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Resumen

El objetivo de este trabajo es medir el efectcadmdrtalidad evitable en los cambios de
la esperanza de vida en los estados colindantasides lados de la frontera México-
Estados Unidos entre 1999-2000 y 2009-2010. Lassddilizados fueron los registros
de mortalidad y estimaciones de poblacion, proveegde fuentes oficiales de cada pais.
Se estimaron tasas estandarizadas de mortalidadalaulé el aporte de las causas de
muertes evitables a los afios de esperanza deladt en 1999-2000 como en 2009-
2010 los estados pertenecientes a la fronteraesisthdos Unidos tuvieron tasas de
mortalidad evitable mas bajas que las observadisearstados del norte de Méxiém
la region fronteriza las muertes evitables repriagen en promedio una ganancia de 0.47
afos de vida para Estados Unidos y una pérdida?8eafios de vida para México. Los
hallazgos indican que los estados de la fronterdddeEstados Unidos presentan rasgos
comunes en sus perfiles de salud que podrian settaatps de manera conjunta, aunque
también debera considerarse las particularidadeadke uno de ellos para ser
intervenidos de forma especifica.
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Introduccién

La frontera México-Estados Unidos esté caracteaizam una amplia variedad de condiciones
econdmicas, politicas, sociales, culturales y deéfmgs que tiene matices particulares en cada
pais y al interior de ellos (Ybafiez, 2008; Ybaf200; Gonzalez, 2009). Dicha frontera se
destaca por su importancia estratégica, dado eiggente flujo de personas, bienes y servicios
gue hacen que su dinamica e interrelaciones saaosifGuillén, 2007). Sin embargo, pese a la
cercania geografica, las brechas sociales en ardums de la frontera son evidentes,
principalmente por tratarse de dos paises con gréelaesarrollo diferentes, lo que repercute en
el comportamiento demogréfico de cada poblacionill&uy 2007; Corona, 2006). Estas
divergencias también resaltan cuando se compasateriotorios fronterizos con sus respectivos
paises; es asi como se ha sefialado que en el edsofdntera sur de Estados Unidos, los
indicadores asociados con la calidad y el nivehéodco son menores al promedio nacional,
mientras en la frontera norte de México estos eal@on mas elevados que la media del pais
(Ybafiez, 2008; Ybafez, 200; Gonzéalez, 2009; Guik&d7; Corona, 2006; Ham, 1991).

Los estudios que han abordado los temas demogsdfide salud de la frontera México-Estados
Unidos han sido un insumo de especial relevancia pesaltar los marcados contrastes que
existen en las regiones adyacentes, pero quizarible referida a la mortalidad es la que mejor
resume las persistentes desigualdades (Astrairg; 1d8athers, 2005)Dichas desigualdades
pueden ser entendidas como el reflejo de las @tannias que rodean al individuo, desde que
nace hasta que envejece, que se vinculan conttdbdeon del dinero, el poder, los recursos, y
se traducen en perfiles de salud y mortalidad éspex. De este modo, es comun el empleo de
indicadores sencillos, como las tasas brutas yeajas, para estimar el nivel de la mortalidad,
aunque estos resultan insuficientes para medircaspeelacionados con la magnitud y cambio
de las defunciones (Arriaga, 1996; Arriaga, 1996bzano, et al., 1994; OPS, 2001). No
obstante, gracias al continuo mejoramiento delldazhde los registros de mortalidad es posible
el célculo de indices compuestos que dan cuenfa deportancia relativa de las causas de
muerte en la pérdida prematura de afios de vidaafsr1996; Arriaga, 1996b).

Dos indicadores que permiten este tipo de an&isel de mortalidad evitable (ME) y el afios
de esperanza de vida perdidos (AEVP). El primerelitss se centra en aquellas muertes por
causas determinadas que no deben ocurrir en praseéaccuidados a la salud oportunos y
eficaces, e intrinsecamente evalla el desempefimsdgstemas de salud y su influencia en la
poblacion (Nolte, 2004; Nolte, et al., 2002; Rutstet al., 1976; \ddescu, 2010). Por su parte,
los AEVP miden la contribucion de cada causa dertawyegrupo de edad al cambio observado
en la esperanza de vida, y corresponden a la ddiereentre la esperanza de vida maxima
biol6gicamente alcanzable y la realmente alcanpadain grupo de individuos (Arriaga, 1996;
Arriaga, 1996b).

El objetivo de este trabajo es estimar el efectdad@ortalidad evitable en los cambios de la
esperanza de vida en los estados colindantes fdentara México-Estados Unidos entre 1999-
2000 y 2009-2010. Los resultados obtenidos pretersdevir de evidencia para los tomadores de
decisiones que tengan injerencia en la planeacgnizacion y asignacion de servicios de
salud, y para orientar las politicas publicas emcadas a disminuir las desigualdades entre los



estados y sus pares fronterizos, mediante la famwion de areas de oportunidad en las que sea
posible seguir mejorando el entorno de sus halegant

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio de tipo transversal y detbenipLos datos utilizados fueron los registros
de mortalidad y estimaciones de poblacion, proveaegde fuentes oficiales de cada pais. Se
tomaron las muertes bianuales ocurridas entre 2099-y 2009-2010. La agrupacion de dos
afos estadisticos de mortalidad se hizo con elggitgpde suavizar posibles fluctuaciones en los
registros por causas de muerte y para homogenkigagnfermedades bajo el criterio de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades su décima version (CIE-10) (OMS, 2004), Se
abarcaron dos periodos de referencia extremosndagiisponibilidad de datos. La informacion
se desagreg0 por grupos quinquenales de edad (bessOehasta los 74 afios de edad) y por
estados.

En México se emplearon datos de mortalidadinigituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), puestos a disposicion por $cretaria de Salu(ES) (Secretaria de Salud, 2013). Se
tomaron las estimaciones de poblacion@ehsejo Nacional de Poblaciq&€onapo) de 1990 a
2010 (CONAPO, 2013) y las proyecciones por entidarativa de 2010 a 2030 (CONAPO,
2013b). Respecto a Estados Unidos, los registromat¢alidad se obtuvieron d€enters for
Disease Control and Preventig@DC) delNational Center for Health Statistics (NCH&DC,
2013), al igual que las estimaciones de poblacégreradas por €).S. Census Bureale 1999 a
2010 (CDC, 2013).

En este articulo se retomo la propuesta de muevitgbles de Nolte y McKee (2012) quienes
clasifican las muertes en funcién de la efectividddtiva de diferentes intervenciones médicas o
del cuidado a la salud que podrian evitar la muemtedades predefinidas. La lista incluye 33
causas de muerte, redistribuidas en diez grandg®gide causas con su respectivo rango etario
(Cuadro 1). Cabe sefialar que en el caso de lagaaysr enfermedades isquémicas del corazon
solo se consideraron 50% de ellas, debido a geeiteencia apunta a que solo la mitad de las
muertes de este tipo son evitables mediante cusdaéaicos.

La mayoria de causas de muerte evitables contesnjglgpoblacion menor de 75 afios de edad,
excepto por infecciones intestinales (1-14), tas&er(0-14), sarampion (1-14), neoplasias
malignas de cuello uterino y de las partes no éspetas del Gtero (0-44), leucemia (0-44),
diabetes (0-49) y todas las enfermedades respast@menos neumonia e influenza) (1-14)
(Nolte y McKee, 2012). Esto no significa que lasudeiones no sean evitables en los adultos
mayores, pero se reconoce que en esta etapa d#aldas prevencion de las enfermedades es
mas baja frente a edades mas tempranas de laNadte  McKee, 2012; Gispert, et al., 2008).
Por ultimo, la seleccion de las causas de muerlle\aea cabo considerando la causa basica de
defuncion segun la CIE-10 (OMS, 2004).



1. Clasificacion de la mortalidad evitable

Causa de defuncion

Grupos

Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE)

de Edad 10a revision
Enfermedades infecciosas
Infecciones intestinales 0-14 A00-A09
Tuberculosis 0-74 Al15-A19
Otras infecciones (difteria, tétanos, septice midipmielitis) 0-74 A36, A35, A80
Tos ferina 0-14 A37
Sarampién 1-14 BO5
Tumores
Tumor maligno del colon y rec 0-74 Ci1e-Cc21
Tumor maligno de la piel 0-74 C44
Tumor maligno de la mama 0-74 C50
Tumor maligno del cuello del utero 0-74 C53
Tumor maligno del cuerpo del Gtero 0-44 C54,C55
Tumor maligno del testiculo 0-74 C62
Enfermedad de Hodgkin 0-74 cs1
Leucemia 0-44 C91-C95
Diabetes 0-49 E10-E14
Enfermedades isquémicas del corazén: 50% de lamdiehe 0-74 120-125
Otras enfermedades del aparato circulatorio
Enfermedades cardiacas reumaticas crénicas 0-74 105-109
Enfermedades hipertensiva 0-74 110-113, 115
Enfermedades cerebrovascular 0-74 160-169
Enfermedades respiratorias
Todas las enfermedades respiratorias (exceptoorgare influenza) 1-14 J00-J09, J20-J99
Influenza 0-74 J10-J11
Neumonia 0-74 J12-318
Condiciones quirdrgice
Ulcera péptica 0-74 K25-K27
Apendicitis 0-74 K35-K38
Hernia abdominal 0-74 K40-K46
Colelitiasis y colecistitis 0-74 K80-K81
Nefritis y nefrosis 0-74 NOO-NO7, N19-N19, N25-N27
Hiperplasia benigna de la prostata 0-74 N40
Incidentes ocurridos al paciente durante la atenaidédica y quirtrgica 0-74 Y60-Y69, 783-Y84
Condiciones maternas, congénitas y perinatales
Muertes materni 0-74 00C-09¢
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 0-74 Q20-Q28
Muertes perinatales, todas las causas, excepigosanuertos 0-74 P00-P96, A33
Otras condiciones
Trastornos de la glandula tiroides 0-74 EO0-EO07
Epilepsia 0-74 G40-G41

Fuente: Nolte y Mckee, 2012.



Se ajustaron tasas de mortalidad por cada 100 enflopas, estandarizada con la poblacién
mundial estimada por élondo de Poblaciéme lasNaciones UnidagNaciones Unidas, 2013)
de 1950 a 2100, cuya formula se describe a corditia

Zg(0g0g,

TME: tasa de mortalidad estandarizada

mx: tasa de mortalidad especifica por edad x

Px: poblacién del grupo de edad x a la poblacidéneksr
X: grupo de edad

mx = dx/px, donde:

dx: defunciones del grupo de edad x para la paitede! area A
px: poblacién del grupo de edad x

Los datos se procesaron por periodo, edades quiatpsede edad, entidad de residencia habitual
y grupo de muerte evitable. Posteriormente se leatmu losafios de esperanza de vida perdidos
(AEVP) (Arriaga, 1996; Arriaga, 1996b). Este indiepresenta la diferencia entre el maximo
posible de afios que se pueden vivir entre dos sdalies que realmente se viven, es decir, son
los afios que no se viven. Se basa en tablas dalidad, en los siguientes rubros (Arriaga,
1996; Arriaga, 1996b).

1) I nimero de supervivientes a la edad exacta

2) nLx: nimero de afios-persona vividos entre las edadesn;

3) y e¢ esperanza de vida a la eddd’® y de una indirecta, la esperanza de vida
temporaria entre dos edadeyg x+i (j&), que se define como el promedio de afios que los
supervivientes a la edadviviran entrex y x+i, y se calcula como:

_Tx_Tx+i
8 =

X

DondeT, = Z L, que es el numero de afios-persona vividos a parta ddad exacta x)

y o es el limite inferior del Gltimo grupo de edadeatn.

El procesamiento de datos, para la descomposi@beathbio en la esperanza de vida, se hizo a
través del software librépidat, version 3.1 (Xunta de Galicia, 2013).



Resultados

La proporcion de muertes evitables, sobre el w¢alas muertes ocurridas en México en los
periodos 1999-2000 y 2009-2010 fue de 34.9% y 32r2%pectivamente. En Estados Unidos
fue de 14.7% y de 13%. Por paises, la tasa ajustadmortalidad evitable por cien mil
habitantes present6 una disminucion al pasar dé &8%8.2 (-15.3%) en Estados Unidos y de
126.8 a 116.5 en México (-8.1%).

Entre los periodos analizados la tasa ajustada @aldad por causas evitables tuvo una
tendencia a la baja, excepto para los estados daull@ (+3.5%) y Tamaulipas (+1.9%), en
México; por su parte, Arizona tuvo el mayor desoedg la tasa (-18%), junto con Baja
California (-17.6%). Se encontro que, para ambo®ges bianuales, los estados pertenecientes
a Estados Unidos tuvieron tasas de mortalidad ldgitemas bajas que las observadas en los
estados fronterizos de México. Para 2009-2010fdzala fue el estado con la tasa de mortalidad
mas baja y Chihuahua la més alta (Grafica 1).



Figura 1. Tasas ajustadas de mortalidad por cavdables en la frontera de Estados Unidos y Méxi&89-2000

y 2009-2010
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos dwalidad del INEGI/SS y del CDC, y proyecciones délpcion
del Conapo y del US Census Bureau.

El andlisis por causa de muerte evitable arrojésdgue evidencian la variedad de perfiles de
mortalidad entre los estados colindantes, el aigrssenta de manera resumida en el Cuadro 2.
En primer lugar se encontr6 que la tasa de moalidor enfermedades infecciosas fue
notoriamente mayor en los estados de México quesde Estados Unidos aunque, para este
ultimo, las tasas se incrementaron en los cuatemles que componen su frontera sur. Tan solo
Arizona vio elevada su tasa de mortalidad por eméelades infecciosas para la poblacion menor
de 15 afios en 138.6%.



Cuadro 2. Tasas ajustadas de mortalidad segunscavisables en la frontera de Estados Unidos y bxi999-
2000 y 2009-2010

Tasas ajustadas de mortalidad (100 mil personas)
[*]

$o . £3 $q 89 3, 3 8 ;o 8

Estados Periodos § é S £ § é ‘§ o % 5 § k5 .§ .g) é é .§ é -g g 9 ,é
£ 3 £ 2 EES SES ES 535 93 TE&LE =3

0 o .® ©° = 0 °
ESTADOS UNIDOS

19992000 0.2 121 13 15.7 9.8 5.1 3.6 0.3 16.6 03

Arizona 2009-2010 05 110 1.6 11.3 9.6 3.7 2.7 0.3 122 05
%cambio 1386 -9.8 250  -276 1.9 280 259 0.0 26.6 48.9

19992000 0.2 124 1.0 15.5 129 2.8 25 0.2 14.¢ 0.4

California 2009-2010 0.3 116 1.1 10.6 116 2.9 2.6 0.1 111 05
%cambio 600 66 9.1 -31.3 9.7 3.0 6.0 0.0 205 16.4

1999-2000 03 113 45 13.7 9.1 3.4 3.1 0.4 16.9 0.2

Nuevo México ~ 20092010 03 111 54 10.9 9.7 4.1 3.4 0.3 10.0 0.5
% cambio 10.5 1.0 723 -20.6 7.5 21.3 111 0.0 -40.7 116.0

1999-2000 g2 133 13 18.6 126 34 3.1 0.3 14.8 0.4

Texas 2009-2010 g4 12 14 13. 13. 3.4 4.c 0.2 12.€ 0.4
%cambio 554 62 9.9 -30.4 4.7 01 563 00 -14.7 20.7

MEXICO

19992000 102 139 34 21.9 217 144 80 0.0 44.7 1.3

Baja California ~ 2009-2010 70 132 51 17.7 214 88 7.8 0.0 31.9 1.3
%cambio 315 .51 471  -191 1.3 388 24 00 -28.6 4.3

1999-2000 53 127 51 17.2 220 10 8. 0. 25.1 1.€

Coahuila 2009-2010 26 130 6.2 19.8 249 84 8.2 0.0 24.0 15
%cambio  -502 2.1 217 14.4 129 227 70 56 46 19.7

19992000 g4 142 44 21.3 24.7 3.9 9.9 0.0 47.6 2.2

Chihuahua 2009-2010 38 142 57 19.7 22.0 55 9.8 0.1 35.8 2.1
vocambio  54¢ 04 31 7.5 1.0 40 03 374 -24. -4.2

1999-2000 49 122 31 17.0 177 6.1 8.8 0.0 321 0.6

Nuevo Leon 2009-2010 34 123 41 19.0 183 7.8 7.6 0.0 24.1 0.9
%cambio 594 01 322 12.3 3.3 293 -136 00 -24.7 46.4

1999-2000 g2 127 3.9 20.9 18.7 7.2 7.2 0.1 39.0 1.8

Sonora 2009-2010 49 132 46 215 191 77 7.1 0.3 26.8 2.1
%ocambio 403 36 186 2.9 2.1 68  -11 2446 313 176

19992000 57  12¢ 4k 16.2 176 4€ 7. 0.C 33.2 1.2

Tamaulipas 2009-2010 33 130 54 18.0 178 56 8.4 0.1 323 1.0
%cambio 418 44 184 10.5 10 215 175 00 -3.3 -13.3

Fuente: Elaboracién propia con base en datos dwalidad del INEGI/SS y del CDC, y proyecciones délpcion
del Conapo y del US Census Bureau.



El nivel de mortalidad por tumores fue similar pbra estados colindantes, aunque en Estados
Unidos disminuyo entre los periodos, en tanto exibélos estados aumentaron la mortalidad
de este tipo (excepto Chihuahua que tuvo un tereoeethento). Del subgrupo de estados
mexicanos sobresalié Tamaulipas en donde las nsysotecancer subieron en 4.4%. Entre tanto,
la diabetes y las enfermedades isquémicas del @om@dastacaron en el perfil de mortalidad de
México, con tasas que superaron los valores olgemdra Estados Unidos. Sin embargo, la tasa
de mortalidad por diabetes aumento para los esteldss dos paises en alrededor de 28%, en
tanto que las defunciones por enfermedades isqaéndiel corazon se elevaron para Coahuila
(+14.4%), Nuevo Ledn (+12,3%), Sonora (+2.9%) y &alipas (+10.5%), todos ellos del lado
mexicano.

Respecto a otras enfermedades circulatorias, nwentanMéxico destacd por tener tasas mas
altas que Estados Unidos. Estas diferencias qudiaensionadas al observar el estado de
Coahuila, en donde se registré una tasa de mathlkdé veces mayor a la de Arizona (24.7
versus9.6 por cada 100 mil personas) para los aflos A®L0. Asimismo, las enfermedades
respiratorias mostraron aumentos significativosses tasas (en mas de 20%) en Chihuahua
(+40.0%), Nuevo Ledn (+29.3%), Tamaulipas (+21.59)Nuevo Meéxico (+21.3%); y
reducciones igualmente importantes en Arizona (%3, Baja California (-38.8%) y Coahuila (-
22.7%).

En el conjunto de fallecimientos evitables por doiothes quirdrgicas, los estados de la frontera

sur de Estados Unidos tuvieron tasas de mortalielativamente mas bajas frente a los estados
de la frontera norte de México. No obstante, mé&ntn Estados Unidos, las tasas se elevaron
(excepto para Arizona), en México decrecieron (pta@@ara Tamaulipas). Los eventos médicos

adversos, mostraron las tasas de mortalidad mas paja ambos lados de la frontera, lo cual

puede estar asociado con el hecho de que no sezento que se registre adecuadamente y por
lo tanto existan sesgos en la notificacion de esises.

Las muertes por condiciones maternas, congénitgsennatales fueron las Unicas que
descendieron en el total de estados, pese a gMéxdno las tasas de mortalidad permanecieron
por encima de las tasas observadas en EstadossUbidaeste modo, en los puntos extremos se
situaron Chihuahua (con una tasa de mortalidad5d® [Bor cada 100 mil personas) y Nuevo
México (con una tasa de mortalidad de 10 por c@@andil personas). Finalmente, en el rubro de
muertes evitables por otras condiciones, entrguasestan epilepsia y enfermedad de la tiroides,
aunque bajas para todos los estados, fueron magioles estados que pertenecen a México.

En promedio, las causas evitables representaromamancia de 0.47 afos de vida los estados
del sur de Estados Unidos y una pérdida de 0.28 diovida para los estados del norte
mexicano, entre los periodos 1999-2000 y 2009-2D10ante estos diez afios, Estados Unidos
tuvo un saldo favorable en los aflos de esperanzadde aunque con diferente intensidad:
Arizona (+0.61), California (+0.65), Nuevo MéxiceQ(15) y Texas (+0.48). En contraparte,
México tuvo notables fluctuaciones entre los esta8aja California (+0.72), Coahuila (-0.22),
Chihuahua (-2.15), Nuevo Leon (-0.10), Sonora (80y2Tamaulipas (-0.20) (Grafica 2).



Figura 2. Cambios en los afios de esperanza d@eidzausas evitables en la frontera de Estadosodyidiéxico,
1999-2000 y 2009-2010

Tamaulipas 0.24
Sonora 0.48
S Nuevo Ledn 0.32
x
s Chihuahua 0.01
Coahuila 0.24
Baja California 0.83
g Texas 0.93
© _— |
S Nuevo México 1.22
©w — 1 1
-§ California 1.06
- |
i Arizona -0.058 0.66
-2.5 -2.0 -1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0 1.5
Afos de vida
M Pérdida Ganancia

Fuente: Elaboracién propia con base en datos d&aldad del INEGI/SS y del CDC, y proyecciones délpcion
del Conapo y del US Census Bureau.

En Estados Unidos, Arizona fue el estado que mafios de vida perdio, mientras que Nuevo
México perdié poco méas de un afio en este indicddarcausas de muerte que contribuyeron a
la disminucion de afios de vida en el territoriomfesizo de dicho pais fueron: diabetes (-0.09),
otras condiciones (-0.07), enfermedades respiestdrD.07) y las enfermedades infecciosas (-
0.01). Las que mas agregaron afos de vida fuemomores (+0.94), enfermedades isquémicas
del corazon (+0.45) y las condiciones maternas @oitegs y perinatales (+0.43); las demas
contribuyeron con +0.31 afios (Cuadro 3).

En México, el estado de Chihuahua sobresalié pbethdescontado mas de dos afios en la
esperanza de vida de sus habitantes, es decirporugncima de lo que perdieron los demas
estados aledafios a la frontera. Para este estaduce logro alcanzado en afios de vida fue por
las enfermedades infecciosas, aunque este avaacmifiimo. En el pais, ocho de los diez
grupos de muertes evitables restaron afios vidanfdgor a menor): diabetes (-0.78),
enfermedades respiratorias (-0.76), tumores (-0.d8fermedades isquémicas del corazén (-
0.17), otras condiciones (-0.13), eventos médicdsemos (-0.08), otras enfermedades
circulatorias (-0.07) y condiciones quirtrgicas@4) (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Cambios en los afios de esperanza deatidgupos de evitabilidad en la frontera de Estddioidos y
México, 1999-2000 y 2009-2010

Estados Unidos México
1= (%]
N = =) O o E [] = > ]
T8 =" 88 5 5%
Enfermedades infecciosas -0.01 0.00 0.00 o0.01 013 014 0.01 0.06 0.15 0.13
Tumores 0.14 046 -0.18 0.52 0.07 -0.04 -055 0.02 0.00 0.02
Diabetes 0.01 0.04 -0.20 0.05 -0.06 -006 -045 -010 -0.06 -0.05
Enfermedades isquémicas del coraz6n 026 -041 1.03 -043 024 -009 -0.16 -0.12 0.04 -0.09
Otras enfermedades circulatorias 0.00 036 -0.33 0.24 0.05 -0.08 -0.15 -0.01 0.06 0.07
Enfermedades respiratorias 0.06 0.03 -0.22 0.06 0.08 -0.16 -0.24 -0.15 -0.13 -0.17
Condiciones quirdrgicas 0.08 0.05 -0.11 -0.01 005 0.06 -0.19 0.10 0.02 -0.04
Eventos adversos médicos -0.01 0.01 0.02 0.02 -0.03 0.00 -0.02 0.00 -0.01 0.00
Condiciones maternas, congénitas y perinat 0.10 0.11  0.18 0.04 020 -0.04 -025 014 0.21 -0.09
Otras condiciones -0.03 0.00 -0.03 -0.01 -0.02 0.04 -0.14 -0.03 0.00 0.02

Fuente: Elaboracién propia con base en datos dwalidad del INEGI/SS y del CDC, y proyecciones délpcion
del Conapo y del US Census Bureau.

Discusién

El panorama de mortalidad de los estados de léefriéxico-Estados Unidos esta lejos de ser
uniforme entre sus pares binacionales y nacionatesno ya se ha vislumbrado en
investigaciones previas (Molina y Lopez, 1995; LHgdJribe, 2012; Franco, et al., 2006) donde
se ha analizado el efecto de las ME en la espedmxaa, aunque los criterios de evitabilidad
han variado entre los estudios que han abarcadeedtes espacios geograficos y temporales.
Esta heterogeneidad territorial ha sido explicada multiples factores como la estructura
socioecondmica y social especifica que determin@daera de enfermar y morir (Franzini y
Spears, 2003; Rodriguez, 2007; Gattini, et al.22@>bdinez y Burns, 2012); la organizacion y
desempefio de los sistemas de salud de cada pdis, (Btoal., 2002; Rutstein, et al., 1976;
Vladescu, et al., 2010; Nolte y McKee, 2012), la iefloia de las politicas publicas nacionales y
locales (Ortega, 1991; Canales, et al., 2010; Ggeteal., 2009; United States-Mexico Border
Health Commission, 2013), la respuesta individuabgnunitaria ante los eventos de salud; la
distribucion de la prevalencia, incidencia y letall de las enfermedades (Gattini, et al., 2002),
asi como el propio entorno ambiental (Provencid 220

Pese a que las disparidades sociales entre lodossteonterizos cada vez son menores en
términos de saneamiento ambiental, empleo y esdathrdel lado mexicano aun queda por
avanzar en indicadores de pobreza, mortalidad negtenortalidad infantil y esperanza de vida
(Lara, 2013; OPS, 2012). Algunas cifras presentad&012 por l®rganizacion Panamericana
de la SaluqOPS) (OPS, 2012) muestran que en 2009 el pret@mo bruto (PIB) per capita fue
de US$50.871 en California (Estados Unidos) mientrae en Baja California (México) fue
notoriamente menor (US$ 7.501). En 2010 el porgenta pobreza oscil6é entre 21.1% y 39.4%
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en la frontera norte de México y entre 15.8% y 20eh la frontera sur de Estados Unidos. En
ese mismo afo la esperanza de vida maxima par@gstaamegion de México fue 77.1 afios y
para la region fronteriza de Estados Unidos deff@s.aEn México la mortalidad infantil (por 1
000 nacidos vivos) y la mortalidad materna (por Q00 nacidos vivos) estuvo entre 10.6-13.4 y
entre 30.1-62.9, respectivamente, es decir, muyepoima de lo registrado en Estados Unidos
donde los valores fluctuaron entre 5.1-6.3 (mueirtémntiles) y 8.1-22.2 (muertes maternas)
(OPS, 2012).

Respecto a Estados Unidos, el lento progreso adanen la reduccion de las muertes en
general es un tema de creciente interés, espeadrperque este fendmeno ha coincidido con
un incremento de personas sin seguridad social yneastancamiento en la disminucion de
muertes por enfermedades isquémicas del corazontras cenfermedades circulatorias
(principalmente por accidentes cerebrovascula@@NAPO, 2013b; Hoyert, 2012). Durante el
2008-2009 la poblacion sin derecho a serviciosaoldé de salud en los estados de la frontera sur
de Estados Unidos vario entre 19% en Californis6%2en Texas (mayor que el porcentaje
nacional: 17%). En contraparte, en la fronteraendg México las personas sin seguridad social
en 2009 representaron entre el 20% (Nuevo Le6hP8% (Baja California) (inferior a la media
total del pais: 34%) (OPS, 2012).

Aunque se ha observado un declive de la tasa detesuevitables, en los dos lados de la
frontera, la intensidad y ritmo se dan a diferenésgalas, haciendo mas marcadas las
desigualdades. Sobre este punto los hallazgos @e tehajo son consistentes —pero no
directamente comparables- con otros estudios quegpartado que las ME han tenido un ligero
descenso, tal como se vio en Estados Unidos damde les periodos 1997-1998 y 2002-2003
decrecieron 4% (Nolte y McKee, 2012), y en Méxionde se redujeron en 5% entre 1995-1999
y 2000-2004 (Franco, et al., 2006). Este mismodpase ha presentado en paises como Espafia
(Vergara, et al., 2009), Canada (Douglas y Mao229@Colombia (Gémez, 2008).

Los estados de la frontera México-Estados Unidesgmtan rasgos comunes en sus perfiles de
salud que hacen necesario abordar los problemasnesme forma global y las particularidades
de cada uno de ellos, con el fin de reducir laghae y aumentar la equidad social, mediante
estrategias nacionales independientes y de coeidimaransfronteriza (United States-Mexico
Border Health Commission, 2013; Lara, 2013). Estsfuerzos deberan estar dirigidos a
prevenir y reducir la mortalidad evitable hastaaalar o superar los niveles observados en los
estados con mejor desempefio en los indicadoresldd. dneludiblemente, dichas acciones
tendran que incluir la promocion de estilos de wdludables que incentiven la disminucion del
consumo de alcohol y tabaco, el aumento de laidativfisica de manera regular, asi como el
control padecimientos relacionados con el sindnoraebdlico (Franco, et al., 2006).

La estructura de mortalidad evitable en la regiéredtudio es una combinacién de regimenes
epidemioldgicos mixtos, donde coexisten enfermeslatietipo trasmisibles y no trasmisibles

(Nolte y McKee, 2012; Molina y Lopez, 1995; Lépedyibe, 2012; Franco, et al., 2006; OPS,

2000). La mayoria de las causas de mortalidad eja@alizaron se caracterizan por ser crénicas,
de larga duracion y por representar una carga aisea de discapacidad permanente y
dependencia (Coérdova, et al., 2008), lo que coalteveplantear el papel de la atencion y calidad
médica, la adherencia terapéutica y el manejo cladkp de estas afecciones (Franco, et al.,
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2006). Lo anterior sin perder de vista el margergaeancia en afios de vida que aun puede
lograrse a través del combate de las enfermedadesciosas y las condiciones maternas,
congénitas y perinatales.

El analisis comparativo del impacto de los problesha salud en la poblacion de los diez estados
gue conforman la frontera México-Estados Unidositla poco explorada, entre otras cosas, por
la escasez de fuentes de informacion sistematestandarizada, pero también por su calidad y
cobertura. En este sentido, las estadisticas sjta@specificamente las relacionadas con las
defunciones, son un insumo valioso que aproximea sitlacion salud de los individuos. Tanto
en México como en Estados Unidos los registros deaafidad se basan en la CIE-10 (OMS,
2004), lo que permite identificar de manera mésipadas causas de muerte y mitigar los sesgos
gue se puedan presentar en este aspecto. De aa@mrdevaluaciones previas, los datos de
mortalidad de ambos paises son considerados da loaédad y apropiados para el analisis de
muertes por causas, tal como se hizo para estelar{Lozano, 2008; Division de Estadistica de
las Naciones Unidas, 2014).

Finalmente, esta investigacion aporta evidenciasecpbara la planificacion y priorizacion de
intervenciones en salud, pero no es suficiente pamicar la complejidad de factores que
inciden en el proceso de salud-enfermedad-muearstdpue se sugiere se incorpore en futuros
analisis otras variables de orden individual, dpcialtural y econémico que permitan medir el
aporte de cada una de ellas en los indicadoresldd. sSTambién se recomienda conciliar una
lista de muertes evitables que se ajuste a cadextory que refleje de manera mas adecuada las
realidades de cada pais (Franco, et al., 2006).
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