratamiento de la intoxicacién aguda por alcohol
metilico

153. Diagnéstico y tratamiento de intoxicacion aguda por organofosfo-
rados

154. Diagnéstico y tratamiento de intoxicacidon aguda por mondxido de
carbono

155. Diagnéstico y tratamiento de mordedura de serpiente

156. Diagndstico y tratamiento del alacranismo

157. Diagnéstico y tratamiento de picaduras de abeja, arafia y otros
artrépodos

158. Diagndstico y tratamiento de la intoxicacion aguda alimentaria
159. Manejo de mordedura y prevencion de rabia en humanos

160. Extraccién de cuerpos extraiios

161. Manejo de lesiones traumaticas de tejidos blandos (curacion y su-
turas)

162. Diagndstico y tratamiento del traumatismo craneoencefalico leve
(glasgow 14-15)

163. Manejo en urgencias de quemaduras de primer grado

164. Diagnéstico y tratamiento de esguince cervical

165. Diagnéstico y tratamiento de esguince de hombro

166. Diagnéstico y tratamiento de esguince de codo

167. Diagnéstico y tratamiento de esguince de muifieca y mano

168. Diagnéstico y tratamiento de esguince de la rodilla

169. Diagnéstico y tratamiento de esguince de tobillo y pie

Atencion en hospitalizacion

192. Diagnéstico y tratamiento de preeclampsia severa
193. Diagndstico y tratamiento de eclampsia
194. Hemorragia obstétrica puerperal

172.
173.

das

174.

175.

176.
177.
178.

179.
180.
181.
182.

183.

184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.

214.
215.
216.

Diagnéstico y tratamiento de bronquitis aguda
Diagndstico y tratamiento de meningitis y meningoencefalitis agu-

Diagnéstico y tratamiento de mastoiditis
Diagnéstico y tratamiento de osteomielitis

Diagnéstico y tratamiento de neumonia en nifios
Diagnéstico tratamiento de neumonia en el adulto y adulto mayor
Diagnéstico y tratamiento del absceso hepatico amebiano

Diagnéstico y tratamiento de la enfermedad pélvica inflamatoria
Diagnéstico y tratamiento de la amenaza de aborto

Diagnéstico y tratamiento del parto pretérmino

Atencion del parto y puerperio fisiolégico

Pelviperitonitis

Endometritis puerperal

Diagnéstico y tratamiento del choque séptico puerperal

Atencion del recién nacido

Ictericia neonatal

Diagnéstico y tratamiento del prematuro sin complicaciones
Diagnéstico y tratamiento del prematuro con hipotermia
Diagnéstico y tratamiento del recién nacido con bajo peso al nacer
Diagnéstico y tratamiento de preeclampsia

Diagnéstico y tratamiento de corioamnioitis
Diagnéstico y tratamiento de embolias obstétricas
Diagnéstico y tratamiento de diabetes gestacional
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Causes 2012

195. Hemorragia por placenta previa o desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta
196. Infeccion de episiorrafia o herida quirtdrgica obstétrica

197. Diagndstico y tratamiento de la litiasis renal y ureteral

198. Diagnéstico y tratamiento de la litiasis de vias urinarias inferiores

199. Diagndstico y tratamiento de sindrome escrotal agudo (torsion tes-
ticular, torsién de apéndices testiculares, orquitis y epididimitis)

200. Diagnéstico y tratamiento de retencion aguda de orina

201. Diagnéstico y tratamiento de prostatitis aguda

202. Diagnéstico y tratamiento de dengue hemorragico

203. Diagndstico y tratamiento del traumatismo craneoencefalico mo-
derado (glasgow 9-13)

204. Diagnéstico y tratamiento conservador de pancreatitis aguda

205. Manejo hospitalario de crisis convulsivas

206. Manejo hospitalario de hipertension arterial

207. Diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda (ede-
ma agudo pulmonar)

208. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

209. Diagnéstico y tratamiento de neuropatia periférica secundaria a
diabetes

210. Manejo hospitalario de tdlcera y pie diabético infectados

211. Manejo hospitalario de quemaduras de segundo grado

212. Diagnéstico y tratamiento de hemorragia digestiva

213. Diagnéstico y tratamiento de sindrome de hellp

236. Colecistectomia abierta y laparoscopica
237. Tratamiento quirdrgico de condilomas

238. Tratamiento quirtirgico de quistes de ovario
239. Tratamiento quirtirgico de torsion de anexos

217. Diagndstico y tratamiento de cardiopatia funcional en la mujer em-
barazada

218. Diagndstico y tratamiento de trombosis venosa profunda en la mu-
jer embarazada y puérpera

219. Laparotomia exploradora

220. Apendicectomia

221. Esplenectomia

222.
223.
224.
225.

Tratamiento quirtrgico de enfermedad diverticular
Tratamiento quirdrgico de isquemia e infarto intestinal
Tratamiento quirdrgico de obstruccién intestinal
Tratamiento quirdrgico de perforacion gastrica e intestinal

226.
227.
228.
229.

Tratamiento quiridrgico de vélvulo colénico
Tratamiento quirdrgico del absceso perirectal
Tratamiento quirdrgico de fistula y fisura anal
Hemorroidectomia

230.
231.

Tratamiento quirdrgico de hernia hiatal
Tratamiento quirtrgico de hipertrofia congénita de piloro

232.
233.
234.
235.

Hernioplastia crural
Hernioplastia inguinal
Hernioplastia umbilical
Hernioplastia ventral

261.
262.
263.
264.

Cirugia de alargamiento muscular para estrabismo
Tratamiento quirtrgico de glaucoma

Escision de pterigion

Tratamiento quirtdrgico de hidrocefalia
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Causes 2012

240. Salpingoclasia (método definitivo de planificacién familiar)
241. Atencion quirdrgica de la enfermedad trofoblastica

242. Tratamiento quirtdrgico de embarazo ectépico

243. Legrado uterino terapéutico por aborto incompleto

244. Atencién de cesarea y puerperio quirdrgico

245. Reparacion uterina

246. Ablacién endometrial

247. Laparoscopia por endometriosis

248. Miomectomia

249. Histerectomia abdominal y vaginal (electiva o urgencia)

250. Colpoperineoplastia

251. Vasectomia (método definitivo de planificacion familiar)
252. Circuncisién

253. Orquidopexia

254. Prostatectomia abierta y transuretral

255. Extirpacion de lesion cancerosa de piel (no incluye melanoma)
256. Extirpacion de tumor benigno en tejidos blandos

257. Amigdalectomia con o sin adenoidectomia

258. Escision de papiloma faringeo juvenil

259. Reparacion de labio hendido y palatoplastia

260. Cirugia de acortamiento muscular para estrabismo

Fuente: Secretaria de Salud (http://www.seguro-popular.salud.gob.mx)

265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.

Colocacion y retiro de diversos catéteres

Diseccion radical de cuello

Toracotomia, pleurotomia y drenaje de térax

Tratamiento quirdrgico de la luxacién congénita de cadera
Tratamiento quirdrgico del pie equino en nifios

Safenectomia

Reduccién quirdrgica por luxaciones

Reduccién quirdrgica de fractura de clavicula

Reduccién quirtrgica de fractura de himero (incluye material de

osteosintesis o fijacién externa)

274.

Reduccion quirtrgica de fractura de cubito y radio (incluye mate-

rial de osteosintesis con fijacidn externa)

275.
276.
277.

Reduccion quirdrgica de fractura de mano
Reduccién quirdrgica de fractura de cadera
Reduccion quirdrgica de fracturas de fémur

278. Reduccién quirdrgica de fractura de tibia y peroné (incluye material
de osteosintesis con o sin fijacion externa)

2709.

Reduccidn quirdrgica de fractura de tobillo y pie (incluye material

de osteosintesis)

280.
281.
282.
283.
284.

Artroplastia de rodilla (incluye cirugia artroscopica)
Artroplastia total de rodilla (incluye proétesis)

Amputacion de miembro inferior secundaria a pie diabético
Tratamiento de quiste sinovial

Diagnéstico y tratamiento de arritmias cardiacas

s
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Anexo C

Estimaciones por condicion de Mortalidad Evitable



Cuadro C.1: Distribucion porcentual de las defunciones totales por condicién de ME, sexo y entidad federativa. México 2000.

Entidad Federativa Total Hombres Mujeres

ME* No-ME** MD#*** Total ME No-ME MD Total ME No-ME MD Total
Nacional 68.9 29.2 1.9 100.0 68.9 294 1.7 100.0 68.9 289 22 100.0
Aguascalientes 69.4 29.6 1.0 100.0 68.9 302 09 100.0 70.0 289 1.1 100.0
Baja California 67.5 31.2 1.3 100.0 66.7 322 1.2 100.0 68.7 295 1.8 100.0
Baja California Sur 72.7 26.6 0.7 100.0 743 250 0.7 100.0 70.2 289 09 100.0
Campeche 66.2 30.1 3.7 100.0 67.0 298 33 100.0 65.2 30.5 43 100.0
Coahuila 71.5 27.0 1.5 100.0 71.7 27.0 1.2 1000 71.3 27.0 1.7 100.0
Colima 70.6 28.4 1.0 100.0 70.7 285 0.8 100.0 70.5 28.1 14 100.0
Chiapas 61.5 322 6.3 100.0 59.1 350 59 1000 64.6 28.5 6.9 100.0
Chihuahua 70.8 27.4 1.8 100.0 70.5 278 1.6 100.0 71.1 268 2.1 100.0
Distrito Federal 71.0 28.3 0.7 100.0 71.6 275 09 1000 704 29.1 0.5 100.0
Durango 67.9 29.1 3.0 100.0 67.5 298 2.8 100.0 684 28.2 34 100.0
Guanajuato 70.3 28.1 1.6 100.0 70.7 28.0 1.3 100.0 70.0 282 1.8 100.0
Guerrero 66.9 29.9 32 100.0 67.3 30.0 2.7 100.0 66.5 29.7 39 100.0
Hidalgo 65.3 329 1.8 100.0 64.0 345 1.5 1000 67.0 309 2.2 100.0
Jalisco 70.5 28.7 0.8 100.0 713 28.0 0.7 100.0 69.6 295 09 100.0
México 75.0 24.5 0.5 100.0 754 242 04 100.0 74.6 248 0.6 100.0
Michoacan 66.7 313 2.0 100.0 66.0 324 1.6 100.0 67.6 30.0 24 100.0
Morelos 69.0 29.8 1.2 100.0 69.6 29.6 0.8 100.0 68.2 302 1.6 100.0
Nayarit 69.1 29.2 1.7 100.0 69.4 291 1.5 100.0 68.7 294 19 100.0
Nuevo Leén 66.6 323 1.1 100.0 65.8 33.1 1.1 100.0 67.5 314 1.1 100.0
Oaxaca 62.0 324 5.6 100.0 63.1 323 47 100.0 60.7 326 68 100.0
Puebla 66.3 29.7 4.0 1000 66.0 30,5 3.5 1000 66.7 28.8 4.5 100.0
Querétaro 67.4 30.1 2.5 100.0 67.6 30.7 1.7 100.0 67.1 293 3.5 100.0
Quintana Roo 66.8 31.5 1.7 100.0 66.3 322 1.5 1000 67.8 302 2.0 100.0
San Luis Potosi 66.7 30.2 31 100.0 671 304 2.5 100.0 66.3 30.1 3.7 100.0
Sinaloa 71.3 27.0 1.7 100.0 724 263 1.3 100.0 69.7 28.0 23 100.0
Sonora 71.5 27.4 1.1 100.0 72.0 272 08 100.0 70.7 279 14 100.0
Tabasco 67.4 30.8 1.8 100.0 66.0 322 1.8 100.0 69.3 28.7 2.0 100.0
Tamaulipas 72.1 26.9 1.0 100.0 723 268 08 100.0 71.8 27.0 13 100.0
Tlaxcala 67.6 29.5 29 100.0 67.3 302 2.6 1000 679 28.7 3.4 100.0
Veracruz 66.0 32.1 1.9 100.0 65.0 333 1.6 100.0 67.1 30.5 24 100.0
Yucatan 64.9 30.5 4.6 1000 654 305 4.1 1000 644 305 5.1 100.0
Zacatecas 68.1 29.0 29 100.0 684 291 2.6 100.0 67.8 28.8 34 100.0

Fuente: Estimaciones propias a partir de Estadisticas Vitales.
*ME: Mortalidad Evitable= Categorias 1, 2,3 4, 5, 6 de cuadro III.1
**No-ME: Mortalidad No Evitable= Categoria 7 de cuadro III.1
***MD: Causas mal definidas (c6digos RO0-R99 de CIE-10)
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Cuadro C.2: Distribucion porcentual de las defunciones totales por condicion de ME, sexo y entidad federativa. México 2005.

Entidad Federativa Total Hombres Mujeres

ME* No-ME** MD#*** Total ME No-ME MD Total ME No-ME MD Total
Nacional 70.1 28.1 1.8 100.0 70.3 281 1.6 100.0 69.9 28.1 2.1 100.0
Aguascalientes 72.4 26.6 1.0 100.0 73.3 259 0.8 1000 714 27.5 1.1 100.0
Baja California 67.7 314 09 100.0 66.7 324 09 100.0 69.3 297 1.0 100.0
Baja California Sur 71.1 28.1 0.9 100.0 72.2 27.0 0.8 100.0 69.3 29.8 09 100.0
Campeche 68.6 28.1 34 100.0 68.5 284 3.1 100.0 68.7 27.6 3.7 100.0
Coahuila 72.2 25.8 2.0 100.0 72.8 253 19 1000 715 263 2.2 100.0
Colima 71.7 27.2 1.1 100.0 72.8 264 0.8 1000 704 283 14 100.0
Chiapas 62.0 30.9 7.1 100.0 60.2 333 6.6 1000 64.4 279 7.7 100.0
Chihuahua 70.7 27.8 1.5 100.0 70.8 278 14 100.0 70.6 278 1.6 100.0
Distrito Federal 71.7 27.8 0.5 100.0 723 27.0 0.6 100.0 71.1 28.6 0.3 100.0
Durango 72.5 25.6 1.8 100.0 73.7 247 1.5 100.0 70.9 269 23 100.0
Guanajuato 72.1 26.4 1.5 100.0 73.0 258 1.3 1000 71.2 27.0 1.7 100.0
Guerrero 68.0 29.6 24 100.0 67.6 303 2.1 100.0 684 28.7 29 100.0
Hidalgo 68.4 30.5 1.1 100.0 67.1 32,1 09 100.0 70.1 28.6 1.3 100.0
Jalisco 71.2 28.0 0.8 100.0 72.2 272 0.6 100.0 70.1 290 09 100.0
México 75.3 243 0.5 100.0 75.7 23.8 0.5 100.0 747 248 0.5 100.0
Michoacan 69.3 28.8 1.9 100.0 69.5 29.0 1.5 100.0 69.0 28.6 24 100.0
Morelos 68.0 30.6 1.4 100.0 68.2 30,5 14 1000 67.8 30.8 1.4 100.0
Nayarit 71.3 27.5 1.2 1000 72.1 268 1.1 100.0 70.3 283 14 100.0
Nuevo Leén 69.4 29.3 1.4 100.0 70.0 28,6 1.3 100.0 68.5 30,0 1.5 100.0
Oaxaca 64.5 30.5 5.0 100.0 653 30.7 4.0 100.0 63.5 303 63 100.0
Puebla 69.4 27.8 2.8 100.0 69.5 283 23 100.0 694 273 33 100.0
Querétaro 71.1 27.2 1.8 100.0 723 266 1.1 100.0 69.5 279 2.6 100.0
Quintana Roo 67.9 30.3 1.8 100.0 67.6 30.7 1.7 100.0 68.3 29.7 2.0 100.0
San Luis Potosi 68.7 28.5 29 100.0 69.6 278 2.6 100.0 67.5 293 32 100.0
Sinaloa 71.8 26.6 1.6 100.0 73.0 257 1.3 100.0 70.0 28.0 2.0 100.0
Sonora 71.9 26.7 14 100.0 72.8 260 1.2 100.0 70.8 277 1.6 100.0
Tabasco 71.2 27.0 1.8 100.0 70.5 282 1.3 100.0 722 253 2.5 100.0
Tamaulipas 73.1 25.8 1.2 100.0 73.1 259 1.0 100.0 73.0 25.6 14 100.0
Tlaxcala 68.4 28.8 2.8 100.0 68.5 289 2.6 100.0 68.3 28.7 3.1 100.0
Veracruz 66.6 31.1 23 100.0 65.7 323 2.0 100.0 67.7 29.6 2.7 100.0
Yucatan 65.6 29.9 4.5 1000 66.0 299 4.1 100.0 65.1 29.9 5.0 100.0
Zacatecas 66.8 31.1 2.1 100.0 66.9 314 18 100.0 66.8 30.8 2.5 100.0

Fuente: Estimaciones propias a partir de Estadisticas Vitales.
*ME: Mortalidad Evitable= Categorias 1, 2,3 4, 5, 6 de cuadro III.1
**No-ME: Mortalidad No Evitable= Categoria 7 de cuadro III.1
***MD: Causas mal definidas (c6digos RO0-R99 de CIE-10)
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Cuadro C.3: Distribucion porcentual de las defunciones totales por condicion de ME, sexo y entidad federativa. México 2010.

Entidad Federativa Total Hombres Mujeres

ME* No-ME** MD#*** Total ME No-ME MD Total ME No-ME MD Total
Nacional 70.2 27.9 1.9 100.0 71.0 273 1.7 100.0 69.2 28.6 2.2 100.0
Aguascalientes 70.7 28.2 1.1 100.0 722 270 09 100.0 69.1 29.7 1.3 100.0
Baja California 70.6 28.4 1.0 100.0 71.3 27.8 09 100.0 69.5 293 12 100.0
Baja California Sur 72.3 27.1 0.7 100.0 734 26.0 0.6 100.0 70.6 28.7 0.7 100.0
Campeche 66.5 29.1 44 100.0 66.7 293 4.0 100.0 66.2 289 5.0 100.0
Coahuila 70.5 27.6 1.9 100.0 71.0 273 1.7 1000 699 28.0 2.2 100.0
Colima 69.2 29.1 1.8 100.0 70.3 281 1.5 100.0 675 304 22 100.0
Chiapas 61.2 31.5 7.3 100.0 59.8 334 6.8 1000 62.8 29.2 8.0 100.0
Chihuahua 74.9 23.8 1.3 100.0 77.1 21.8 1.1 100.0 71.0 274 1.7 100.0
Distrito Federal 71.7 27.8 0.5 100.0 72.8 265 0.7 100.0 70.5 292 03 100.0
Durango 72.8 25.7 14 100.0 74.1 245 14 100.0 70.8 27.7 1.5 100.0
Guanajuato 71.9 26.7 1.4 100.0 72.8 26.1 1.2 100.0 709 274 1.6 100.0
Guerrero 70.1 26.5 3.5 100.0 70.6 264 3.0 100.0 69.3 26.7 4.1 100.0
Hidalgo 68.2 30.3 1.5 100.0 67.2 314 14 100.0 69.5 289 1.6 100.0
Jalisco 71.0 28.3 0.7 100.0 724 27.0 0.6 100.0 69.3 298 09 100.0
México 74.1 254 0.5 100.0 74.7 249 04 100.0 734 26.0 0.5 100.0
Michoacan 69.6 28.2 22 100.0 69.8 28.2 2.0 100.0 69.3 282 24 100.0
Morelos 68.6 30.2 1.3 100.0 69.3 296 1.1 100.0 67.7 30.8 1.5 100.0
Nayarit 72.0 26.0 2.0 100.0 73.6 245 19 100.0 69.5 283 22 100.0
Nuevo Leén 68.7 29.5 1.9 100.0 70.0 28.1 1.9 100.0 66.8 314 1.8 100.0
Oaxaca 64.8 30.4 48 100.0 65.7 304 39 100.0 638 303 59 100.0
Puebla 69.3 28.0 2.7 100.0 69.8 279 23 100.0 68.7 28.1 3.3 100.0
Querétaro 69.6 28.7 1.7 100.0 70.7 281 1.2 100.0 68.2 29.5 23 100.0
Quintana Roo 66.9 30.8 2.2 100.0 67.0 309 2.1 1000 66.8 30.7 2.5 100.0
San Luis Potosi 67.8 29.1 32 100.0 68.8 28.5 2.7 100.0 66.6 29.8 3.7 100.0
Sinaloa 73.6 25.0 1.4 100.0 76.0 22.8 1.2 1000 69.4 28.8 1.8 100.0
Sonora 71.9 26.7 1.4 100.0 73.2 25.6 1.2 100.0 70.0 283 1.7 100.0
Tabasco 70.4 27.2 24 100.0 704 277 2.0 100.0 704 26.6 3.0 100.0
Tamaulipas 72.4 26.2 1.5 100.0 73.1 25.7 13 100.0 714 269 1.7 100.0
Tlaxcala 70.0 26.8 32 100.0 70.5 26.6 3.0 100.0 694 27.0 3.5 100.0
Veracruz 67.3 30.2 2.6 100.0 66.9 309 22 100.0 67.7 293 3.0 100.0
Yucatan 65.6 30.1 43 1000 66.8 29.2 40 100.0 64.2 312 4.6 100.0
Zacatecas 67.4 30.5 21 100.0 679 302 19 100.0 66.9 30.8 23 100.0

Fuente: Estimaciones propias a partir de Estadisticas Vitales.
*ME: Mortalidad Evitable= Categorias 1, 2,3 4, 5, 6 de cuadro III.1
**No-ME: Mortalidad No Evitable= Categoria 7 de cuadro III.1
***MD: Causas mal definidas (c6digos RO0-R99 de CIE-10)
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Cuadro C.4: Defunciones estimadas de acuerdo a la clasificacion de ME. México 2000

Entidad Federativa ME1.1 ME1.2 ME1l3 ME1l4 ME1l5 ME1l6 ME2 ME3 ME4 ME5 ME6é6 ME7 TOTAL
Nacional 60,570 31,892 44,546 22,075 57,361 20,294 53,312 4492 3,715 12,619 39,533 149,145 499,554
Aguascalientes 568 259 425 319 532 204 376 26 39 18 311 1,308 4,385
Baja California 1,101 652 721 562 1,011 281 1,262 191 77 385 502 3,090 9,835
Baja California Sur 178 120 118 88 178 52 230 18 22 24 192 447 1,667
Campeche 321 217 244 161 291 106 388 32 86 93 323 1,028 3,290
Coahuila 1,276 836 1,179 426 1,718 495 1,662 63 117 150 851 3,317 12,090
Colima 265 152 219 102 273 95 329 28 28 60 237 720 2,508
Chiapas 3,465 1,295 1,245 1,296 1,416 945 1,378 195 93 545 1,035 6,813 19,721
Chihuahua 1,864 1,020 1,402 853 1,581 620 2,236 124 220 541 1,157 4,485 16,103
Distrito Federal 4,571 3,073 3,874 2,524 5,610 1,543 5,099 599 274 724 2,551 12,123 42,565
Durango 893 462 629 90 864 337 870 46 65 241 513 2,154 7,164
Guanajuato 3,316 1,607 2,915 19 4,086 1,163 2,774 65 67 107 1,720 7,132 24,971
Guerrero 1,768 1,063 1,387 128 1,614 656 1,469 297 127 1,518 1,341 5,077 16,445
Hidalgo 1,626 826 1,384 788 1,599 657 1,107 57 83 158 1,516 4,872 14,673
Jalisco 4,568 2,483 3,276 1,841 4,013 1,607 3,962 413 342 549 3,048 10,636 36,738
México 7,856 2,742 4,186 4,230 6,915 2,096 4,571 384 263 2,530 5,935 13,604 55,312
Michoacan 2,579 1,392 1,859 854 2,366 828 1,864 117 178 768 1,704 6,833 21,342
Morelos 907 529 664 389 962 349 832 109 50 296 638 2,477 8,202
Nayarit 661 344 463 143 490 203 635 59 39 147 457 1,538 5,179
Nuevo Leén 2,080 1,360 1,754 913 1,890 743 2,839 162 143 109 812 6,197 19,002
Oaxaca 2,707 1,061 1,682 984 1,458 934 1,226 156 97 848 1,678 6,698 19,529
Puebla 3,180 1,895 3,033 19 4,327 1,448 3,258 128 53 266 2,286 8,902 28,795
Querétaro 702 371 585 48 768 245 580 29 54 114 905 1,967 6,368
Quintana Roo 279 148 157 257 207 74 270 68 68 105 298 913 2,844
San Luis Potosi 1,610 809 1,178 707 1,196 450 1,257 63 138 347 945 3,941 12,641
Sinaloa 1,421 933 1,209 249 1,380 431 1,803 89 98 607 1,166 3,560 12,946
Sonora 1,242 783 900 532 1,223 354 1,769 51 139 233 1,007 3,170 11,403
Tabasco 863 532 711 690 868 315 709 109 199 131 634 2,641 8,402
Tamaulipas 1,406 900 1,180 582 1,816 450 2,003 108 152 277 1,133 3,737 13,744
Tlaxcala 671 234 390 388 627 262 266 30 19 71 459 1,494 4911
Veracruz 4,361 2,508 3,579 1,858 4,184 1,505 3,768 589 263 501 2,842 12,621 38,579
Yucatan 1,226 775 1,129 6 1,115 416 1,636 60 57 28 558 3,294 10,300
Zacatecas 1,039 511 869 29 783 430 884 27 65 128 779 2,356 7,900

Fuente: Estimaciones propias a partir de estadisticas vitales y conciliacion demografica.
ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: cdnceres , ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes,
ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica publica y de salud, ME 7: causas no-ME.
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Cuadro C.5: Defunciones estimadas de acuerdo a la clasificacion de ME. México 2005

Entidad Federativa ME 1. ME1.2 MEIL3 ME14 MEIL5 MEIL.6 ME2 ME3 ME4 ME5 ME6 ME7 TOTAL
Nacional 61,678 35,073 48,229 19,513 77,536 21,983 61,217 5,138 4,374 11,0600 41,582 155,770 543,153
Aguascalientes 599 336 467 259 687 237 441 38 66 29 448 1,328 4935
Baja California 1,300 685 860 499 1,371 347 1483 232 85 369 494 3552 11277
Baja California Sur 188 148 139 81 219 52 271 35 37 25 222 561 1,978
Campeche 405 246 303 143 431 125 455 48 90 50 340 1,082 3,718
Coahuila 1,235 888 1,241 366 2,451 510 1915 76 143 131 821 3496 13273
Colima 311 176 217 99 366 90 345 30 30 48 250 748 2,710
Chiapas 3,676 1483 1475 982 2,182 1,148 1,622 319 151 484 1082 7312 21916
Chihuahua 1,719 1,099 1,300 710 2245 716 2,533 178 237 519 1,358 4955 17,569
Distrito Federal 4626 3277 4,169 2217 7114 1,734 5804 500 270 665 2458 12,719 45,553
Durango 749 450 716 324 1,170 320 1,048 50 73 204 635 2,025 17,764
Guanajuato 3363 1,586 2,750 13 4900 1,126 3,164 70 81 101 1,650 6,858 25,662
Guerrero 1,703 1,145 1,477 132 2241 709 1,571 302 141 1,164 1,199 5152 16,936
Hidalgo 1,521 873 1405 728 1,950 697 1,665 57 61 92 1479 4,651 15179
Jalisco 5025 2725 3461 1,563 5305 1,694 4266 352 392 477 2995 11,155 39,410
MEéxico 7647 3354 4852 3581 9657 2,188 5441 346 338 2268 6,154 14777 60,603
Michoacin 2450 1435 2,006 735 3,173 888 2,050 103 192 880 1,949 6,597 22,458
Morelos 1,029 641 785 368 1,348 411 853 92 47 164 702 2901 9341
Nayarit 655 382 484 117 665 214 692 64 53 151 556 1,556 5,589
Nuevo Leén 2275 1516 1,953 798 2,826 706 3246 194 240 157 1227 6401 21,539
Oaxaca 2,337 1213 1973 800 2,114 952 1,538 198 142 677 1822 6514 20,280
Puebla 3324 1,969 3236 26 5927 1,594 3564 149 74 230 2,196 8918 31,207
Querétaro 776 454 634 32 973 287 806 36 77 77 1,02 1987 7,171
Quintana Roo 381 196 21 238 419 113 316 104 101 117 359 1,146 3,711
San Luis Potosi 1,655 841 1,236 525 1,616 540 1,523 67 160 184 1,170 3931 13,448
Sinaloa 1,450 979 1,213 361 1,754 447 2,063 124 113 497 1,168 3,783 13,952
Sonora 1,479 915 1,050 531 1,535 371 1,974 87 153 236 1,080 3516 12,927
Tabasco 982 588 876 574 1276 329 780 189 198 125 784 2,549 9250
Tamaulipas 1,423 1,007 1,251 689 2,371 531 2204 182 176 335 1207 4,005 15,381
Tlaxcala 643 277 463 377 851 297 350 31 36 58 500 1,637 5,520
Veracruz 4475 2813 4111 1,619 5842 1,797 4534 799 276 400 2,808 13,762 43,236
Yucatén 1,335 810 1,092 5 1,502 401 1,798 57 69 32 664 3,544 11309
Zacatecas 942 566 813 21 1,055 412 902 29 72 114 773 2652 8,351

Fuente: Estimaciones propias a partir de estadisticas vitales y conciliacion demografica.
ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: canceres , ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes,
ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica ptblica y de salud, ME 7: causas no-ME.
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Cuadro C.6: Defunciones estimadas de acuerdo a la clasificacion de ME. México 2010

Entidad Federativa ME 1. ME1.2 MEIL3 ME14 MEIL5 MEIL.6 ME2 ME3 ME4 ME5 ME6 ME7 TOTAL
Nacional 66,121 37,352 56,779 18,145 89,989 23953 75542 5241 5232 23,099 39,125 176,580 617,158
Aguascalientes 724 367 529 204 751 235 529 26 81 85 478 1,598 5,607
Baja California 1,529 808 1,124 494 1,541 403 1,600 229 95 1,008 582 3801 13214
Baja California Sur 246 189 200 92 301 67 394 42 39 45 239 688 2,542
Campeche 474 280 362 170 584 136 517 56 96 66 279 1325 4,345
Coahuila 1,283 869 1,495 397 2,483 504 2,290 78 172 432 749 4221 14973
Colima 315 201 248 85 447 128 375 40 35 120 257 939 3,190
Chiapas 3,378 1,805 2,015 1,059 2,956 1294 2448 334 221 417 1258 8917 26,102
Chihuahua 1,644 1,023 1,378 596 2,086 616 2342 121 185 3360 1,025 4,742 19,118
Distrito Federal 5532 3,596 4373 1,792 7,796 1,861 6,742 481 307 801 2253 13,713 49247
Durango 824 414 679 318 998 276 1,328 37 99 959 538 2292 8,762
Guanajuato 3491 1,809 3,131 19 5495 1,182 3,928 7 127 184 1,630 7,810 28878
Guerrero 1,665 1,122 1,786 97 2,557 762 2,091 247 112 2492 1,074 5292 19,297
Hidalgo 1,810 950 1,721 591 2,463 776 2,386 65 111 200 1402 5505 17,980
Jalisco 5491 2,765 3,716 1,547 5836 1,788 4932 312 428 1,091 3,002 12355 43,263
MEéxico 7684 3,652 6,102 3210 12280 2723 7217 340 613 2584 5571 17816 69,792
Michoacin 2711 1,545 2,412 783 3877 1,013 2664 111 187 950 1,862 7,337 25452
Morelos 1,122 675 929 353 1,704 474 1,162 90 69 442 613 3363 10,99
Nayarit 723 394 549 112 764 212 793 7 56 506 527 1,700 6,407
Nuevo Leén 2,557 1,644 2,178 719 3,101 773 3,853 199 252 1,058 1,033 7,513 24,880
Oaxaca 2273 1211 2,718 743 2821 1,002 2,178 197 151 815 1,811 7446 23,366
Puebla 3,740 2,128 3,966 19 6437 1,620 4437 164 89 374 1987 10,082 35043
Querétaro 890 526 821 28 1,181 351 1,100 48 101 100 957 2515 8,618
Quintana Roo 490 241 343 258 590 149 402 139 158 164 344 1510 4,788
San Luis Potosi 1,741 887 1,374 414 1,889 578 1,845 82 202 390 1,039 4460 14,901
Sinaloa 1,418 947 1251 355 1,691 467 2,122 97 107 1,844 1,148 3962 15409
Sonora 1,613 1,025 1,223 443 1,744 450 2,500 113 167 540 1,078 4,083 14,979
Tabasco 1,016 626 993 604 1,676 356 1,103 260 198 204 857 3,059 10952
Tamaulipas 1,618 1,080 1,457 637 2,642 569 2,677 209 181 746 980 4,639 17,435
Tlaxcala 669 309 575 307 1,183 332 517 37 46 91 485 1,739 6,290
Veracruz 4821 2,906 4993 1,664 7,380 2,006 5798 829 352 780 2,731 15378 49,638
Yucatdn 1,432 827 1213 5 1,621 459 2,192 84 107 31 599 3919 12,489
Zacatecas 1,197 531 925 30 1,114 391 1,080 31 88 220 737 2861 9,205

Fuente: Estimaciones propias a partir de estadisticas vitales y conciliacion demografica.
ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: canceres , ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes,
ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica ptblica y de salud, ME 7: causas no-ME.
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Cuadro C.7: Defunciones estimadas de acuerdo a la clasificacion de ME. Hombres, México 2000

Entidad Federativa ME 1.1 ME1.2 MEIL3 ME14 MEI15 MEIL.6 ME2 ME3 ME4 ME5 ME6 ME7 TOTAL
Nacional 32536 13,976 19,609 11,590 25,034 10,274 28,720 3,802 3,119 11,115 31,454 82,482 273,711
Aguascalientes 296 113 179 169 235 105 204 25 33 17 238 706 2,320
Baja California 637 243 320 279 419 130 700 155 70 342 374 1,768 5437
Baja California Sur 113 59 56 53 93 33 154 17 21 20 158 264 1,041
Campeche 186 104 130 92 127 59 240 31 74 87 259 620 2,009
Coahuila 660 327 486 205 650 231 873 56 98 122 668 1,652 6,028
Colima 161 72 108 63 129 54 198 24 24 52 201 438 1,524
Chiapas 1,956 586 649 729 583 514 807 154 78 484 858 4381 11,779
Chihuahua 955 397 555 422 577 291 1,120 100 182 468 851 2335 8253
Distrito Federal 2350 1,341 1554 1366 2,586 770 2,598 528 224 641 1989 6,119 22,066
Durango 561 232 309 43 431 191 535 40 54 226 433 1349 4,404
Guanajuato 1,829 769 1279 7 1,841 601 1,545 54 57 89 1382 3748 13,201
Guerrero 1,073 533 701 6 829 368 889 251 105 1,408 1,116 3251 10,530
Hidalgo 737 322 495 350 577 294 486 49 61 120 1,072 2463 7,026
Jalisco 2213 1,066 1277 953 1,731 753 1,980 332 282 482 2,324 5248 18,641
MEéxico 4075 1,099 1,723 2277 3073 1,033 2291 322 206 2,116 4,635 7351 30201
Michoacin 1,454 695 835 481 1,068 464 1,067 99 138 708 1,369 4,111 12,489
Morelos 455 216 297 202 400 168 422 89 39 253 506 1295 4342
Nayarit 391 165 218 75 226 113 365 52 35 137 378 900 3,055
Nuevo Leén 1,065 587 759 467 774 333 1,537 146 123 90 622 3269 9772
Oaxaca 1,483 465 759 539 676 498 674 139 79 769 1,396 3,824 11,301
Puebla 1,658 754 1318 0 1858 683 1,759 104 49 227 1,803 4,724 14,937
Querétaro 361 158 241 5 314 122 291 23 45 95 724 1,084 3,463
Quintana Roo 169 68 80 133 91 38 178 59 59 90 253 592 1,810
San Luis Potosi 912 396 577 391 539 240 691 55 120 309 787 2271 17288
Sinaloa 818 418 539 115 617 227 976 82 86 564 938 1951 7331
Sonora 694 335 389 249 469 145 930 47 123 210 749 1,636 5976
Tabasco 508 253 384 419 409 182 427 91 170 118 549 1711 5201
Tamaulipas 795 386 544 287 802 229 1,132 86 135 230 912 2057 7,595
Tlaxcala 365 94 173 214 292 137 152 23 18 54 365 845 2732
Veracruz 2,296 1,118 1,690 995 1,818 797 2055 490 220 442 2449 7361 21,731
Yucatén 698 335 584 1 455 226 957 55 52 24 455 1,795 5,637
Zacatecas 612 270 401 3 345 245 487 24 59 121 641 1,363 4,571

Fuente: Estimaciones propias.

ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: canceres , ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes,

ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica ptblica y de salud, ME 7: causas no-ME.
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Cuadro C.8: Defunciones estimadas de acuerdo a la clasificacion de ME. Hombres, México 2005

Entidad Federativa ME 1.1 ME1.2 MEIL3 ME14 MEIL5 MEIL6 ME2 ME3 ME4 ME5 MEG6 ME7 TOTAL
Nacional 32926 15,927 21,766 10,083 35,109 11,505 33,677 4,215 3,638 9,651 32,944 85021 296,462
Aguascalientes 298 162 200 136 311 124 239 30 53 22 352 681 2,608
Baja California 763 267 388 248 598 177 834 183 74 333 359 2,048 6272
Baja California Sur 114 73 77 46 111 27 175 29 34 23 178 332 1219
Campeche 247 123 154 80 194 71 291 38 80 49 285 668 2,280
Coahuila 634 376 540 179 967 250 1,041 63 128 103 630 1,708 6,619
Colima 193 87 122 59 194 52 217 26 26 44 212 451 1,683
Chiapas 2,041 699 783 518 948 642 943 254 128 424 912 4581 12,873
Chihuahua 882 452 510 324 863 328 1286 149 197 455 994 2,527 8967
Distrito Federal 2352 1,497 1,717 1203 3,531 909 3,014 444 218 577 1,927 6,505 23,894
Durango 474 243 388 169 566 188 638 46 63 187 524 1,172 4,658
Guanajuato 1,909 804 1,248 5 2371 623 1811 59 69 89 1330 3,642 13,960
Guerrero 1,038 560 742 10 1,161 394 943 245 117 1,062 995 3257 10,524
Hidalgo 692 357 567 326 774 307 824 40 45 78 1,063 2423 7496
Jalisco 2,381 1,181 1,394 777 2,309 826 2244 288 312 414 2275 5429 19,830
MEéxico 3,988 1393 2,090 1918 4469 1,129 2867 290 259 1,865 4,820 7,898 32,986
Michoacin 1,397 726 962 406 1,491 491 1,181 87 156 809 1,562 3,867 13,135
Morelos 530 277 318 187 590 208 441 75 34 144 551 1,498 4,853
Nayarit 379 203 228 63 328 118 408 56 47 134 450 900 3314
Nuevo Leén 1,208 662 859 380 1,172 346 1,778 164 199 130 920 3,193 11,011
Oaxaca 1,291 572 925 438 1,014 534 885 156 121 598 1,528 3,793 11,855
Puebla 1,704 822 1412 6 2,587 745 1921 112 61 196 1,709 4,586 15,861
Querétaro 386 195 270 3 431 162 422 31 62 66 829 1,051 3,908
Quintana Roo 206 91 117 133 197 63 218 81 84 94 305 722 2311
San Luis Potosi 939 421 634 295 792 309 877 59 137 170 971 2237 7,841
Sinaloa 846 479 557 185 802 235 1,152 104 96 467 919 2,055  7.897
Sonora 786 390 440 237 603 187 1,062 74 135 206 775 1,751 6,646
Tabasco 569 303 481 335 608 201 486 152 175 111 666 1,634 5721
Tamaulipas 791 427 576 351 1,045 279 1253 150 154 283 936 2208 8,453
Tlaxcala 363 131 202 219 416 163 198 26 25 46 400 926 3,115
Veracruz 2,246 1,262 1,904 840 2,550 955 2493 629 227 346 2,383 7,799 23,634
Yucatén 729 391 583 3 631 214 1,029 50 58 28 561 1938 6215
Zacatecas 550 301 378 4 485 248 506 25 64 98 623 1,541 4823

Fuente: Estimaciones propias.
ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: canceres , ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes,
ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica ptblica y de salud, ME 7: causas no-ME.
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Cuadro C.9: Defunciones estimadas de acuerdo a la clasificacion de ME. Hombres, México 2010

Entidad Federativa ME 1.1 ME1.2 MEIL3 ME14 MEI15 MEIL.6 ME2 ME3 ME4 ME5 ME6 ME7 TOTAL
Nacional 35813 17,728 25982 9,531 42918 12,740 42,011 4,270 4,240 20,628 31,166 96,449 343,476
Aguascalientes 375 178 229 113 355 128 301 23 67 74 381 831 3,055
Baja California 895 346 505 241 712 202 934 170 81 891 433 2,110 7,520
Baja California Sur 151 95 110 50 169 36 263 36 34 37 199 417 1,597
Campeche 302 149 191 100 287 79 323 49 85 59 231 817 2,672
Coahuila 682 348 667 180 1,035 248 1240 62 144 381 566 2,138 7,691
Colima 200 104 129 49 255 82 229 34 31 112 223 579 2,027
Chiapas 1,934 884 1,047 570 1,374 721 1442 251 193 371 1,066 5508 15361
Chihuahua 760 377 488 251 721 266 1,050 89 144 2,922 698 2,197 9,963
Distrito Federal 2942 1,749 1973 1,012 4,108 997 3,622 425 250 713 1,753 7,098 26,642
Durango 478 215 313 178 455 150 755 30 77 890 421 1,308 5,270
Guanajuato 2,046 956 1,504 9 2,829 668 2317 64 103 164 1344 4307 16311
Guerrero 988 551 876 7 1,265 424 1224 201 76 2,314 863 3282 12,071
Hidalgo 864 432 707 286 1,038 385 1,143 53 82 165 1,016 2885 9,056
Jalisco 2,645 1291 1,536 791 2,712 883 2573 255 321 1,001 2288 6,066 22,362
México 4025 1,694 2719 1,754 6,100 1455 3902 290 462 2238 4456 9702 38,797
Michoacin 1,573 846 1,153 435 1,955 583 1,584 9% 156 877 1,540 4358 15,156
Morelos 564 295 393 174 778 233 604 70 53 397 492 1,734 5,787
Nayarit 430 212 269 52 385 124 461 58 49 461 412 968 3,881
Nuevo Leén 1,327 710 947 357 1,381 365 2,123 169 202 915 781 3,720 12,997
Oaxaca 1,320 605 1,316 402 1,423 582 1278 164 127 734 1,541 4393 13,885
Puebla 1,953 940 1,684 3 2,944 787 2430 127 76 325 1,556 5,123 17,948
Querétaro 468 237 355 4 562 193 626 41 82 89 779 1,362 4,798
Quintana Roo 285 110 185 144 307 85 265 115 131 141 283 949 3,000
San Luis Potosi 1,057 467 690 229 966 331 1,120 73 167 352 873 2,618 8,943
Sinaloa 765 448 538 169 746 230 1,138 84 88 1,717 893 2,045 8861
Sonora 862 452 515 194 723 220 1,345 92 140 473 785 2,028 7,829
Tabasco 600 337 545 356 832 213 705 214 169 183 737 1926 6817
Tamaulipas 920 480 667 341 1,216 280 1,565 168 157 656 764 2535 9,749
Tlaxcala 375 162 275 186 606 183 295 30 36 81 403 990 3,622
Veracruz 2,503 1,351 2,370 885 3388 1,118 3213 637 288 663 2302 8,654 27,372
Yucatén 822 409 643 2 746 265 1,307 73 92 29 497 2,132 7,017
Zacatecas 702 298 443 7 545 224 634 27 77 203 590 1,669 5419

Fuente: Estimaciones propias.

ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: canceres , ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes,

ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica ptblica y de salud, ME 7: causas no-ME.
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Cuadro C.10: Defunciones estimadas de acuerdo a la clasificacién de ME. Mujeres, México 2000

Entidad Federativa ME 1.1 ME1.2 MEIL3 ME14 MEIL5 MEL6 ME2 ME3 ME4 ME5 ME6 ME7 TOTAL
Nacional 28,034 17,916 24,937 10,485 32,327 10,020 24,592 690 596 1,504 8,079 66,663 225,343
Aguascalientes 272 146 246 150 297 99 172 1 6 1 73 602 2,065
Baja California 464 409 401 283 592 151 562 36 7 43 128 1,322 4,398
Baja California Sur 65 61 62 35 85 19 76 1 1 4 34 183 626
Campeche 135 113 114 69 164 47 148 1 12 6 64 408 1,281
Coahuila 616 509 693 21 1,068 264 789 7 19 28 183 1,665 = 6,062
Colima 104 80 111 39 144 4 131 4 4 8 36 282 984
Chiapas 1,509 709 596 567 833 431 571 41 15 61 177 2432 7942
Chihuahua 909 623 847 431 1,004 329 1,116 24 38 73 306 2,150 7,850
Distrito Federal 2221 1,732 2320 1,158 3,024 773 2,501 71 50 83 562 6,004 20,499
Durango 332 230 320 47 433 146 335 6 11 15 80 805 2,760
Guanajuato 1,487 838 1,636 12 2245 562 1,229 11 10 18 338 3384 11,770
Guerrero 695 530 686 122 785 288 580 46 22 110 225 1826 5915
Hidalgo 889 504 889 438 1,022 363 621 8 22 38 444 2409 7,647
Jalisco 2,355 1,417 1,999 888 2,282 854 1,982 81 60 67 724 5388 18,097
MEéxico 3781 1,643 2463 1953 3842 1,063 2280 62 57 414 1300 6253 25,111
Michoacin 1,125 697 1,024 373 1,298 364 797 18 40 60 335 2722 8853
Morelos 452 313 367 187 562 181 410 20 11 43 132 1,182 3,860
Nayarit 270 179 245 68 264 90 270 7 4 10 79 638 2,124
Nuevo Leén 1,015 773 995 446 1,116 410 1,302 16 20 19 190 2,928 9,230
Oaxaca 1,224 596 923 445 782 436 552 17 18 79 282 2874 8228
Puebla 1,522 1,141 1,715 19 2,469 765 1,499 24 4 39 483 4,178 13,858
Querétaro 341 213 344 43 454 123 289 6 9 19 181 883 2,905
Quintana Roo 110 80 77 124 116 36 92 9 9 15 45 321 1,034
San Luis Potosi 698 413 601 316 657 210 566 8 18 33 158 1,670 5,353
Sinaloa 603 515 670 134 763 204 827 7 12 43 228 1,609 5615
Sonora 548 448 511 283 754 209 839 4 16 23 258 1,534 5427
Tabasco 355 279 327 271 459 133 282 18 29 13 85 930 3,181
Tamaulipas 611 514 636 295 1,014 221 871 22 17 47 221 1,680 6,149
Tlaxcala 306 140 217 174 335 125 114 7 1 17 94 649 2,179
Veracruz 2,065 1,390 1,889 863 2,366 708 1,713 99 43 59 393 5260 16,848
Yucatén 528 440 545 5 660 190 679 5 5 4 103 1,499 4,663
Zacatecas 427 241 468 26 438 185 397 3 6 7 138 993 3329

Fuente: Estimaciones propias.
ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: canceres , ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes,

ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica ptblica y de salud, ME 7: causas no-ME.
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Cuadro C.11: Defunciones estimadas de acuerdo a la clasificaciéon de ME. Mujeres, México 2005

Entidad Federativa ME 1.1 ME1.2 MEIL3 ME14 MEIL5 MEL6 ME2 ME3 ME4 ME5 ME6 ME7 TOTAL
Nacional 28,752 19,146 26,463 9430 42427 10478 27,540 923 736 1,409 8,638 70,749 246,691
Aguascalientes 301 174 267 123 376 113 202 8 13 7 96 647 2,327
Baja California 537 418 472 251 773 170 649 49 11 36 135 1,504 5,005
Baja California Sur 74 75 62 35 108 25 96 6 3 2 44 229 759
Campeche 158 123 149 63 237 54 164 10 10 1 55 414 1,438
Coahuila 601 512 701 187 1,484 260 874 13 15 28 191 1,788 6,654
Colima 118 89 95 40 172 38 128 4 4 4 38 297 1,027
Chiapas 1,635 784 692 464 1,234 506 679 65 23 60 170 2731 9,043
Chihuahua 837 647 790 386 1,382 388 1,247 29 40 64 364 2428 8,602
Distrito Federal 2274 1,780 2452 1,014 3,583 825 2,790 56 52 88 531 6214 21,659
Durango 275 207 328 155 604 132 410 4 10 17 111 853 3,106
Guanajuato 1,454 782 1,502 8 2,529 503 1353 11 12 12 320 3216 11,702
Guerrero 665 585 735 122 1,080 315 628 57 24 102 204 1,895 6,412
Hidalgo 829 516 838 402 1,176 390 841 17 16 14 416 2228 7,683
Jalisco 2,644 1,544 2,067 786 2,996 868 2,022 64 80 63 720 5726 19,580
MEéxico 3,659 1961 2762 1,663 5,188 1,059 2574 56 79 403 1334 6879 27,617
Michoacin 1,053 709 1,044 329 1,682 397 869 16 36 71 387 2730 9,323
Morelos 499 364 467 181 758 203 412 17 13 20 151 1403 4488
Nayarit 276 179 256 54 337 96 284 8 6 17 106 656 2275
Nuevo Leén 1,067 854 1,094 418 1,654 360 1,468 30 41 27 307 3208 10,528
Oaxaca 1,046 641 1,048 362 1,100 418 653 42 21 79 294 2721 8,425
Puebla 1,620 1,147 1,824 20 3,340 849 1,643 37 13 34 487 4332 15346
Querétaro 390 259 364 29 542 125 384 5 15 11 203 936 3,263
Quintana Roo 175 105 104 105 222 50 98 23 17 23 54 424 1,400
San Luis Potosi 716 420 602 230 824 231 646 8 23 14 19 1,694 5607
Sinaloa 604 500 656 176 952 212 911 20 17 30 249 1,728 6,055
Sonora 693 525 610 294 932 184 912 13 18 30 305 1,765 6,281
Tabasco 413 285 395 239 668 128 294 37 23 14 118 915 3,529
Tamaulipas 632 580 675 338 1,326 252 951 32 22 52 271 1,797 6,928
Tlaxcala 280 146 261 158 435 134 152 5 11 12 100 711 2,405
Veracruz 2229 1,551 2,207 779 3,292 842 2041 170 49 54 425 5963 19,602
Yucatén 606 419 509 2 871 187 769 7 11 4 103 1,606 5,094
Zacatecas 392 265 435 17 570 164 396 4 8 16 150 1,111 3,528

Fuente: Estimaciones propias.
ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: canceres , ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes,

ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica ptblica y de salud, ME 7: causas no-ME.
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Cuadro C.12: Defunciones estimadas de acuerdo a la clasificacién de ME. Mujeres, México 2010

Entidad Federativa ME 1.1 ME1.2 MEIL3 ME14 MEIL5 MEL6 ME2 ME3 ME4 ME5 ME6 ME7 TOTAL
Nacional 30,308 19,624 30,797 8,614 47,071 11213 33,531 971 992 2471 7,959 80,131 273,682
Aguascalientes 349 189 300 91 396 107 228 3 14 11 97 767 2,552
Baja California 634 462 619 253 829 201 666 59 14 117 149 1,691 5,694
Baja California Sur 95 94 90 42 132 31 131 6 5 8 40 271 945
Campeche 172 131 171 70 297 57 194 7 11 7 48 508 1,673
Coahuila 601 521 828 217 1,448 256 1,050 16 28 S1 183 2,083 7,282
Colima 115 97 119 36 192 46 146 6 4 8 34 360 1,163
Chiapas 1,444 921 968 489 1,582 573 1,006 83 28 46 192 3409 10,741
Chihuahua 884 646 890 345 1,365 350 1,292 32 41 438 327 2545 9,155
Distrito Federal 2,590 1,847 2,400 780 3,688 864 3,120 56 57 88 500 6,615 22,605
Durango 346 199 366 140 543 126 573 7 22 6 117 984 3,492
Guanajuato 1,445 853 1,627 10 2,666 514 1,611 8 24 20 286 3,503 12,567
Guerrero 677 571 910 90 1,292 338 867 46 36 178 211 2010 7,226
Hidalgo 946 518 1,014 305 1,425 391 1,243 12 29 35 38 2,620 8924
Jalisco 2,846 1,474 2,180 756 3,124 905 2,359 57 107 90 714 6,289 20,901
MEéxico 3,659 1,958 3383 1456 6,180 1268 3315 50 151 346 1,115 8114 30,995
Michoacin 1,138 699 1,259 348 1,922 430 1,080 15 31 73 322 2979 10,296
Morelos 558 380 536 179 926 241 558 20 16 45 121 1,629 5,209
Nayarit 293 182 280 60 379 88 332 13 7 45 115 732 2,526
Nuevo Leén 1,230 934 1231 362 1,720 408 1,730 30 50 143 252 3,793 11,883
Oaxaca 953 606 1,402 341 1,398 420 900 33 24 81 270 3,053 9481
Puebla 1,787 1,188 2282 16 3,493 833 2,007 37 13 49 431 4959 17,095
Querétaro 422 289 466 24 619 158 474 7 19 11 178 1,153 3,820
Quintana Roo 205 131 158 114 283 64 137 24 27 23 61 561 1,788
San Luis Potosi 684 420 684 185 923 247 725 9 35 33 166 1,842 5958
Sinaloa 653 499 713 186 945 237 984 13 19 127 255 1917 6,548
Sonora 751 573 708 249 1,021 230 1,155 21 27 67 293 2055 7,150
Tabasco 416 289 448 248 844 143 398 46 29 21 120 1,133 4,135
Tamaulipas 698 600 790 296 1,426 289 1,112 41 24 90 216 2,104 7,686
Tlaxcala 294 147 300 121 577 149 222 7 10 10 82 749 2,668
Veracruz 2,318 1,555 2,623 779 3,992 888 2,585 192 64 117 429 6,724 22266
Yucatén 610 418 570 3 875 194 885 11 15 2 102 1,787 5472
Zacatecas 495 233 482 23 569 167 446 4 11 17 147 1,192 3,786

Fuente: Estimaciones propias.
ME 1.1: enfermedades infecciosas y respiratorias , ME 1.2: canceres , ME 1.3: enfermedades circulatorias , ME 1.4: enfermedades del nacimiento , ME 1.5: diabetes,

ME 1.6: otras , ME 2: EIC , ME 3: VIH/Sida , ME 4: suicidios y heridas auto-infligidas , ME 5: homicidios, ME 6: indicadores de politica ptblica y de salud, ME 7: causas no-ME.
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Anexo D

Distribucion geografica de la Mortalidad Evitable



Figura D.1: Distribucién espacial de la contribucion de ME 2: EIC a e{; 2000-2005 y 2005-2010 por sexo.

2000-2005 Hombres 2005-2010
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O [0,0.15)

= [0.15,0.25]
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Figura D.2: Distribucion espacial de la contribucion de ME 3: VIH/Sida a e 2000-2005 y 2005-2010 por sexo.
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Figura D.3: Distribucion espacial de la contribucion de ME 4: Suicidios y heridas auto-infligidas a e; 2000-2005 y 2005-2010 por
Sexo.

2000-2005 Hombres 2005-2010
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Figura D.4: Distribucién espacial de la contribucién de ME 6: Indicadores de politicas publicas y de salud a e; 2000-2005 y 2005-2010
por sexo.

2000-2005 Hombres 2005-2010
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