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Introduccion

En México, los estudios relacionados con la salud han sido elaborados principa mente
por meédicos, epidemidlogos, antropdlogos y sociologos, quienes han considerado
indicadores de mortalidad y morbilidad. Sin embargo, poco se contemplan las
relaciones con € contexto sociodemogréfico y geogréfico de la poblacion y €
territorio, condiciones que también inciden en la salud humana.

A pesar de la importancia que, en los ultimos decenios se ha dado a sector salud, en
México no existe informacion sobre las caracteristicas sociodemogréficas y 10s patrones
de distribucion de salud, de la poblacion que permitan identificar las condiciones de
salud diferenciadles a nivel de jurisdiccion de regulacion sanitaria en el Estado de
Meéxico.

La hipotesis de la investigacion plantea lo siguiente: la distribucion de la sdud de la
poblacion del Estado de México, en € siglo XX, se ha presentado en forma diferencial en
territorio, debido principdmente a caracteritticas geogréficas, sociodemogréficas,
econdémicas, paliticasy cientificas.

El objetivo general es revelar las condiciones geogréaficas y de salud de la poblacion en
el territorio del Estado de México, los objetivos particulares son explorar las
experiencias nacionales e internacionales en el tratamiento de temas de Geografia de la
salud, estudiar los cambios sociodemograficos en el siglo XX, explicar ladinamicadela
mortalidad en el siglo XX y analizar la distribucién de la mortalidad de 1970, 1990 y
2005 de las principales cinco causas de ésta.

El primer capitulo trata los antecedentes de la salud humana como objeto de estudio de
la Geografia de la salud, se presenta un panorama de las principal es posiciones tedricas,
los enfoques de estudio, los pioneros de esta disciplina, los principales investigadores
gedgrafos que han desarrollado investigacion, las escalas de andlisis y la experiencia
investigativa en México, en la que se presenta un panorama de estudios de Geografia de
la salud, en forma cronol 6gica por etapas historicas, escalas de andlisis y enfoques.

En e segundo capitulo se explican los cambios sociodemogréficos en e siglo XX, se
considera lateoria de la transicion demogréfica de Notestein; se abordan los temas de la
distribucién de la poblacién urbanay rural, €l crecimiento de la poblacion, latransicion
demografica, la estructura de la poblacidn, la migracion, la poblacion hablante de
lengua indigenay la marginacion, factores que inciden en la dindmica de la poblacion y
en lasalud.



El tercer capitulo se enfoca a examinar |os cambios en la mortalidad en €l siglo XX, en
el Estado de México, asi como también se focaliza la primera parte del siglo XXI. Se
aborda la teoria de la transicion epidemioldgica de Omran y € modelo de transicién
prolongado y polarizado de Frenk, et al. Se presentan las consideraciones teoricas y
metodol 6gicas desde la Geografia, sobre la relacion hombre-naturaleza y la incidencia
en la salud. Se muestran los resultados del anadlisis de la mortalidad genera a nivel
estatal y por jurisdiccidn; se analizan los cambios por tipos de causa, en cada una de las
etapas de comportamiento. Finalmente estas cifras se relacionan con las caracteristicas
fisico geografias y de salud de 1900, 1970, 2000 y 2005.

L os resultados muestran una reduccion importante de la mortalidad durante €l siglo XX
y 2005, sin embargo ésta ha sido diferencial en € territorio estatal, en términos
geogréficos, las tasas de mortalidad bajas se registraron principalmente en las
jurisdicciones de regulacion sanitarias que se localizan en la Zona Metropolitana de
Meéxico; las tasas de mortalidad medias se presentaron en las jurisdicciones distribuidas
al este de la entidad asi como en la Zona Metropolitana de Toluca; las tasas de
mortalidad bajas se mostraron en las jurisdicciones que se localizan principalmente a
oeste del Estado de México, caracterizadas por ser ruralesy dispersas.

Lo anterior como resultado de las condiciones fisico geogréficas como €l climay la
altitud; las socioeconémicas, demogréficas y cientificas, asi como las politicas que han
incidido en formadesigual en la poblacién del territorio estatal.

Este estudio aporta evidencia de |os cambios en la mortalidad en el contexto estatal, que
presentan un patron de comportamiento diferencial, debido a que al interior de la
entidad se muestran contrastes en cada una de las etapas, por jurisdiccion de regulacion
sanitaria, por cada grupo de edad y por causas, por o que la hipétesis planteada es

comprobada.



CAPITULO|. BASESCOGNOSCITIVASDE LA
GEOGRAFIA DE LA SALUD

Los antecedentes de la salud humana, como objeto de estudio de la Geografia de la salud,
brindan un panorama de las principales posiciones tedricas, los enfoques de estudio, los
pioneros de esta disciplina, los principales investigadores gedgrafos que han desarrollado

investigacion, las escalas de andlisis y los retos para el caso de México.

1.1. Principales paradigmas sobrela salud

1.1.1. Paradigma hipocratico

La experiencia de los primeros estudios de la salud relacionada con el ambiente, data de la
época de los griegos, uno de los libros médicos més antiguos y conocidos es e de Hipdcrates
de Cos (siglo V a.C.), titulado De las aguas, los aires y los lugares. En el que establecio las
caracteristicas que sobre la enfermedad podian g ercer |as situaciones geogréficas de Asiay de
Europa.

Hipocrates considerd los aires, las aguas y 1os lugares como factores gue inciden en lasalud de
la poblacién, sefialé la importancia de los efectos que puede producir cada estacion del afio,
debido a que las estaciones no son todas iguales, sino que difieren ampliamente tanto en si
mismas como en sus cambios. El siguiente aspecto al que se refirid fue alos vientos calidos y
a los frios, especialmente a los universales, pero también a aquellos que le son peculiares a
cada region en particular. Considero las propiedades de las aguas, pues tal como estas difieren
en sabor y peso, también las propiedades de cada una difieren gradualmente de las de
cualquier otra (W.H.S. Jones en Buck et al, 1994).

Hipocrates desarroll6 |a teoria Ilamada “los humores corporales’, en la cua sefida que la
salud es € resultado de una relacién armoniosa entre e hombre y su ambiente y como
resultado del equilibrio humoral, de la normal mezcla de los cuatro humores (sangre, hilis,
melancoliay flema. La enfermedad, se producia por €l desgjuste de éstos, por su desarmoniay
alteracion (Riera J. citado por Carmona J, 2005).

La teoria de “los humores corporales’, se establecié como dogma durante aproximadamente
veinte siglos 'y sirvio a los médicos a establecer |as relaciones entre € estado patolégico y €
medio ambiente en que la enfermedad se desenvuelve (Somolinos, 1966:87).



Aceptadas como dogma, las ideas de la antigliedad establecieron el patron de saber que
durante la Edad Mediaimper6 sin modificaciones notabl es.

La medicina popular mostraba asimismo un confuso trasfondo magico, religioso y natural
(empirico). Se fundamentaba en una serie de costumbres transmitidas a los largo de los
tiempos que se referian a concepciones de la enfermedad, posibilidades de diagnéstico y a
tratamiento con recursos naturales (plantas, minerales, medios organicos) y magicos, adaptado
al tipo de dolencia ante la que se estuviera. Dentro de la medicina natural cabia sobre todo €l
empleo de hierbas, de productos animales e inorganicos, remedios que se preparaban y
aplicaban en forma de té, cocciones, unglientos, tinturas, lavativas, apdsitos, emplastes y
bafios. En concreto, €l uso de plantas medicinales estaba muy extendido, apoyandose en
experiencia tradicionales. En relacion a la medicina académica, que no era tan opuesta a la
medicina popular, los planteamientos de los profesionales sanitarios de entonces, se hacian
sobre la base o fundamentacién de |a patol ogia clasica (Carmona, J. Op. cit).

Cuando el Renacimiento abrio y amplio los horizontes cientificos, volvio a ser reconocida
como punto de partida de toda la evolucion que vendria después. La doctrina hipocratica

galénica se mantuvo vigente hasta el siglo XVIII

1.1.2 Paradigma higienista

El higienismo es una corriente de pensamiento que inicié desde € siglo XVIII. Fue

desarrollada por médicos, como Johann Peter Frank, Edwin Chadwick, Southwoo Smith y

Rudolf Virchow, entre otros, quienes tuvieron una preocupaciéon més conciente por las

enfermedades y epidemias que afectaron ala poblacion y fue la base de la geografia médica.

El higienismo traté ala enfermedad como resultado de lainfluencia del medio ambiente.

Delacorriente del higienismo surgieron cuatro doctrinas (Urteaga, 1980:3-7).

a La doctrina de la congtitucion epidémica, expuesta por e meédico inglés Thomas
Syndenham (1624-1689). Esta teoria restaura €l viejo concepto hipocratico de constitucion
epidémica (Katastasis) es reinterpretado como el aspecto meteoroldgico del afio y hace del
medio ambiente (aire, clima, suelo) el factor determinante de las enfermedades agudas,
especialmente de las llamadas por el autor inglés enfermedades epidémicas y estacionales
(Casco, J. 2001).



b. La doctrina miasmatica, fue formulada por Thomas Sydenham (1624 — 1689) y Giovanni
Maria Lancis (1654 — 1720). Esta teoria parecia explicar porqué las epidemias eran
comunes en los barrios sucios y malolientes de la gente pobre e impulsdé campafias
publicas, que en vez de prestar atencién ala salud de la poblacion, sélo se preocupaban por
las condiciones ambiental es.

c. Lateoriasocia de la enfermedad, desarrollada por e medico aleman Johann Peter Frank
(1745-1821). A finales del XVI1II algunos médicos atribuyeron a la pobreza, €l exceso de
trabajo, la mala alimentacion, el hacinamiento en barrios insalubres, y otros factores de
tipo econébmico — social, una gran relevancia para explicar €l impacto de determinadas
enfermedades. En 1790 Frank publicd un folleto de expresivo titulo: la miseria del pueblo,
madre de enfermedades. Entre 1779 y 1819, escribi6 un tratado de higiene publica, donde
recoge las principales doctrinas sobre sanidad publica de la época, y en e que aparece
desarrollada unateoria socia de la enfermedad (A. Castigloni citado por Urteaga, 1980).

d. Lateoriatelrica, formulada por el médico aleman Max von Pettenkofer (1818 - 1901).
Esta teoria defendia la influencia determinante del suelo y de las aguas subterréneas en la
propagacion de las enfermedades epidémicas. Pettenkofer dicto incontables conferencias
acerca del valor del agua pura, del aire fresco y de los parques, a los que consideraba
pulmones de las ciudades en la preservacion de la salud publica. Es considerado como

padre de la higiene experimental .

Bajo la perspectiva del higienismo se realizaron estudios que reciben el nombre de topografias
meédicas, principalmente por la influencia del entorno ambiental y del contexto social en €l
desarrollo de las enfermedades. Fueron andlisis empiricos, el objeto de estudio era el espacio y
medio geogréfico; las medidas se enfocaban hacia las etapas preventivas y curativas, que
propugnaban cuarentenas y fumigaciones. Los enfoques conceptuales y metodol 6gicos
obedecian a guias establecidas institucionalmente. Las escalas de anadlisis eran variadas:
regional, provincial, comarcal y anivel de ciudad, entre otras (Urteaga, 1980).

En la peninsula ibérica, la primera topografia de la que se tiene noticia corresponde a texto
del siglo XV, redactado por e judio Moses ben Samuel de Roquemaure, cuya Sevillana

Medicina recoge numerosos datos de carécter topografico- medico (Riera, 1985:17). La
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primera topografia médica espafiola moderna, en sentido estricto, se atribuye al aragonés
Nicolés Francisco San Juan Domingo (Riera, Op. cit.).

Garin y Olea (2003) indican que en una investigacion elaborada por Alcaide en 1999, las
topografias médicas describieron los lugares, clima, suelo, regiones y costumbres que se
pensaban podian influir en la salud del hombre. Aqui se creia que las enfermedades eran
causadas por el medio ambiente, por 1o que la mayor parte de los factores causantes de las
enfermedades, eran buscados en la geografia fisica.

L as topografias médicas se continuaron desarrollando en los siglos XV1 y XVII, y alcanzaron
su mayor produccion en los siglos XVII1'y XIX, hastainicios del siglo XX, principalmente en
Espaiia, Gran Bretafiay Francia.

Spinelli et al. (2002) sefiala que a partir de los estudios elaborados por Edwin Chadwick en
1842 y Engels en 1845, relacionados con las inhumanas condiciones de trabajo y de habitat a
las que son sometidos los obreros, mujeres y nifios, dieron gran importancia a las

caracteristicas sociales en la salud de la poblacion.

En & marco de los procesos revolucionarios de 1848, surgio €l concepto de medicina social,
que sostiene que las condiciones sociales de la poblacién juegan un papel sustancial en la
determinacion de las enfermedades (Garcia, 1974 citado en Spinelli et. al. 2000: 5).

La salud publica tuvo como punto de partida la existencia de dos raices. La primera fue la
tradicion inglesa que, a partir de la Ley de Salud Publica de 1848, generd un movimiento
socia encaminado a mejorar las condiciones de vida de la poblacion, gravemente deterioradas
como resultado de la Revolucion Industrial. Esta tradicion se materializd en instituciones
gubernamentales. La segunda raiz fue la alemana, que desarroll$ los aspectos cientificos a
partir del establecimiento del primer instituto de higiene por Von Pettenkofer en 1865. Esta
tradicion se materializé principa mente en institutos o departamentos universitarios (Frenk, J.
1993).

En general, con la medicina de la ilustracion se perfila lo que serd uno de los puntos
neurdgicos de la geogréfica médica del siglo X1X: la consideracion de un espacio social, que
unido al espacio puramente fisico, debe ser estudiado, analizado meticulosamente, s se

quieren desentranar |0s procesos morbosos (Urteaga, Op. cit).



1.1.3 Paradigma bacteriol égico

Una de las personas que a lo largo de la historia han producido los més importantes
conocimientos médicos ha sido John Snow, fue un destacado anestesidlogo y epidemidlogo
inglés, sele considera como & padre de |a epidemiologia moderna.

John Snow nacié en la ciudad de York, Inglaterra, hacia finales de 1813. En 1844, obtuvo su
grado de Doctor en Medicina por la Universidad de Londres.

En Inglaterra en estos afios se producieron varias epidemias de colera, la primera en 1830, en
la que Snow atendié a los enfermos; |a segunda en 1848, para este entonces se enfrentaron dos
corrientes tedricas: por un lado estaban los “contagionistas’, quienes sostenian que €l colera se
adquiria por el contacto con el enfermo o con sus vestidos y pertenencias. En consecuencia,
proponian medidas sanitarias drasticas como cuarentenas de buques, encierro de los enfermos
en lazaretos y la quema de sus ropas y enceres. Por otro, estaban |os que apoyaban la teoria
“miasmatica’. Esta teoria postulaba que ciertas condiciones atmosféricas, en especia los
vientos, transmitian de un lugar a otro los miasmas. vapores toxicos emitidos por materia en
descomposicion, los cuales transportaban de un lugar a otro el colera.

Snow considerd €l registro de las defunciones por colera ocurridas entre 1848 -49, observo
que los distritos de la zona sur de Londres concentraban la mayor cantidad de casos en
términos absolutos y daban cuenta de la méas alta tasa de mortalidad, muy superior a la del
resto de la ciudad. De igual forma, observo que los habitantes de la zona sur de Londres
obtenian agua para beber rio abajo del Tamesis, lugar donde las aguas estaban altamente
contaminadas, a diferencia de los habitantes de las demés zonas de Londres, quienes la
obtenian de sectores menos contaminados aguas arriba del mismo o de sus tributarios.

Con estos antecedentes, Snow postulé en 1849 una innovadora hipétesis, sosteniendo que €l
colera se transmitia mediante la ingestion de una “materia moérbida’ invisible al ojo humano,
la cual debia actuar a nivel de los intestinos, produciendo un sindrome diarreico agudo con
deshidratacion severa. Esta materia moérbida habia de reproducirse y eliminarse a través de las
deposiciones, las cuaes finamente, terminaban en aguas del Tamesis. La gente, a beber €
agua contaminada extraida del rio, ingeria la “materia mérbida’, cerrando asi un circulo de

contagio. Sin embargo, su teoria no tuvo aceptacion entre sus colegas, por € contrario, fue



duramente criticado en diversas oportunidades. La comunidad médica mantenia firme sus
creencias, especialmente la relacionada con la teoria miasmética.

En los afios 1853 y 1854, Londres enfrentd una tercera epidemia de colera, Snow demostré
gue e cdlera era causado por € consumo de aguas contaminadas con materias fecales, a
comprobar que los casos de esta enfermedad se agrupaban en las zonas donde el agua
consumida estaba contaminada con heces, en la ciudad de Londres en e afio 1854. Ese afo
cartografié en un plano del distrito de Soho los pozos de agua, localizando como culpable €
existente en Broad Street. Snow recomendé a la comunidad clausurar |la Bomba de Agua, con
lo que fueron disminuyendo los casos de la enfermedad. Este episodio esté considerado como
uno de los ggemplos mas tempranos en e uso del método geogréfico para la descripcion de
casos de una epidemia.

Snow en 1860 desarrollé la teoria del contagio, en la que postulé que “...Las enfermedades
del céleray lafiebretifoidea eran causadas por gérmenes especificos’.

La teoria de Snow debio esperar la cuarta epidemia de célera de Londres, ocurrida en 1866,
para ser finamente aceptada. Al poco tiempo, experimentos realizados por Louis Pasteur
demostraron que son microorganismos presentes en el ambiente (y no miasmas) los causantes
de las enfermedades transmisibles. Casi tres décadas después de la muerte de Snow, Robert
Koch aido y cultivd e Vibrio Cholerae, la “materia morbida a la cua recurrentemente se
referia Snow, dandole total crédito a su hipétesis.

La importancia del trabajo realizado por Snow en Inglaterra radicd en romper con los
paradigmas existentes para la época, en pleno siglo X1X, en la cual ain predominaba la fuerte
creencia en la teoria miasmética de la enfermedad. Snow sent0 las bases tedrico —
metodolbgicas de la epidemiologia. Esta metodologia cientifica ha sido [lamada “Método
epidemiol6gico”, € cual ha sido utilizado a través de la historia tanto para la investigacion de
las causas como para la solucién de los brotes de todas las enfermedades transmisibles; méas
recientemente se usa e método para la investigacion de todos los problemas de salud y
enfermedad que afecten a las comunidades humanas (University of California, Los Angeles
UCLA, 2007; Wikipedia, 2009).



A finales del siglo XIX, inicio & paradigma bacteriol 6gico, debido a los descubrimientos de
Hansen en 1871, quien descubrio el bacilo de lalepra; Pasteur en 1878 elaboro la teoria de los
gérmenes y sus aplicaciones a la medicina y a la cirugia; Eberth en 1880 identificd la
salmonella typhosa; Laveran en 1880 encontré el plasmodio de la malaria; Koch en 1882 y en
1883 descubri6 € bacilo de la tuberculosis y € vibrion del colera, respectivamente; y Ferrén
en 1885 descubri6 lavacuna contra el colera (Urteaga, 1980; Vega, 2000).

Entre 1849 y 1879 solo se habian identificado seis microorganismos que incidieron en
enfermedades infecciosas, mientras que para €l periodo de 1880 a 1898 se descubrieron veinte
microorganismos relacionados con este tipo de enfermedades, hechos que coadyuvaron al
desarrollo de las ciencias de la epidemiologiay de la salud publica (Vega, Op. cit.). Aunado a
impulso y aplicacion de medidas higiénicas.

En 1920 e doctor Hibbert Winslow Hill publico el libro: The New Public Health, ante €l
triunfo de la microbiologia unas cuantas décadas antes, |0 “nuevo” consistia en encontrar €l
agente especifico de cada enfermedad a lo que Dubos ha llamado la “doctrina de |a etiologia
especifica’. Lavision de Winslow permitiaindividualizar |os problemas de salud, en contra de
la anterior concepcion que buscaba las causas de la enfermedad en la influencia inespecifica
del ambiente (Frenk, J. Op. cit).

Durante el siglo XX, la bacteriologia tuvo un gran impulso nuevamente, con los
descubrimientos de Fleming en 1928 sobre el hongo Penicillium notatum y Domagh en 1935
relacionado con el prontosil contra los estreptococos y los estafilococos. Posterior a la
Segunda Guerra Mundial, se utilizaron los antibidticos para erradicar las enfermedades
causadas por bacterias, se incrementd la aplicacion de vacunas y se desarrollo la
microbiologia.

De acuerdo con San Martin (1992), € paradigma bacteriolégico presenta los siguientes
principios fundamentales: la causalidad la cual consiste en reconocer que las enfermedades no
tienen una causa Unica, Sino causas asociadas que dependen de la triada, huesped-agente—
ambiente; los conceptos de susceptibilidad (para enfermedades transmisibles) y de
vulnerabilidad (para enfermedades no transmisibles).

El paradigma bacteriol 6gico presenta las siguientes caracteristicas. el método de estudio es €l
experimental, la nueva tecnologia es el microscopio, aplicacion de la linea cientifico-natural,
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se enfoca a las medidas curativas, se producen vacunas, se interesa en €l individuo y los
fendmenos internos del organismo, no considera factores externos como las condiciones fisico

geogréficas, ambientales, sociales, econdmicasy culturales de la poblacion.

En el siglo XX, en los cuarenta, empezd a entrar en crisis € enfoque higienista, debido a los
avances microbioldgicos y las topografias médicas se empezaron a llamar geografias médicas
(Urteaga, 1980), y surgio lo que actualmente se denomina Geografia de la salud.

Desde la perspectiva de la historia de la ciencia geogréfica, €l paradigma de las topografias
médicas representa una importante aportacion de estudios empiricos de tipo regional, anterior
a los impulsados por la comunidad de gedgrafos y, en e plano tedrico, uno de los primeros
intentos de analisis del complejo de interrelaciones que median entre el hombre y el ambiente
ecol6gico en que se desenvuelve (Urteaga, Op. cit.).

No obstante el dominio de la doctrina bacteriolégica, que permanece en e presente, desde
hace algun tiempo se viene produciendo un renacimiento del paradigma ecoldgico,
reformulado en funcion de la experiencia médica 'y social acumulada durante mas de un siglo
(Carmona J. Op. Cit). A este respecto € estudio de la salud como proceso multifacético y
complejo esta siendo abordado en formaintegral, a considerar los factores que inciden en €ella,

tanto en los ambientes urbanos como en los rurales y sus probleméti cas especificas.

En 1988 los ingleses John Ashton y Howard Seymour publicaron un libro con €l titulo The
New Public Health, la definicidén era exactamente la opuesta a la de la “vigja nueva salud
publica’, en la que sefialan que la Nueva Salud Publica va més alla de la comprension de la
biologia humanay reconoce la importancia de aquellos aspectos sociales de los problemas de
salud gque son causados por los estilos de vida... Muchos problemas de salud son por |o tanto
vistos como algo social, mas que como problemas solamente individuales (Frenk, J. Op. cit.).

Actuamente derivado de factores locales y globales, se siguen presentando tanto
enfermedades de tipo infeccioso (SIDA), como enfermedades crénico - degenerativas las
cuales empezaron a presentar mayor numero de registros, como las del corazdn,
cardiovasculares, la diabetes, e cancer y los accidentes, entre otras (Cuadro 1.1).
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Cuadro 1.1 Evolucion esquemética de la Geografia dela salud (Siglos XV —XX)

Siglo XV

| SigloXVil

| Siglo XVI1I

| Siglo XIX

Siglo XX

Doctrina hipocrética. Corriente de pensamiento higienista, base de la geografia médica

Paradigma de |as topografias médicas (enfoque integrador).

Paradigma bacteriol égico.

Geografia médical
Geografiade lasalud

Elaboracion de la
primera topo-
grafia médica por
d judio Moses
ben Samuel de
Roquemaure.

Se estudia a la
sdud y enfer-
medad conside-
rando las condi-
ciones ambienta-
les y sociales de
la poblacion.

Elaboracion de
la primera topo-

Despegue en la elabora-
cion de las topografias

Gran impulso a
las topografias

grafia  médica| médicas. médicas.

moderna  por ----

Nicoldés Fran- | En la segunda mitad del | Continla  la

cisco San Juan|siglo se desarrollé una|teoria

Domingo. politica de salud. miasmatica

---- | con:

Del higienismo | Del higienismo deriva la|-Edwin

se derivan las si- | teoria social de la enfer- | Chadwick

guientes doctri- | medad por Johann Peter | -Southwoo

nas: Frank. Johann afirmaba| Smith.

gue la miseria del pueblo | -Rudolf

a Teoriadela |erala madre de todas las| Virchow

constitucion enfermedades. Johann fue | ------------------

epidémica. Por|pionero de la salud|En 1848 surge

Thomas Syden- | publica y de la medicina| el concepto de

ham. social. medicina
socid con

b.Teoria Rudolf

miasmética Virchow y

(siglos  XVII- Salomoén

XX). Por G. M. Neuman

Lancis | | e
Del higienismo
se deriva la
doctrina  teld-
rica, por Max
Von  Petten-
kofer.

Desarrollo de la
Teoria del contagio
en 1856, por John
Snow.

A partir de 1880

cobra auge €
paradigma de la
bacteriologia.

Descubrimientos
de:

-Hansen en 1871
-Luis Pasteur
1878.

-Eberth en 1880
-Laveran en 1880
-Koch en 1882
-Ferran en 1885

en

Desarrollo de la
Salud Publica:
En 1848 Inglaterra

establecid laLey de

Salud Publica.
En 1865 en
Alemania, Von

Pettenkofer cred e
primer ingtituto de
higiene.

En los afios cuarenta es la

decadencia de las
topografias médicas.
Impulso de la
bacteriologia.
Descubrimientos de

Fleming en 1928 vy
Domagh en 1935.

A partir de 1950 se usan
de manera intensiva los
antibiéticos.

En 1913 Window H.
establecid la nueva salud
publica como € triunfo
de lamicrobiologia

En 1988 Ashton J. y
Seymour H. definieron
una diferentee  nueva
salud plblica, que va
més ala de la biologia
humana y reconoce la
importancia de  los
aspectos sociales en la
salud.

Geografia médica como

disciplina  geogréfica
(1920).

Pionero de la geografia
médica Maximilien
Sorre, (1955), escribid la
obra: Fundamentos
bioldgicos de la
geografia humana;
elabord la teoria sobre
los complegjos
patdgenos.

Reconocimiento  oficia
de la geografia médica,
en 1949, en & Congreso
I nternacional de
Geografia en Lisboa.

A partir de 1970, fuerte
despegue de la geografia

de la salud,
principalmente en paises
desarrollados.

Geografia de la salud, a
partir de 1976, propuesta
por la Comision de
Geografia Médica de la
Unién Geogréfica
Internacional (UGI), en
el Congreso de Moscu.

Fuente: elaboracion propia con base en Urteaga (1980); Riera (1985); Olivera (1993); Frenk J. (1993); y Vega (2002).




1.2. De la Geografia médica a la Geogr afia de la salud en € siglo XX.

La Geografia médica como disciplina geogréfica se inicio en 1920. Sin embargo, su
reconocimiento oficial fue hasta 1949, en el Congreso Internacional de Geografia en Lisboa
(Olivera, 1993:10).

El pionero de la Geografia médica fue Maximilien Sorre (1955), quien elabor6 la obra de
Fundamentos biolégicos de la geografia humana. Asi como los tedricos Jacques M. May;
A.T.A. Learmonth; Arthur Geddes; M. M. Sakamoto; y, en México, Saenz de la Calzada
(UGI, 1966).

En 1946, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 a la “Salud como e completo
estado de bienestar fisico, psiquico y social y no meramente la ausencia de la enfermedad”,
este concepto amplié la perspectiva de la salud hacia un abordaje integral, holistico y
multicausal. Esta como objeto de estudio ya no es abordada Unicamente por la medicina o
epidemiologia, sino por otras ciencias, como la Geografia, Geoinformética, Antropologia,
Historia y Sociologia, entre otras, sin embargo no alude al territorio 0 a espacio. En este
sentido, se consideran las caracteristicas fisico - geograficas del territorio que inciden en la
salud humana.

En 1976, la Geografia médica cambi6é de denominacién a Geografia de la salud, a propuesta
de la Comision de Geografia Médica de la International Geographical Union (castellanizado
como UGI) en & Congreso de Moscu, la cua se diferencia principamente por la
incorporaciéon del tema de los servicios de salud y politicas de salud (Olivera, Op. cit.),
(Cuadro 1.1).

En la investigacion de May citado en A.T.A. Learmonth, (1966:3), define a la Geografia
médica como € estudio de las enfermedades de |os cambios patol 6gicos en las diferentes areas
geogréficas.

El paradigma bacteriologico (de las ciencias de la medicina, epidemiologia y microbiologia)
continla paralelamente al enfoque ecoldgico (de la ciencia geografica) y se inicia un
paradigma integral, holistico y transdisciplinario de la salud.

En los estudios de Geografia médica, en una primera época (1930-1970) se analizaron

principamente las éreas de extension de una enfermedad endémica o epidémica, estudiadas

10



practicamente solo las enfermedades infecciosas y parasitarias, y la escala de andlisis era
primordialmente mundial o de paises en desarrollo (Olivera, 1993: 10).

En la década de los cincuenta, los estudios de Geografia médica se caracterizaron por ser
realizados en formaindividual y se extendieron ala mayoria de los continentes. Las escalas de
andlisis fueron a nivel global, regional y de paises, principamente de Estados Unidos,
Australia, Alemania, Gran Bretaia, Francia, Checoeslovaquia, México y Brasil. Las
investigaciones realizadas fueron principalmente bajo el enfoque ecoldgico; los trabajos se
refieren apaises y enfermedades tropicales (UGI, 1966).

En 1952 se cred la Comision de Geografia Médica de Salud y Enfermedad, en el seno de la
Union Geogréfica Internaciona (UGI).

A partir de los sesenta'y con el impulso de laUGI, seinicio la conformacion de dos grupos de
trabgjo, e de paises de habla inglesa (Gran Bretafia, Estados Unidos, Austraia, Nueva
Zelanda 'y Canadd), y e segundo grupo conformado sblo por México, aungque también ya se
contaba con investigaciones de este tipo en la URSS (ahora ex Unidn Soviética) y Japon (UG,
Op. cit).

Seguin Séenz de la Calzada (1966), las investigaciones se enfocaron principalmente en cinco
lineas. normativa, histérica; para-etiol0gica; estadistica; y técnica. Las escalas de andlisis eran
anivel de paisesy de zonas. Los enfoques son €l ecolégico y el neopositivista. Los estudios
fueron elaborados por médicos, gedgrafos, asi como también por investigadores de otras

disciplinas.

Dubos definié que “los estados de salud o enfermedad son expresiones de éxito ¢ fracaso
experimentados por €l organismo en su esfuerzo para responder adaptativamente a los cambios
ambientales’ (Dubos citado por Meade, Florin y Gesler, 1988).

A partir de 1970, la Geografia médica experimentd un fuerte despegue, |as investigaciones son
numerosas, se crearon grupos de trabajo en Reino Unido, Australia, Canada, Francia, Bélgica
y Estados Unidos, asi como investigaciones individuales en México, Brasil, Cuba, Argentinay
Panama. Destacan investigadores como Hagget; Cliff; Learmonth; Howe; Phillips, Giggs,
McGlashan; Gilesy Barnett; Thoues; Joseph; Picheral; Besancenol; Pyle; Verhasselt, Meade;
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Séenz de la Calzada; Lacaz; Baruzzi; Siquiera Junior W. y Herrera, entre otros (Olivera,
1993; Ifiguez y Barcellos, 2003; Pickenhayn, 2005).

Los trabajos se refieren a enfermedades infecciosas que afectan a las zonas templadas
(hepatitis, gripe, brucelosis, tuberculosis) y se centran en aspectos de difusion de las
enfermedades. Las de tipo no infecciosas y las cronicas se convierten en objeto prioritario, y
es destacable € interés por el cancer. No solo cambian las enfermedades que se estudian, sino
que los paises desarrollados son ahora los més estudiados y se modifica igualmente la escala

de andlisis, que suele ser urbana e intraurbana (Olivera, 1993: 10).

La influencia del paradigma neopositivista hizo que los temas de localizacion entraran a
formar parte de los estudios de Geografia médica, al considerar el equipamiento como medio
para la restauracion de la salud y su carencia como factor patoldgico. Este nuevo contenido
ademés de reconocer ala salud positivay la multicausalidad, sobre todo, sumado al tradicional
medioambiental fisico, motivé un cambio de denominacién de la disciplina (Olivera, Op. cit.).

La Geografia de la salud busca conocer las relaciones entre la salud y € ambiente natural y
humanizado, determina los patrones de distribucion de salud: mortalidad, enfermedades,
politicas en materia de salud y su relacién con factores fisico geograficos, ambientales,
socioeconomicos, culturales, demogréaficos y politicos. Para hacer predicciones de procesos y

hacia tres campos de operacion: ordenacion del territorio, riesgosy gestion de la salud.

El papel de las organizaciones internacionales en materia de salud ha sido fundamental en la
incidencia de la salud de la poblacion. La OMS, através de la Oficina Regional para Europa
(EURO), a finales de los setenta comenzo a desarrollar un programa llamado Equidad en la
Salud, a fin de examinar € impacto del desempleo y la pobreza en la salud en los paises
centrales (Whitehead, 1991 citado en Spinelli, et al. 2002:6). Ello motivé a la redizaciéon de
investigaciones sobre las caracteristicas socioecondmicas y su importancia en los diferenciales
de lasalud.

Spinelli et al. (2002), sefiala que los estudios realizados por Black et al. en 1982 y Whitehead
en 1988 tuvieron un papel relevante en laimportancia de las desigualdades sociales en salud y

alimentaron la posterior sistematizacion e internacionalizacion del concepto de equidad en
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salud y dieron lugar a estudios en diferentes paises que abordan las inequidades desde distintos

conceptos operacionales.

Garin y Olea (2003) sefialan que en € estudio realizado por Giggs en 1979 la distribucion de
las enfermedades varia considerablemente entre grupos sociales. Estudios epidemiol dgicos
han mostrado que la calidad de salud difiere marcadamente de acuerdo con su estilo de vida,
caracteristicas socioeconémicas y variaciones en la homogeneidad y estabilidad de la
comunidad. En genera, la evidencia encontrada, sefiala que €l estatus socioecondmico tiene
unafuerte importanciaen los diferenciales de salud.

En los ochenta, la International Geographical Union (IGU) impulsd la produccion de
investigaciones con variados temas, en gran nimero de paises. Los temas son sobre
enfermedades cronico degenerativas (Bélgica, Hungria, Canada, ex URSS); servicios de salud
(Brasil, India, Canadd); sistemas de salud, distribucion de spas y bafios médicos (Grecia,
Hungria); salud y condiciones socioecondmicas y niveles de salud (Brasil); distribucion de
mortalidad por causas (Chile); migraciones (Brasil, Italia); patologias hereditarias e industriay
sdud (Itaia); clima y sadud (Grecia); condiciones ambientaes y saud (ex URSS)
(International Geographical Union, 1980, 1981, 1982, 1983, 1984 y 1991).

Las enfermedades cronico-degenerativas son las mas estudiadas, como el cancer;
malformaciones al nacer; bocio; enfermedad de Chagas; enfermedades oncoldgicas y tumores;
enfermedades venéreas; litiasis, diabetes y las enfermedades de Hansen (lepra). Las
enfermedades infecciosas también son abordadas, como esguistosomiasisy lamalaria.

Pocas son las investigaciones que abordan los Sistemas de Informacién Geogréfica (SIG),
como es €l caso del Sstema de Informacion Geogréfica del Ministerio de salud de Brasil,
elaborado por Levy en 1982. Asi como también escasos |0s estudios historicos; uno de ellos es
Sglo XVIII antecedentes de geografia médica, elaborado por Barrett en 1982.

Se mencionan varios campos de investigacion como Geografia gerontoldgica y geriétrica,
Geografia de cancer, Geografia del SIDA, Geografia de los complejos patdégenos, Geografia
psiquiétrica, entre otras (IGU, Op. cit.).

En enero de 1988, |la OM S estableci6 una estructura para la descentralizacion del trabajo y una

mejor cobertura de los proyectos de investigacion. El trabajo de la oficina central se llevo a
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cabo en seis oficinas centrales regionales y oficinas en muchos paises. Las regiones son
Europa, Mediterréneo del Este, Africa, Asia del Sur, Oeste del Pacifico y las Américas. Se
cuenta con cinco direcciones generales auxiliares, las cuales a su vez comprenden 21
divisionesy cada una de ellas aborda una tematica especifica de salud (Basch, 1990).

Algunas de las divisiones son: division de salud ambiental, division de soporte de sistemas de
informacion, salud y programa de informacion biomédica, programa de accion para la
malaria, programa de enfermedades parasitarias, divisiéon de enfermedades, division de
enfermedades contagiosas, division de vectores bioldgicos y control, programas expandidos
sobre inmunizacion, division de salud mental, divisién de saud familiar y divisién de
enfermedades no contagiosas, entre otras.

En los noventa la OMS y la OPS tuvieron un papel importante al desarrollar y aplicar los
Sistemas de Informacién Geogréfica para la salud. La OMS implementé la herramienta
Health/Mapper, para responder a necesidades de informacién critica para la vigilancia en salud
publica y programas de prevencion y control de enfermedades transmisibles, como la
enfermedad del gusano de Guinea, VIH/SIDA, oncocercosis, lepray tuberculosis, entre otras
(Martinez et al. 2004).

La OPS desarrollé6 un Sistema de Informacion Geogréfica disefiado para aplicaciones en
Epidemiologia'y Salud Publica (SIGEpi), que tiene como objetivo fortalecer las capacidades
analiticas de los ministerios de salud y otras instituciones de salud de los paises miembros de
laOPSy laOMS (Martinez et al. Op. cit.).

Por su parte, € Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de Atlanta, Estados
Unidos, desarroll6 la herramienta para €l mapeo de enfermedades Epimap, como parte del
paguete de andlisis epidemiologico Epilnfo. En México Gonzalez et al. (2008), lo esta
impulsado, en laUniversidad de Guadalgjara.

Otros SIG desarrollados fueron para e control de enfermedades transmisibles, como la
malaria en Brasil; para la vigilancia en salud y la estratificacion territorial de riesgos de
algunas entidades en provincias de Cuba; y la elaboracion de atlas de salud de actualizacion
sistematica de México (Ifiguez y Barcellos, 2003: 338).

La implementaciéon de SIG en salud permiten ayudar a determinar las relaciones entre los
patrones geograficos de la distribucion de las enfermedades y las condiciones ambientales y

sociaes.
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Los SIG en salud tienen grandes potenciales de desarrollo y muchas bondades, como la de
manipular grandes cantidades de informacion y sobre todo redlizar € andisis espacial a
diferentes escalas, sin embargo, han sido poco aprovechados por instituciones de educacion

superior, como es € caso de paises de América Latina.

Seguin Olivera (1993), en esta década las investigaciones son en equipo e individuales. Versan
en cuatro lineas de investigacion: la distribucion de las enfermedades y su cartografia; los
patrones espaciales de mortalidad, enfermedad y salud, elaboracion de atlas de mortalidad y
enfermedades; la difusion de las enfermedades en € tiempo y € espacio, prediccion de
procesos, y € andisis espacial de los sistemas de salud, equipamientos, servicios y su

utilizacion.

La Organizacion Panamericana de la Salud (2004), menciona que en el estudio realizado por
Kunst y Mackenbach, en 1994, conceptualiza a las inequidades en salud como las diferencias
en los niveles de salud de distintos grupos socio—econémicos y que son consideradas injustas
con base en una evaluacion detallada de sus causas. También definen las inequidades como las
desigualdades en salud que son consideradas injustas 0 emanadas de alguna forma de
injusticia. Destacan investigadores como McMichael, de Gran Bretafia, y Curtis, Leitner y
Gatrell, de Estados Unidos de América, con las obras Human frontiers, environments and
disease; Geographic Information Systems and public health; Geographies of Health, entre
otras.

En América Latina, € grupo de trabajo esta integrado principalmente por los paises de Cuba,
Brasil y Argentina.

En Cuba, algunas de las instituciones en donde se realizan investigaciones de Geografia de la
salud son las siguientes: Universidad de la Habana, Instituto Superior de Ciencias Médicas de
la Habana, Escuela Nacional de Salud Publica, Grupo empresarid GEOCUBA, Centro
Provincial de Higiene y Epidemiologia, Instituto de Medicina Tropical. Los temas son
variados, se relacionan con “Geografia 'y salud en América Latina: evolucion y tendencias’,
“Geografia y salud en Cuba: tendencias y prioridades’; “Unidades y escalas en los andlisis
espaciales en salud”; “El analisis espacial de la mortalidad en areas geogréaficas pequefias. El

enfoque Bayesiano”; “Distribucion territorial de los factores de riesgo y morbilidad por
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hepatitis vira A en Giiines’; y “Vulnerabilidad espacial a dengue. Una aplicacion de los
Sistemas de Informacion Geogréfica en el municipio Playa de Ciudad de la Habana’; entre
otros estudios, (Escuela Nacional de la Salud Publica, 2003).

Con respecto a la Geografia de la salud en América Latina, Ifiguez y Barcellos (2003),
mencionan que la tenue visibilidad histérica de la direccién geogréfica que estudia la salud
humana no es un hecho particular de Latinoamérica. Su desarrollo mundial se ha caracterizado
por esfuerzos aislados e inconstantes en algunos paises, la ausencia de intentos en otros y
excepciones de los que se pudieran llamar lideres como Reino Unido, Francia, Bélgica,
Estados Unidos, Alemaniay Rusia, entre otros.

De Brasil destacan investigadores como Sabrosa, Silva, Barata, Contri Piton, Sperandium, de
Lima, Riveiro, Gimaraes. Algunos de los estudios son: “La Geografia Médica y las
enfermedades infectoparasitarias’; “Enfermedades endémicas: abordaje social, cultural y
comportamental”; “Geografia médica: origen y evolucién”; “La ocupacion del espacio y la
ocurrencia de endemias’; y “ Geografia de lasalud’, entre otros.

Argentina es un pais en donde los estudios de Geografia de la salud han fructificado,
principalmente en ingtituciones de educacion superior. De acuerdo con Pickenhayn y Curto
(2005), son tres |as vertientes de investigacion: Universidad de Buenos Aires, de San Juan y €l
de Bélgica, con los investigadores Curto, Pickenhayn y Verhasselt respectivamente, quienes
convergen en un proyecto comun sobre “Patologias del aislamiento”. Existen numerosas
especializaciones como tuberculosis; SIDA/HIV; patologias del aislamiento; regionalizacion
en salud; demogeografia; contaminacion del agua; Geografia médica y educacion; SIG;
pobrezay accidentes.

También se han hecho investigaciones en otras instituciones de educacion superior como en
las Universidades del Sur, Bahia Blanca, y del Nordeste; la del Centro de la Provincia de
Buenos Aires ha desarrollado temas relacionados con las causas de muerte y calidad de vida;
la de Litoral trabaj6 sobre el aumento de la tuberculosis en la capital homoénima (Pickenhayn
y Curto, Op. cit.).

De igua manera, en la Universidad Nacional de Lujan estan desarrollando un proyecto
relacionado con el andlisis espacial de la salud, la distribucion de enfermedades y la

planificacion a través de la situacion socio-habitacional y la localizacion Optima de
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establecimientos. Aplicacion ala ciudad de Lujan, Argentina, bajo la direccion de Gustavo D.
Buzai.

En una compilacién reciente sobre Métodos cuantitativos en geografia de la salud (Buzai,
2007), se presentan investigaciones sobre teméticas variadas, desde tedrico-conceptuales,
metodoldgicas, los métodos cuantitativos en Geografia de la saud y las herramientas
cartogréficas. Los articulos son elaborados por destacados investigadores de la Geografia de la
salud de Argentina, Cuba, Brasil, México, Puerto Rico y Espafia.

Buzai menciona que los textos presentados en la compilacion muestran un limitado interés por
el posicionamiento de la Geografia de la salud en el campo de la Geografia. Sefida que la
Geografia de la salud conjuga toda la tradicion Geogréfica a partir de la relacion hombre-
medio y la diferenciacion de espacios sobre la superficie terrestre, por lo tanto la considera una
subdisciplina de la Geografia humana con alta especificidad. Por o que es importante
revalorar €l potencial de aplicacién de estaramade la Geografia.

Segun Gatrell A. (2002), las posiciones tedricas actuales de Geografia de la salud son cinco:

a. Positivista, busca revelar las causas o factores etioldgicos, establecer la asociaciéon de
indices. Tiene como meta fina revelar leyes para hacer generalizaciones. Este enfoque
detecta patrones areales 0 modela la forma en la cual la incidencia de enfermedades varia
espacia y temporalmente. Bajo este enfoque se pueden estudiar extensas éreas.

b. De interaccion social (humanista). Se caracteriza por € énfasis en € significado de la
enfermedad para € individuo y la tarea de investigacion es revelar o interpretar este
entendimiento y significado que hace esto “racional”, para actuar en una forma particular;
para ver las cosas desde el punto de vista de la poblacion. Bajo este enfoque tedrico se
estudian pequefios nimeros de personas, pequefias comunidades o barrios, mediante
conversaciones y entrevistas. Los métodos usados son principalmente cualitativos y la
meta es enfatizar el entendimiento y explicacion en el origen social.

c. Estructuralista. Este enfoque tedrico deriva de lateoria marxista de opresion, dominacién y
conflicto de clases, donde las inequidades son impuestas en la sociedad. Proponen gue las
relaciones econdmicas y estructuras apuntalan a todas las areas de la actividad humana,
incluyen la salud y acceso a los servicios de salud ademas del determinante econdmico y

social. Los estudios relacionados suponen que € conocimiento de las causas de la
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enfermedad son impuestas en |os sistemas politicos y econdmicos.

d. Estructuracionismo. Esta corriente es identificada con Giddens A. Este enfoque reconoce
la dualidad de estructura y gobierno. El primer bosquejo es dado por € gedgrafo sueco
Hagerstrand, a mediados de 1960, quien considera un diagrama de la geografia del tiempo,
en el cual los miembros de unafamilia se distribuyen en actividades diarias.

e. Post-estructuralista. Para los investigadores Petersen y Lupton (1996) “La Nueva Salud
Plblica’ es un proyecto moderno, € cual exhorta a adoptar estilos de vida saludables
como comer bien, hacer gercicio regularmente y degjar de fumar, jugar, crear ambientes
saludables y sustentables (Gatrell, A. 2002: 25-49).

En sintesis, aungue los estudios de Geografia de la salud se iniciaron desde la antigiiedad, es a
mediados del siglo XX, cuando se otorgd €l reconocimiento oficia de la Geografia de la
salud.

El avance de esta disciplina es diferencial en el mundo, de tal forma que en los paises
desarrollados, los investigadores abordan los estudios con enfoques tedricos diversos, a
diferentes escalas, se abordan principal mente enfermedades con alta incidencia de mortalidad
y morbilidad, ya sea infecciosas como e SIDA y crénico-degenerativas como el cancer y la
diabetes, entre otras.

L os estudios se caracterizan por ser transdisciplinarios y holisticosy se aplican los Sistemas de
Informacién Geografica para los andlisis espaciales, estadisticos y prospectivos. De igual
manera, la elaboracion de atlas anal6gicos y digitales se estan produciendo en estos contextos,
como atlas del SIDA, del Cancer, de enfermedades cerebrovasculares, de diabetes mellitus,
etc., atlas de salud historicos, atlas de salud del futuro, etc.,

L os temas abordados principalmente en Europay URSS (ahora ex Unidn Soviética) son sobre:
Geografia gerontologica y Geriétrica; la salud del futuro; Geografia de la malaria; Geografia
de los complgos patogenos, Geografia de cancer; clima, salud y turismo; salud y spas;
cartografia de éreas geotérmicas, hidrotérmicas y valneoterapéuticas, y regionalizaciones

médico - geogréficas, entre otros.
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1.3. La experienciainvestigativa en M éxico en Geogr afia de la salud

La experiencia en el estudio de la salud en México fue fructifera desde la época prehispanica
con estudios principalmente de la herbolaria y 1as aguas termales con fines curativos; durante
la época colonia se dio e proceso de aculturacion inversa, y alos tipos de estudios anteriores
se le sumaron los astrol6gicos (Saenz de la Calzada, 1958; Somolinos, 1966). En los albores
del siglo XIX, Humboldt compil6 el Ensayo politico sobre el reino de la Nueva Esparia, en €
cual proporciona datos de gran interés nosoctonoldgico. A finales de siglo X1X, Orvafianos
dio un gran impulso a la Geografia médica, con la publicacion de su Ensayo de geografia
médica y climatologia de la Republica Mexicana (Séenz de la Calzada, Op. cit.). Sin embargo,
es hasta mitad del siglo XX cuando Saéenz de la Calzada present6 |las bases para la aplicacion
de la Geografia de la salud en sus obras: La Geografia médica en México a través de la

historiay Los fundamentos de la Geografia médica..

1.3.1 Estudios histéricos sobre Geografia de la salud
Las investigaciones de Saenz de la Calzada (1958), Somolinos, (1966), Marquez, (1993) y
Juérez, (2005ay 2005b), son algunas de las compilaciones relacionadas con la Geografia de

lasalud en México, que analizan obras de |a época prehispanicay colonial.

En relacion con la Geografia médica en México a través de la historia, la investigacion méas
completa es la de Saenz de la Calzada (1958), en la cua sefiala los estudios de las épocas
precortesiana y de la conquista, colonial, México independiente, hasta la mitad del siglo XX.
En la primera menciona las epidemias en el México central y sefiala que las tres grandes
epidemias que asolaron a México durante el siglo XV1 tuvieron lugar en los afios 1520, 1545y
1576, de viruela (traida por un cargador negro, ademés de lepra 'y sarna en todo € cuerpo),
gran peste (hemorragias de la nariz y los o0jos) y gran cocoliztli (hemorragia nasal),

respectivamente.

El autor concluye que los pueblos antiguos lograron conquistas terapéuticas en € campo
geobotanico; 1os museos y jardines que atesoraban y la higiene que observaban muestra una
clara vinculacion con la Geografia médica. La medicina indigena alcanzé un alto grado de
desarrollo y los aspectos geograficos son aquilatados por la intuicion sorprendente de los

indios mexicanos, en sus implicaciones con la enfermedad (Saenz de la Calzada, 1958).
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Durante la conquista, el rey Felipe I, aficionado a la Geografia, redacto los 50 capitulos que
formaron el interrogatorio de las relaciones geogréficas, promulgadas por Real Cédulael 25 de
mayo de 1577, e cua Moncada, O. (2003) trascribe por considerarlo un exponente admirable
de los conocimientos y la inspiracion de la Geografia espafiola en €l siglo XVI. Los capitulos
permitieron describir exhaustivamente las caracteristicas fisico geogréficas, sociaes,
econdmicas, ambientales, culturalesy las patologias de la poblacién. De los 50 interrogatorios,

trece se relacionan con la Geografia de la salud.

Séenz de la Cazada tratd €l fendmeno cultural denominado “aculturacién inversa’ que se
desarrollé durante la época colonia. Cita los aportes de autores como Farfan, Cérdenas,
Barrios, Hernandez, Martinez, Cisneros y Humboldt. De la etapa del México independiente
menciona los estudios de Pacheco, Orvafanos y Galindo y Villa Saenz de la Cazada
concluye que, en € siglo XX, la Geografia médica, que tan brillantes precedentes tuvo en
México, es abandonada de una manera casi total. Exhorta a continuar una tradiciéon en la que
Meéxico destacd tan ostensiblemente y que, ademas, contribuiria notablemente a mejorar el

bienestar de su pueblo.

Con respecto a las epidemias ocurridas en la Nueva Espafia, € estudio de Marquez (1993), en
“La evolucion cuantitativa de la poblacion novohispana: siglos XVI, XVII y XVIII",
desarrolla la cronologia de las epidemias, asi como las sequias y hambres. Sefiala € tipo de
epidemia e indica las regiones en donde se extienden. Inicia con la epidemia de las viruelas
hueyzadhuatl, en la costa de Veracruz, en mayo o junio de 1520; y finaliza con €l evento de la
epidemiay hambre en Y ucatén, el 20 de julio de 1810. En estos tres siglos ocurrieron mas de

60 epidemias en la Nueva Esparia.

En una compilacion reciente sobre Geografia de la salud en México (Juarez, 2005a), se
destacan algunos de los estudios elaborados en la época prehispanica, como los libros mayas
Popol Vuh y e Chilam Balam de Chumayel, los cuales se refieren a las epidemias que se
presentaron en el Mayab, y alos codices indigenas, como el de Badiano, un texto explicativo
de la herbolaria en México. Se sefidlan varios textos de la época colonial, que mencionan la

importancia de las plantas medicinalesy el proceso de aculturacion inversa.
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En la compilacién de Somolinos Los astrologos mexicanos del siglo XVII y la geografia
médica, sefiala que en & siglo XVI los estudios de Geografia de la salud se enfocaron
principalmente a las caracteristicas fisico geograficas del Nuevo Mundo, a estudio de las
epidemias, y alas propiedades curativas de las plantas medicinales y las aguas de manantiales
y las aguas termales. Durante el siglo XVII, e andlisis de la relacién médico-geogréfica, se
realizo bajo la escuela de Hipocrates y el enfoque del determinismo geogréfico. En el siglo
XVIII, las investigaciones son abandonadas casi por completo. Desde Cisneros hasta
Orvananos, afinalesdel siglo X1X, el temano vuelve a ser tocado (Somolinos, 1966).

En un estudio acerca de la investigacion de la salud en México, desde principios del siglo
hasta el presente (Juarez, 2005b), se identifican los enfoques utilizados por investigaciones de
la salud en diferentes etapas de desarrollo del pais, y se sefiala que durante el siglo XX lasalud
ha tenido una dindmica, através de la cual ha habido cambiosy éstos hay que observarlos con
la transicion epidemiol 6gica, que es un proceso dinamico en el cua los patrones de la salud y
enfermedad de una sociedad se transforman en respuesta a las modificaciones mas amplias de

indole demografica, econdémica, tecnoldgica, politica, cultural y biolégica (Juarez, 2005b).

1.3.2 Estudios sobr e aspectos tedrico conceptuales y metodol 6gicos

La Geografia de la salud en México tiene como precursor a Séenz de la Calzada, con €l libro
sobre Los fundamentos de la Geografia médica, obra en la que se analizan los temas de la
historia de la Geografia médica en el mundo. Se abordan los temas del aire, € agua, latierra,
el fuego (el sol) y e medio geografico. Por Ultimo, se desarrolla la distribucién de algunas
enfermedades de alta incidencia y su relacion con el medio geografico (Saénz de la Calzada,
1956).

En €l libro de Técnicas en geografia médica, (Fuentes, 1989), se desarrollan aspectos tedrico -
conceptuales y metodol 6gicos y se abordan principalmente |os factores climaticos.

En un estudio sobre Principios basicos en salud publica (Figueroa, 1991), se describen las
funciones de la salud publica, la funcion de la enfermedad en el campo de la salud publica, €l
proceso salud-enfermedad; como metodologia, aborda el esquema de historia natural de la
enfermedad y se consideran los elementos de |a triada ecol6gica: agente, huésped y ambiente;

se identifica el tipo de infraestructura de que se dispone en €l paisy trata el temade vigilancia
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epidemiol bgica, sefida los datos base para €l andlisis. El autor brinda un panorama general de
laepidemiologiay lasalud publica.

En € libro sobre La salud en e contexto de la nueva salud publica (Vega, Op. cit.), se
menciona que de la velocidad con la que ocurren cambios positivos en e ambiente y de
acuerdo con acciones politicas y econdmicas que se adopten a favor del bienestar social,
dependera la salud y la calidad de vida de la poblacion. En la obra se revisan agunos
elementos conceptuales, metodoldgicos y programaticos que distinguen a la nueva salud
publica en este milenio. Trata el origen de la salud publica; su evolucion en €l siglo XX; la
nocion de multicausalidad, que ha cobrado singular interés en la epidemiologia para explicar
el origen de las enfermedades cronicas y algunos egemplos de disefios de estudios
epidemiol bgicos; se hace referencia a una de las estrategias que distinguen a la nueva salud
publica: su promocion; se describe la evolucion que ha tenido este enfoque particular desde
1980.

La Geografia de la salud tiene precedentes importantes, proporciona las bases para la
realizacion de estudios aplicados, sin embargo, pocas son |as investigaciones que se han hecho

en México, bajo esta denominacion, pero varios con aplicaciones relacionadas.

1.3.3 Estudios sobre Herbolaria

En la época prehispanica, la poblacion tenia pleno conocimiento de la herbolaria de cada
regién, conocian las propiedades curativas de las plantas, raices y zumos. Los libros mayas y
los codices indigenas escritos en la época prehispanica y en la colonial, detalan el
conocimiento de las plantas medicinales (Juarez, 2005 a). Resalta la importancia de los
jardines botanicos en e Andhuac, |os aztecas fueron los precursores de |os modernos jardines
botanicos en México, y estructuraron una taxonomia sencilla. El iniciador de los jardines fue
el rey Nezahualcdyotl, en ellos se cuidaban las virtudes curativas de las plantas y también se

|es daba utilizacion ornamental .

Durante |la época colonial se elaboraron textos que mencionan la importancia de las plantas
medicinales, como € de Hernandez; €l de Diaz del Castillo; la obra terapéutica de Oaxtepec de
Lopez; € libro de las Relaciones de las cosas de Yucatan, escrita por € obispo De Landa; el

libro de las Relaciones Geogréficas del siglo XVI: Michoacan, escrito por Acufa, 1987; €l
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trabgjo del “Judio” 6 Ricardo Ossado menciona las enfermedades que se presentaban en la
region mayay afade |os remedios que utilizaban para cada una de ellas (Saenz de la Calzada,
1958).

Estos estudios, elaborados ampliamente durante la época prehispanica y durante el primer
siglo de la época colonial, como mandato de las autoridades espafiolas, fueron verdaderas

obras geograficas.

1.3.4 Estudios sobre aguas termales
En la época prehispanica, los indigenas mexicanos acostumbraron e bafio diario con fines
curativos, debido a que conocian las cuaidades y propiedades del agua, asi como de los

manantiales y de los temazcalli.

Uno de los libros sagrados de los mayas es € Popol Vuh, € cual describe como surgi6
mundo del agua madre antes del advenimiento del hombre. Los antiguos mayas consideraban
al agua como elemento primigenio y esencial (Séenz de la Calzada, 1958).

Weber (1978) indica que las investigaciones realizadas por Lobato en 1834 y Muiioz en 1934
abordaron las aguas medicinales en México con fines hidroterapéuticos. En €l primer impreso
meédico, Teatrum Apolineum, elaborado por Mufioz, se discuten las calidades del aguay se
sostiene que el agua natural es un aexifarmaco general, se hace referencia a fuentes y
manantiales del territorio mexicano y estudia sus distintas calidades y propiedades.

En la tesis sobre Analisis quimicos de manantiales de agua termal del Estado de Hidalgo,
elaborada por Weber (1978), se consideran los factores geogréficos que determinan la
presencia de |os manantial es de aguas curativas.

La obra Hidrologia médica general y del Estado de Michoacan fue elaborada por € Instituto
Michoacano de Recursos Naturales en 1974, con objetivos turisticos de los recursos

crenoterapeuticos de la entidad purépecha.

1.3.5 Estudios sobre Astrologia

En la compilacién Los astrdlogos mexicanos del siglo XVII y la geografia médica, elaborada

por Somolinos (1966), menciona aportes de autores y caracteriza el siglo XVI en € aspecto

23



meédico, geografico y astroldgico como de acopio de datos, de comprobaciones y de estudios
inconexos. Los médicos apenas abordaron temas geografico-médicos o astrol ogicos.
Somolinos (1966) indica que a comienzo del siglo XVII se realizaron obras con un
determinismo médico-geografico-astroldgico, como las elaboradas por Martinez en 1606,
Barrios en 1607 y Cisneros en 1618.

En e primer documento se sintetiza todo e conocimiento cientifico del siglo XV,
principalmente en el aspecto astrondmico, pero también en el geogréfico aplicado a la
medicina. Ademas, Martinez realizo estudios sobre temas tan diferentes como e clima de
México y los vaticinios derivados de las conjunciones astrales, las alteraciones que causa la
lunaen los enfermosy las reglas astrol 6gicas para pronosticar €l curso de las enfermedades.

En el segundo documento se relaciona el aspecto geogréafico, fisiografico y climatolégico. Un
capitulo esta dedicado alas plantas, €l segundo es un andlisis de las pestes, en especial sobre €l
tabardillo, en las Ultimas péginas se abordan las aguas de México.

En la tercera obra se hace un estudio de tipo hipocrético sobre la influencia del clima
mexicano en la medicina, se encuentran observaciones sobre patologia mexicana y medio

ambiente.

1.3.6 Estudios sobre Clima

En latesis. Geografia médica de la enfermedad de Chagas, en € Estado de Puebla, elaborada
por Garciay Lemus (1988), se sefiala que Vasco de Quiroga se interesd por €l bienestar como
elemento necesario a la salud, y alcanzé una correcta interpretacion de los efectos que €l
medio geogréfico tenia sobre el individuo y o positivo del cambio de ambiente durante ciertos
periodos. Quiroga cred a servicio de sus hospitales varias estancias apropiadas, donde envio a
enfermos para restaurarles la salud en los periodos de descanso; cred de esta manera una
climatoterapiaintegral (Garciay Lemus, 1988:13).

En el estudio sobre Del clima de la Ciudad de México, elaborada por Hernandez, €
protomédico de Felipe |1 describe el pais en un capitulo de sus antigliedades, en é abordo las
temperaturas de las lluvias, la humedad lacustre, la correspondencia entre las estaciones
europeas y las épocas de aguas 0 de secas que dividen a México, y no olvida recordar €l

caracter geografico de las enfermedades mexicanas (Somolinos, 1966).
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En 1966, Carlos Saenz de la Calzada publicé sus Cartas meteorol0gicas de prevision médica,
articulo en e que sefiald que son evidentes y facilmente explicables los efectos sobre la vida
del hombre derivados de la atmésfera que se llama estética, por sus cambios en altitud, sus
variaciones de férmula y su contaminacion, aunque resultan de compleja comprension 1os
efectos debidos a su dindmica: los vientos y las masas de aire en desplazamientos con sus
frentes correspondientes. Describio que las masas de aire en movimiento, con sus frentes,
calidos o frios, producen alteraciones opuestas sobre la homeostasis de quienes sufren sus
efectos (Saenz de la Calzada, 1966).

1.3.7 M edio geogr &fico

En e Ensayo politico sobre el reino de la Nueva Espafia, elaborado por Humboldt en 1803, se
proporcionan datos de gran interés nosoctonoldgicos y se deja establecida una gran verdad:
“En Nueva Granada y en Meéxico, las modificaciones del clima, de la naturaleza de las
producciones y de la fisonomia del pais, dependen Unicamente de la elevacion del suelo, y cas
desaparece € influjo de la latitud geogréfica’. Estas conclusiones pueden justamente
proyectarse sobre la alimentacion y la salud de los mexicanos (Humboldt, 1803 citado en
Séenz de la Calzada, 1958: 145-146).

La obra sobre la Geografia de la Republica Mexicana, realizada por Galindo y Villa (1867 —
1937), ofrece las bases necesarias y suficientes para la ciencia nosoctonolégica, dentro de la
cual plantea un correcto punto de partidaal vincular la salud del hombre con su alimentaciony
a ésta con la biogeografiaregional, sin olvidar la habitacion y el vestido (Saenz de la Calzada,
1958:172-173). Galindo y Villa incluye un capitulo de Geografia médica (110 paginas), en €l
gue se da la siguiente definicion: “Por Geografia médica se entiende, |a patologia regional, o
sea € estudio de las enfermedades que reinan constantemente en un lugar, con caracter
endémico, y agunas veces con exacerbacion epidémica’. Galindo y Villa, elaboré una
clasificacion nosoctonol dgica, en la que detalla la enfermedad y su localizacion geogréfica.

En 1966, Latapi, publicd Geografia de la lepra, articulo en € que sefida que la Geografia
médica es vastisima, ya que siempre hay una relacion, desde enorme hasta insignificante, entre
cada caso de una enfermedad y el lugar en donde ocurre, y que conocer la distribucion y

elaborar 1os mapas de enfermedades es necesario, pero no suficiente. No basta el qué y €
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doénde. Se necesita escudrifiar el ambiente y e huésped (hombre), para llegar hasta donde sea
posible al cuanto, quién y especialmente al porqué.

Latapi argumentd que la distribucion del mal del pinto esta determinada por factores de
geografiafisica, como latitud, climay presencia de agua; la sifilis, es completamente ubicuay
subordinada a contactos humanos en cualquier lugar del mundo; para la lepra los factores de
Geografia fisica no son los principales, sino los de Geografia humana. La lepra existe o ha
existido en todas las latitudes y climas. Para esta enfermedad |os factores de primer orden son
los relativos a movimientos de poblacion: conquista, colonizacion, inmigracion asiética,
guerras civilesy, en los Ultimos tiempos, migracion interna (Latapi, 1966).

En 1966, Ortiz, publico Dermatologia y Geografia en México, articulo en el gque sefial6 que
gran parte de la patologia humana se encuentra influida por los factores geograficos, los que
en una forma total o parcial condicionan los cuadros de la medicina en cualquiera de sus
ramas. Describié que las condiciones geoambientales son de la mayor importancia en la
distribucion geografica de las dermatosis y que son numerosos los factores geogréficos que
intervienen, ya sea en unaforma aislada o combinados (Ortiz, 1966).

En la tesis relacionada con El paludismo, un problema geografico, readlizada por Juarez
(1979), se menciona que ésta es una de |as enfermedades infecciosas mas importantes, ya que
hasta la fecha no se ha logrado erradicar. Un factor determinante para la persistencia del
paludismo, son las condiciones geogréficas, las cuales, en las zonas de endemia, propician
fuertemente el desarrollo del vector. Ello, aunado a bajo nivel socioeconémico de la mayoria
de las poblaciones afectadas y a la adaptacién o inmunizacion creciente del mosquito y del

plasmodium, dificulta alarmantemente el control y erradicacion del paludismo.

En la tesis sobre Geografia médica de la enfermedad de Chagas en € Estado de Puebla,
desarrollada por Garcia y Lemus (1988), se interrelacionan los factores y elementos tanto
fisico como biolégicos que explican la presencia de dicha enfermedad, concluyen que el mal
de Chagas tiende a afectar principalmente a la poblacion rural que vive en pequeios nucleos,
frecuentemente aislados, en los cuaes no existen servicios médicos o éstos son muy
deficientes. Aun cuando existen algunos centros de salud no hay informacion ni medios que
permitan reconocer laenfermedad y €l diagndstico no llegamés alla de “cardiopatia’.
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Latesis EI medio geogréfico y su influencia en las condiciones de salud de los habitantes de
| ztapalapa 1986 — 1990, realizada por Pérez (1993), es un estudio integral, comparativo. Uno
de los apartados que desarrolla es sobre las principales causas de morbilidad en la delegacion
|ztapalapa. Determina que las enfermedades de mayor incidencia son las gastrointestinales y
las respiratorias con una tendencia a incrementarse en los Ultimos afios, las cuaes
permaneceran en tanto no se mejoren habitos de higiene y se doten de mayores servicios
publicos ala poblacion.

En la tesis La salud en Valle de Chalco Solidaridad 1991-1995, Estado de México
(enfermedades de las vias digestivas y respiratorias), realizada por Meza (1997), se hace
hincapié que €l ambiente fisico influye de manera clara sobre la salud publica: € clima
participa en ambos tipos de padecimientos; por su parte, €l suelo actla como reservorio del
agente causal —particularmente de parasitos intestinales— € cual una vez transmitidos a un
huésped susceptible le puede causar dafios a su organismo.

1.3.8 Estudios ambientales (aire, aguay suelo)

En la tesis sobre Los efectos de la contaminacion del aire sobre la salud humana en la Zona
Metropolitana de la Ciudad de México, en e periodo comprendido de 1983-1987, (Monroy,
1988), se abordan aspectos conceptuales y antecedentes de la contaminacion del aire; fuentes
principales de la contaminacion del aire; interrelacion entre los diversos contaminantes del
aire; estrategias a seguir en la prevencion y control de la contaminacion del aire; perspectivas
y recomendaciones que debe seguir la poblacion para megorar su salud; y, por ultimo, las
conclusiones.

En la Facultad de Geografia de la Universidad Autonoma del Estado de México, una de las
tesis es sobre El uso de los pesticidas agricolas en la actividad floricola del Estado de México
y sus efectos en |os trabajadores agricolas, € caso de Santa Ana Ixtlahualtzingo, Municipio
de Tenancingo (Martinez y Mercado, 1995). Otro estudio aborda Los efectos provocados en €
sector agricola y de salud por la emisién de ceniza del Volcan Popocatépetl en varias
localidades del Estado de México (Hernandez, 2000).

En & Departamento de Geografiay Ordenacion Territorial de la Universidad de Guadalgjara
se desarrolla € proyecto: “ La aplicacion del método cartografico de isolineas para €l analisis

de los contaminantes atmosféricos relacionados con la salud” (Gonzélez y Andrade, 2003).
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1.3.9 Estudios de servicios de salud, accesibilidad, utilizacién y sistemas de salud
Garrocho (1995) ha redlizado mas de diez obras relacionadas con la accesibilidad a los
servicios publicos de salud y sistemas de informacién geogréfica.

En la Facultad de Geografia de la Universidad Auténoma del Estado de México, en €l decenio
de los noventa se desarrollaron tesis sobre jerarquias y areas de influencia en educacion, salud
y comercio, a nivel de region, bajo el enfogue neopositivista, y se analizo la distribucion de
servicios, principalmente con fines de planeacion. Algunas de las tesis son Jerarquia y areas
de influencia de las localidades centrales de la Region VI, Valle de Bravo, del Estado de
México, elaborada por Ubaldo, Constantino y Gonzalez en 1995; Jerarquia y areas de
influencia de localidades centrales de la Region Atlacomulco, del Estado de México,
elaborada por Vicencio, Garcia y Dominguez en 1995; Areas de influencia en salud, de las
localidades centrales caso: Regiéon | Toluca, Estado de México, realizada por Moraes y
Velazquez en 1997; Jerarquia y areas de influencia de las localidades de la Region VI
Coatepec Harinas, en los servicios de educacion, salud y comercio, sustentada por Gonzalez,
Sara, y Rico en 1997.

Para el decenio del 2000 se redlizo la tesis denominada Cobertura del area de influencia en el
sector salud del Hospital General Adolfo Lépez Mateos, Toluca, México, investigacion con
enfoque cualitativo, en e que se aplicaron entrevistas a la poblacion para conocer la calidad
del servicio, elaborada por Fernandez y Velasco en e 2001. Latesis Distribucion geogréfica
de los servicios publicos de salud en el Municipio de San Felipe del Progreso, realizada por
Serrano y Flores en el 2001. Otra tesis sobre El agua potable y drenaje y su relacion con la
morbilidad infantil en e Municipio de Valle de Chalco Solidaridad, Edo. de México 1997-
2000, escrita por Véazquez y Romero en e 2002.

En general, han sido pocos los trabajos que se han abordado con e enfoque de la geografia de
la salud, ya sea en temas de distribucion de la morbilidad y mortalidad como |os relacionados
alos servicios publicos de salud y sistemas de salud.

En e Colegio de la Frontera Norte, en latesis doctoral Politicas publicas de atencion primaria
alasalud en la frontera norte de México, elaborada por Coronado en €l 2004, se identificaron
las necesidades y |as capacidades institucionales, en materia de politicas publicas, de atencion

primaria en salud de los tres niveles de gobierno en los estados fronterizos, particularmente
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Baja California, con lafinalidad de precisar las formas de gestion alternativa alavigente para

abatir el déficit de coberturaregional y ampliar el acceso alos servicios de salud basicos.

1.3.10 Aspectos sociales

En la tesis sobre Amibiasis en Xochimilco, D. F., elaborada por Zufiga y Berty (1988), se
sefidla que las caracteristicas socia es son condicionantes en laincidencia de la enfermedad. La
falta de servicios publicos, las malas condiciones materiales e higiénicas de algunas viviendas,
el hacinamiento y educacion sanitaria crean un ambiente propicio para la propagacion de la
amibiasis.

En 1993, Lopez, publicé La salud desigual en México, articulo en €l que tratd aspectos
ambientales que se derivan de la estructura econémico-social y que gercen una influencia
determinante en los niveles de salud de la poblacién al articularse como factores ecol 6gicos
que favorecen las altas tasas de enfermedad y de muerte. Analizo los problemas de salud
derivados de factores como los econdémicos, sociales y ambientales en contextos urbanos. Se
considera que pocos son los estudios que se han hecho en México para penetrar en la
causalidad socia de la enfermedad y conocer la distribucion diferencia especifica por clases
sociales (Lopez, D. 1993).

En € estudio de Celis y Nava, citado en Lopez (1993), se hace una descripcion de las
diferencias en las causas de muerte y los tipos de enfermedad de los pacientes del Hospital
General de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) en la Ciudad de México y los
pacientes de la consulta privada de las compaiias de seguros. Las notables diferencias
encontradas |levaron a los investigadores a caracterizar una “patologia de la pobreza” y una
“patologia de la abundancia’ (LOpez, 1993: 41-42).

El estudio de Duarte (citado en Lopez, 1993) correlaciona la mortalidad infantil con las
condiciones econdmicas y sociales de las diversas regiones del pais asi como con |0s recursos
existentes para la atencion médica. En é se demuestra que existe una correlaciéon inversa
entre la mortalidad infantil y preescolar y €l nivel de vida, y que no hay relacién alguna entre
la mortalidad en esos grupos de edad y los indicadores de atencién médica; también se sefida
un incremento de la mortalidad infantil y un deterioro general de la salud del pueblo mexicano
en el quinquenio 1965-1970, (L6pez, Op. cit.).
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Halperin y De Ledn (1996) realizaron la investigacion: “México-Guatemala, Salud en la
Frontera, Guatemala-México” , en la que sefialan que la situacion de pobreza y marginacion
en gque viven los indigenas de los dos lados de la frontera es la causa raiz de estos movimientos
sociales. Concluyen que las enfermedades predominantes en esa region fronteriza México-
Guatemala son las relacionadas con la pobreza, y que sin una mejoria en las condiciones

basicas econdmicas y sociales, |os avances posibles en salud son limitados.

1.3.11 Estudios de diagndstico

El trabgjo de Monzén (1987) se relaciona con el diagnostico de la salud del Estado de
Tlaxcala. Se adopt6é un enfoque epidemiol 6gico que comprende las caracteristicas del medio
ambiente, de la poblacion, los dafios a la salud (mortalidad y morbilidad), |a disponibilidad de
recursosy las politicas del estado para acciones de salud.

1.3.12 Estudiosde calidad devida

Blanco, Lopez y Rivera (1999), en su estudio sobre la calidad de vida en el Distrito Federa, a
nivel de delegaciones, sefialan que “a una distribucion socialmente diferenciada del espacio
urbano se correspondera estrechamente un patron diferencial de morbimortalidad”. Identifican
los grupos més vulnerables como son |os nifios y 1os adolescentes, |as mujeres, |os ancianos y
los trabgjadores (desempleados y subempleados). Se presenta un panorama de heterogeneidad
urbana, de desarrollo desigual de condiciones de vivienda, infraestructura de servicios, asi

como de condiciones educativas y parala salud.

1.3.13 Los sistemas de informacion geogr afica y atlas de salud

La empresa de Sistemas de Informacion Geografica en Salud, (SIGSA) ha realizado SIG y
Atlas de salud a nivel naciona y estatal.

Los proyectos en los que ha participado SIGSA son: Atlas Nacional de Salud; frontera Norte
XXI1, desarroll6 de un Sistema de Informacion Geografica de México- Estados Unidos para €l
soporte en tomar decisiones de salud ambiental, construccién de una base cartogréafica a nivel
de AGEB rura y urbano para todos los municipios que comprenden la franja fronteriza.
Sistema de Informacion Geogréfica en Salud; control de paludismo en Oaxaca, disefio y
aplicacion de un SIG integral, para € seguimiento, interpretacion y evaluacion de la

informacion epidemiol6gicay las acciones de prevencion y control de paludismo.
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El Instituto Nacional de Saud Pdblica (INSP), es un grupo multidisciplinario de
investigadores en salud publica y tecnologia de la informacion, cuyo objetivo es construir y
administrar un banco integral de informacion georeferenciada, donde se concentre y combine
la informacion relevante en salud, las estadisticas nacionales, resultados de encuestas y
proyectos de investigacion, informacion sociodemogréfica, socioecondmica y del medio
fisico, para realizar procesos analiticos de interés para € sector y que garantice su acceso
electronico universal en linea a través de internet y de aplicaciones multimedia en discos
compactos.

Algunos de los productos son: Atlas de salud 2002, Atlas de la salud 2003, Atlas de
infraestructura en salud, el sistema de informacion geogréficaen salud y el sistema de consulta
remota sobre informacién en salud.

El Ingtituto de Geografia de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), ha
publicado e Atlas Nacional de México en 1990 y Atlas Nacional de México 2008. En estos
atlas se incorpora € tema de medio ambiente, poblacion y salud, e que se presenta las
teméticas de infraestructura fisica y servicios prestados, formacion de recursos humanos en
medicina, odontologia y enfermeria; recursos humanos en e érea de salud; poblacion
derechohabiente; mortalidad general y por causas; mortalidad por grupos de edad; y la
distribucion de factores asociados con enfermedades infecciosas como el dengue, paludismo,
tuberculosis, infecciones intestinales e infecciones respiratorias agudas, asi como con
enfermedades crénicas como los tumores malignos, cirrosis hepética, enfermedades del
corazon y diabetes mellitus; de igual manera los accidentes de trénsito terrestre y homicidios.

Para el caso especifico del Estado de México, la Secretaria de Salud, el Instituto de Salud, la
Secretaria de Ecologia y la Comisién Coordinadora para la Recuperacion Ecoldgica de la
Cuenca Alta del Rio Lerma, publicd e Atlas Ecolégico de Salud de la Cuenca Alta del Rio
Lerma, Estado de México, (2001), €l cual integra una plataforma informativa de los servicios
de salud de esta region como elemento en el desarrollo e impulso en € bienestar fisico, mental
y socia de la poblacion en general. Presenta un diagnodstico de los 32 municipios que
conforman esta region, conteniendo las estadisticas vitales, morbilidad y mortalidad, asi como

los factores predisponentes y determinantes que inciden en la salud del individuo y lafamilia.
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Sin embargo a nivel estatal, no se ha elaborado algin SIG de salud, por lo que actualmente
ésta es una de las areas potenciales que se debe aprovechar, tanto en ambitos publicos como

privados.

1.3.14 Estudios holisticos

A partir del siglo XXI, se empiezan a conformar grupos de trabajo con investigadores de
instituciones de educacion superior como la Universidad Nacional Auténoma de México, con
Juarez, Vaverde, Chias, y Propin, entre otros investigadores.

La Universidad de Mérida Yucatan y el CINVESTAV-Mé&rida, Y ucatén, con Méndez, Garcia
de Fuentes y Cervera, desarrollan un proyecto enfocado a identificar mediante un Sistema de
Informacién Geogréfica los cambios en los patrones de morbi-mortalidad ocurridos en la
Ultima década y su relacién con las transformaciones econdmicas, sociales, demograficas y
ambientales.

En el Departamento de Geografiay Ordenacion Territorial de la Universidad de Guadalgjara,
con Gonzalez y Andrade, se realiza el proyecto: “Los Sistemas de Informacién Geogréficos
en la elaboracion del diagnéstico de salud a nivel microlocal”. Recientemente se han
publicado las obras tituladas. Evaluacién de eventos climéticos extremos y su impacto en la
salud en América Latina y Guia Préctica Epilnfo para Windows.

En la Facultad de Geografia de la Universidad Auténoma del Estado de México (UAEM) se
desarrollan dos proyectos. uno sobre “Territorio y salud en e Estado de México”, por Juan,
Cardenas y Chacdn, del cual se ha publicado recientemente el libro que lleva el mismo titulo.
También se esta desarrollando el proyecto: “Condiciones Geograficas y de salud de la
poblacion en e Estado de México”, por Santana, quien participd en € libro: Geografia,
procesos socioecondmicos y espaciales en México. Fundamentos tedrico — metodol 6gicos y
estudios de caso (2008).

En sintesis en México a partir del siglo XXI, las investigaciones se abordan desde una
perspectiva transdisciplinaria y holistica, a integrar aspectos demogréficos, ambientales,
socioeconomicos, culturales, epidemioldgicos y servicios de salud. Se empiezan a conformar

equipos de trabgjo, principa mente en instituciones de educacion superior.
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La Geografia es holistica por 1o que € reto es el acercamiento entre gedgrafos, meédicos,
epidemiologos, nutridlogos, antropdl ogos, socidlogos, psicdlogos, paratrabajar en conjunto en
donde la geografia de la salud tiene un gran potencia de aplicaciones y puede aportar
soluciones a problemas cada vez més compl gjos.

Si las estrategias son direccionadas hacia poblaciones de territorios especificos, tendran mayor
impacto en la poblacion que las estrategias generales que inciden en poblaciones y territorios
gue se tratan de forma igual aungue cuenten con diferentes caracteristicas epidemioldgicas,
fisico geogréaficas, ambientales, socioecondmicas, culturalesy politicas.

La salud es consecuencia de estos factores, |os cuales se presentan de manera diferenciada en
el espacio geogréafico, por 1o que la salud es multicausal y es responsabilidad de todos.

Es importante trabajar con todos los actores que inciden en la salud humana, desde €
individuo, la poblacion, los gobiernos, las ingtituciones educativas, las ecolégicas, las de
desarrollo urbano, hasta las instituciones internacional es, para plantear aternativas de solucion
principalmente en la etapa preventiva.

La Geografia de la salud ofrece un campo vasto de aplicacion para estudios locales, regionales
y globales, sobre la salud, los patrones de distribucién de un tipo de enfermedad o un grupo de
enfermedades, sobre la mortalidad y distribucion de los servicios de salud, asi como los
factores que inciden en ellos. Los sistemas de informacion geogréfica son catalizadores para

los andlisis espaciales e importantes para la toma de decisiones.
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CAPITULOII.
CAMBIOS SOCIODEMOGRAFICOSEN EL ESTADO DE MEXICO

Las caracteristicas sociodemogréficas en e Estado de México han tenido cambios sin
precedentes, por la magnitud y sus tendencias en e tiempo durante varias etapas que han
acontecido, en el siglo XX.

La evolucion histérica de cada una de estas caracteristicas es explicada a través de diversas
teorias 0 modelos que se han desarrollado para intentar comprender su transcurso en el pasado,
asi como para predecir su evolucion en e futuro. Para el caso de esta investigacion se
considera la teoria de la transicién demografica, por €llo la primera parte de este capitulo se
dedica a explicar esta teoria. Notestein es el formulador del enunciado clésico, que liga €
comienzo de la transicion demogréfica a los procesos de modernizacion social, cultural y
economica

El Estado de México ha seguido € patron tipico de este proceso, es una entidad caracterizada
por una estructura sociodemografica que tiene su base en varios factores segun tres etapas de
comportamiento.

La evolucion del nUmero de habitantes de una poblacion durante un periodo de tiempo es €
resultado de dos componentes:. el crecimiento natural y el crecimiento social.

Estos dos componentes han actuado en el Estado de México durante € siglo XX en forma
diferencial en cada una de las etapas. en la primera etapa de 1900 a 1940, las tasas de
crecimiento fueron bajas, las tasas de mortalidad y natalidad fueron las més altas registradas
durante el siglo, a igual que la emigracion de la poblacién a Estados Unidos de América, €l
mayor nimero de emigrantes se registro en 1940. En este primer periodo influyeron los
factores como la Revolucion Mexicanay otro fue el movimiento migratorio internacional .

En la segunda etapa, |a politica de industrializacion que incidio en el proceso de urbanizacion,
el papel cada vez mas relevante que tuvieron las ingtituciones de salud y los avances
cientificos en la medicina. En la tercera etapa fueron las politicas federales en materia de
poblacion con € programa de planificacion familiar, esta etapa se caracterizd por la
disminucion de lanatalidad y mortalidad.
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2.1 Modelo tedrico de latransicion demogr &fica.

Este modelo describe el paso de un sistema de cuatro etapas que comienza por €l equilibrio
demografico antiguo caracterizado por elevadas tasas de natalidad y mortalidad que daban
lugar a un lento crecimiento demografico, ambas no controladas, a un sistema demogréfico
moderno de nuevo equilibrio y con lento crecimiento, pero ahora debido a tasas de natalidad y
mortalidad reducidas, ambas controladas. Entre ambos estadios tendria lugar la fase
transicional propiamente dicha, de elevado crecimiento como consecuencia de un descenso de
lamortalidad anterior a descenso de la natalidad.

Notestein es e formulador del enunciado clasico, que liga e comienzo de la transicion
demografica a los procesos de modernizacion social, cultural y, sobre todo, econdmica
(revolucion industrial). Segun esta teoria, |a etapa de crecimiento transicional durante el siglo
XIX habria sido causada por una combinacion de factores ligados a la modernizacion, tales
como innovaciones industriales, nuevas técnicas agricolas que aumentaron el suministro de
alimentos, incrementos del nivel de vida y de instruccion de la poblacion, y avances en los
tratamientos médicos y sanitarios que, junto a una larga etapa de paz en Europa, habrian
conducido a un descenso de los niveles de mortalidad en |os paises occidentales, (Gil y Cabré,
1997: 49).

Por 1o que las causas son diferentes. para algunos paises desarrollados las causas son por los
avances socioecondmicos, para el caso de paises del tercer mundo se debe a laintroduccién de
los nuevos avances en e campo médico sanitario. Cada pais presenta una cierta etapa de este
model o con factores de diversa indole (politicos, econémicos, cientificos, socialesy culturales,
entre otros).

El Estado de México ha seguido € patron tipico de este proceso, es una entidad caracterizada
por una estructura demogréafica que tiene su base en dos aspectos centrales. en las politicas
federales en materia de poblacion con el programa de planificacion familiar y en la politica de
industrializacion que inciden en e proceso de urbanizacion originado por e crecimiento
poblacional y la distribucion en areas especificas del territorio.

Los cambios sociodemogréficos de la poblacion, desde 1900 hasta € afio 2000, se presentan
en tres etapas de comportamiento: moderado entre 1900 a 1940 debido a las dtas tasas de
natalidad y mortalidad y por la Revolucion Mexicana; acelerado de 1940 a 1970 por la politica
de industrializacion y altas tasas de fecundidad; y desacelerado de 1970 a 2005 debido a
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bajo crecimiento natural derivado de las politicas de planificacion familiar y alto crecimiento

social por lainmigracion.

2.2. Aspectos metodol 6gicos

2.2.1. Variables.

La dinamica poblacional se debe a factores de diversa indole, como los sociales,
demograficos, econdmicos, politicos, culturales, cientificos e histéricos, entre otros, por lo que
es importante destacar cuales han incidido en determinadas etapas.

En los aspectos demograficos se tomaron en cuenta caracteristicas humanas que caen dentro
de los tres grupos siguientes:

a). NUmero absolutos

b). Caracteristicas de |a poblacién:

(i) Caracteristicas fisicas: edad, sexo y mortalidad.

(ii ) Caracteristicas sociales. estado civil, familia, vivienda, lugar de residencia, alfabetismo,
educacion, lengua, religion, nacionalidad, grupo étnico;

(iii ) Caracteristicas econdmicas: industria, ocupacion, ingreso;

c). Dindmica poblacional: fecundidad, mortalidad, migracién, cambio en e crecimiento de la
poblacion.

Algunos aspectos que permiten e andlisis de la dinamica poblacional son los siguientes:
Fecundidad significala capacidad reproductiva o la capacidad de tener hijos.

Mortalidad es la ocurrencia de muertes. El interés en la mortalidad es por sus efectos en los
cambios de la poblaciéon y en la composicion de la poblacion, en especial la composicion por

edad, que marcala mortalidad infantil y la mortalidad general.

Causas de muerte. Existen dos grupos de causas de muerte, las que son degenerativas o
debidas al gradual agotamiento del cuerpo, y las ambientales 0 debidas a enfermedades
infecciosas, cataclismos, accidentes y condiciones sociales, (Clarke, 1991). Dentro de las
primeras son las enfermedades del corazon, diabetes mellitus, enfermedades del higado,
tumores malignos y cerebrovasculares, entre otras. En e segundo grupo pueden ser: las

enfermedades gastrointestinales, lainfluenza, bronquitis, neumonia, etc.,
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Migraciones es la movilidad de la poblacion, ya sea emigracion 0 inmigracion. Estos se
entienden como la partida o entrada a un pais o estado con el propésito de cambiar de
residencia.

Cambio en €l crecimiento de la poblacion, es el aumento o decremento de la poblacion.

El crecimiento natural es la diferencia positiva entre el nimero de nacimientos y muertes, y la
tasa de incremento natural es la diferencia entre las tasas brutas de nacimientos y de muertes,
el decremento natural y las tasas de decremento natural son diferencias negativas (Clarke, Op.
cit.).

Poblacién urbana, segin Unikel, (1976) la define como aquella que vive en localidades de
15,000 habitantesy mas.

En relacion alas caracteristicas socioecondémicas del  Estado de México, se considero el grado
de marginacion como uno de los indicadores que tiene relacién directa con la salud de la
poblacion, a este respecto la Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y
Grupos Marginados (COPLAMAR), redlizd un estudio en 1982, sobre indices y grado de
marginacion por regiones, por entidad federativa y por municipios con datos de 1970. Se
consideraron 19 indicadores. Los estratos de marginacion fueron clasificados en cinco grupos:
muy alto, alto, medio, medio bgjo y bajo.

El Gobierno del Estado de México realiz6 un estudio sobre desarrollo humano para € afio
1990, a nivel municipal, se consideraron nueve variables, las cuales son: uso del suelo,
comunicaciones y transportes, poblacion, vivienda, educacion, salud, economia, empleo y
finanzas. Se clasifico €l territorio en 25 zonas geograficas correspondientes a cinco niveles de
desarrollo: dos consideradas de muy alto desarrollo, cuatro de alto desarrollo, ocho de

mediano desarrollo, ocho de bajo desarrollo y tres de muy bajo desarrollo.

El Consgo Estatal de Poblacion (COESPO), llevd a cabo un estudio de indices de
marginacion 2000, del Estado de México, a nivel municipal, se consideraron nueve variables,
las cuales son: viviendas sin agua entubada, viviendas sin drengje ni sanitario exclusivo,
viviendas con piso de tierra, viviendas sin energia el éctrica, viviendas de tamafio inadecuado a
las necesidades del hogar, poblacién ocupada que percibe hasta dos salarios minimos,

analfabetismo, poblacion sin primaria completa, localidades con menos de 5000 habitantes.
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Los indices de marginacion derivan en cinco grados de marginacion: muy alto, alto, medio,

bajo y muy bajo.

En e estudio de indices y grados de marginacion del Consgo Naciona de Poblacion
(CONAPO), para €l afio 2005 considera los siguientes indicadores socioeconOmicos.
porcentaje de poblacion analfabeta de 15 afios 6 mas; porcentgje de poblacion sin primaria
completa de 15 afios 6 mas, porcentaje de ocupantes en viviendas sin drengje ni servicios
sanitarios; porcentaje de ocupantes en viviendas sin energia eléctrica; porcentaje de ocupante
en viviendas sin agua entubada; porcentgje de viviendas con algun nivel de hacinamiento;
porcentgje de ocupantes en viviendas con piso de tierra; porcentaje de poblacion en
localidades con menos de 5000 habitantes; porcentaje de poblacion ocupada con ingresos de
hasta dos salarios. La clasificacion de los grados de marginacion son similares a la del 2000:
muy alto, alto, medio, bgjo y muy bajo.

Otro de los aspectos importantes es |a poblacién hablante de lenguas indigenas en €l Estado de
Meéxico, a este respecto Ortiz (2005) sefida que la lengua es un fendmeno cultural que
caracterizaa un grupo de poblacion o bien a toda una sociedad. Esta se adquiere a través del
aprendizaje verbal, principalmente de la madre o bien dentro de la célulafamiliar, y constituye

la caracteristica que distingue inicialmente a un grupo de poblacion (Ortiz, Op.cit).

2.2.2. Universo de estudio

El universo de estudio es el Estado de México, € cua alo largo del siglo XX ha variado
territorialmente en el nimero de municipios. En 1900 inicia con 116 municipios y es hasta
1960 gue se crearon tres municipios més dando lugar a 119; en 1970, 120 municipios; en
1990, 121; en € afio 2000 aumenta a 122 municipiosy en el afio 2005 a 125.

Las fechas de ereccidon de los municipios son: en 1973 se cred e municipio 121 Cuautitlan
Izcalli; Valle de Chalco Solidaridad fue e 09 de noviembre de 1994; Luvianos € 02 de
octubre de 2001 y pertenecia al municipio de Tejupilco; San José del Rincén el 02 de octubre
de 2001 y pertenecia al municipio de San Felipe del Progreso; Tonanitla el 03 de diciembre de

2005 y perteneciaa municipio de Jaltenco.
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2.2.3. Fuente de datos.

Se recopilé informacion en la biblioteca del Centro Cultural Mexiquense, se consultaron
documentos como: la concentracion de los datos estadisticos del Estado de México, 1900; la
concentracion de los datos estadisticos del Estado de México, 1910; los censos de poblacién
de 1900, 1910, 1921, 1930, 1940, las panoramicas socioeconémicas del Estado de México de
1960, 1970 y 1975; asi como datos del Instituto de Salud del Estado de México del 2000 y
2005y € 11 Conteo de poblacion y vivienda del 2005.

Con esta informacion se elaboraron cuadros como insumos de la investigacion, asi como
cartografia de ladistribucién de la poblacion, grados de marginacién 1970, 2000 y 2005.

Se implementaron bases de datos en Excel.

L os grados de marginacion se obtuvieron de los estudios de la Coordinacion General del Plan
de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), €l Consgjo Estatal de Poblacién
(COESPO) y e Consegjos Nacional de Poblacién (CONAPO) para los afios de 1970, 2000 y
2005, respectivamente. Los niveles de desarrollo para €l afio 1990, se consultaron del Atlas
general del Estado de México, del Gobierno del Estado de México.

La informacion sobre la poblacion hablante de lenguas indigenas en la entidad se obtuvo de
los censos de poblacién de 1900, a 11 Conteo de poblacién y vivienda, 2005.

2.2.4. Indicadores
Tasa anual de incremento. Los libros Anuales sobre demografia de las Naciones Unidas,
utilizan la siguiente formula:
Y(P/Py) —1) X 100
Donde Py es la poblacion a principio del periodo, y Py es la poblacién al final del periodo, y

“t" es el nlmero de afos.

Con esta férmula se calcularon las proyecciones de poblacion para los afios 2010 y 2015, a
partir de las cuales se elaboraron | as piramides de poblacion.

L as tasas de crecimiento de los periodos 1900 — 1940; 1940 — 1970, 1970 — 2000; y 2000 y
2005, se clasificaron con base en la curva de distribucion normal, para estructurar seis rangos.
Los rangos clasificatorios fueron determinados a partir de las tasas de mortalidad general e

infantil mediante unidades tipificadas (figura 2.1).
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Figura 2.1. Curva de distribucion normal. Clasificacion a partir de “destacar” condiciones

medias.

CURVA DE DISTRIBUCION NORMAL
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Fuente: Garciade Ledn A. (2008). Notas del seminario de estadistica aplicada. UNAM.

L as unidades tipificadas se obtuvieron mediante el siguiente procedimiento:
Primero se calcul 6 el valor “z” escore, este se calcula de la manera siguiente:
el valor “z’ es igual a dato menos la media entre la desviacion tipica. Los resultados se

clasificaron en seis rangos.

1. Tasa de crecimiento medio anual muy alta. Mayor a una desviacion tipica positiva. Se le
asigno € color rojo =

2. Tasa de crecimiento medio anual ata. De 0.5 de la desviacién tipica a una desviacion

estandar. Sele asigno el color anaranjado. O

3. Tasa de crecimiento medio anual media alta. De la media a 0.5 de la desviacion tipica
positiva. Sele asignd el color amarillo fuerte. O
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4. Tasa de crecimiento medio anual media bagja. De la media a -0.5 de la desviacion tipica
negativa. Sele asigné el color amarillo claro. O

5. Tasa de crecimiento baja. De -0.5 de la desviacion estandar tipica a una desviacion estandar
negativa. Seleasigné e color azul fuerte. O

6. Tasa de crecimiento medio anual muy baja. Arriba de una desviacion tipica negativa. Se le
asigno € color verde claro.

Para conocer las desigualdades en términos de tasas de mortalidad, se obtuvo € coeficiente de
variacion y porcentgje de variabilidad de cada grupo de datos correspondientes a los afios de
estudios respectivos, en donde:

El coeficiente de variacion es = ala desviacion tipica/el promedio.

A mayor porcentaje mayor es la desigualdad y a menor porcentgje es menor la desigualdad,
cuando los valores son muy semejantes este porcentaje se acercaa cero.

Operacionalizacion de las variables

Tasade natalidad = (nacimientos /poblacion total) X 1000.

Tasa de mortalidad = (defunciones /poblacion total) X 1000.

Tasa de mortalidad infantil = (defunciones de menores de un afio / total de nacimientos) X
1000.

Tasa global de fecundidad = (nacimientos /mujeres en edad fértil * ) X 100.

* ParaMéxico esde 12 a 49 afios.

Densidad de poblacién = nimero de habitantes / extension territorial

De acuerdo con Unikel (1976) la clasificacion de las localidades con base a tamafio de la
poblacion es lasiguiente:

Poblacién urbana, esla que vive en localidades de 15,000 y més habitantes.

Poblacion mixta, esla que vive en localidades de 5,000 a 14,999 habitantes

Poblacion rural, es la que vive en localidades menores de 5,000 habitantes.

A partir de los resultados se elaboraron cuadros, gréficas, piramides de poblacion en Excel y la

cartografiaen el programade Arc View.
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2.3. Caracteristicas generales del Estado de M éxico

El Estado de México se ubica a sur de la atiplanicie meridional, en una de las regiones mas
elevadas del pais.

L as coordenadas geogréficas extremas son: a norte 20° 177, al sur 18° 22" de latitud norte; al
este 98° 36" y a oeste 100° 37" de longitud oeste. Colinda a norte con los estados de
Querétaro e Hidalgo; al este con Tlaxcalay Puebla; a sur con Morelosy Guerrero y al oeste
con Michoacéan.

La superficie territorial es de 22,333 Km? que indica e 1.1% de la superficie total de la
republica Mexicana.

Para el afo 2005 integra 125 municipios. La poblacion total es de 14,007,495 habitantes, €l
municipio mas poblado es Ecatepec de Morelos con 1,688,258 personas, en contraste con
Papal otla con 3766 (figura 2.2).

El territorio estatal comprende dos provincias fisiogréficas. €l Eje Neovolcanico y la Sierra
Madre del Sur. ElI primero incluye tres subprovincias. Mil Cumbres; Llanos y Sierras de
Querétaro e Hidalgo; y la Subprovincia de Lagos y Volcanes de Andhuac. La provincia de la
Sierra Madre del Sur es considerada la mas compleja, comprende dos subprovncias: La
Depresion del Balsasy Sierray Valles Guerrerenses.

La entidad presenta elevaciones como: el volcan Popocatépetl con una atitud de 5,500 metros,
el volcan |ztaccihuatl con 5,220 metrosy el volcan Xinantécatl 6 Nevado de Toluca, con 4,680
metros sobre el nivel del mar (msnm) (figura 2.3).

Los climas predominantes son los templados, distribuidos en los valles y en laregién centro y
norte; los climas semifrios se concentran en las partes altas de los volcanes Xinantécatl,
Popocatépetl e Iztaccihuatl; la region sur se encuentra dominado por los climas célidos y
semicdlidos. Se presenta un amplio rango de temperaturas medias anuales que van desde 16° a
26°C en laregion suroeste; 12° a 16°C en la parte centro y norte; y de 10° a 14°C en € centro
este. La precipitacion media anua es de 600 a 800 mm al centro este; de 700 21000 mm en €l
centro y norte; y de 1000 a 1400 mm al suroeste (figura 2.4).

Uno de los meteoros que se producen en la entidad son las heladas, las cuales inciden en la
salud humana.

Las heladas ocurren en invierno, cuando la temperatura mas baja del dia, por lo regular al

amanecer, es igua o inferior a 0°C. Estas son causadas principalmente por una maxima
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inclinacion de los rayos del sol, la altitud, la escasa humedad en la atmosferay lainvasion de
masas de aire polar provenientes del norte, entre otros factores.

En laentidad las heladas se distribuyen de la forma siguiente: al sur y suroeste, donde el clima
es calido, se reporta la frecuencia mas baja, de 0 a 20 dias al afio. Hacia €l oriente y norte de
las zonas mencionadas (proximas a los climas templados), con clima semicélido, los rangos
predominantes son de 20 a 40 dias a afio con heladas.

Las areas que se localizan bajo la influencia de los climas templado y semifrio, representan
poco més de 60% de la superficie estatal, en ellos la frecuencia de heladas de 40 a 60 dias al
afio, comprende sobre la zona boreal del estado y las éreas que rodean a Distrito Federal; €l
rango de 60 a 80 se presenta en las laderas occidentales de la Sierra Nevada y e norte y
noroeste y centro de la entidad, entre otros sitios; En las tierras atas donde e clima es
semifrio, como las del Nevado de Toluca, la Sierra Nevada, €l Popocatépetl y el |1ztaccihuatl,
los rangos de heladas a afio oscilan de 100 a 120 dias @ afio, a partir de los 3000 m de altitud,
pasan por los de 120 a 140 y de 140 a 160, hasta llegar al de 160 a 180 cerca de los 4000
msnm. En el noreste, en la franja de clima semiseco templado, |a frecuencia de heladas es
principalmente de 60 a 80 dias a afio.

El Estado de México estd comprendido en las regiones hidrolégicas. RH12 Lerma Santiago,
que corresponde a la region centro noroeste, representa 25.53% a nivel estatal. Las obras
hidraulicas que sobresalen aqui por su capacidad son las presas Tepatitlan, José Antonio
Alzate, e Ignacio Ramirez. La region hidrologica RH18 Rio Balsas, comprende la region
suroeste de la entidad con un 39.24% a nivel estatal, los principales embalses de la region
almacenan 61% del agua respecto a total de la entidad, sobresalen las presas de Valle de
Bravo y Villa Victoria. La region hidrolégica RH26 Panuco, se ubica a norte y este del
estado, con 35.23% a nivel estatal, las obras hidraulicas se integran por las presas Huapango,
Guadalupe y Danxho (INEGI, 2001).
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Municipios del Estado de México, 2005

Fuente: Elaborado sobre la base del INEGI, 2005

INEGI | Municipio INEGI | Municipio INEGI | Municipio
1 | Acambay 43 | Xalatlaco 85 | Temascalcingo
2 | Acolman 44 | Jaltenco 86 | Temascaltepec
3 | Aculco 45 | Jilotepec 87 | Temoaya
4 | Aimoloya de Alquisiras 46 | Jilotzingo 88 | Tenancingo
5 | Almoloya de Juarez 47 | Jiquipilco 89 | Tenango del Aire
6 | Aimoloya del Rio 48 | Jocotitlan 90 | Tenango del Valle
7 | Amanalco 49 | Joquicingo 91 | Teoloyucén
8 | Amatepec 50 | Juchitepec 92 | Teotihuacan
9 | Amecameca 51| Lerma 93 | Tepetlaoxtoc
10 | Apaxco 52 | Malinalco 94 | Tepetlixpa
11 | Atenco 53 | Melchor Ocampo 95 | Tepotzotlan
12 | Atizapéan 54 | Metepec 96 | Tequixquiac
13 | Atizapéan de Zaragoza 55 | Mexicaltzingo 97 | Texcaltitldn
14 | Atlacomulco 56 | Morelos 98 | Texcalyacac
15 | Atlautla 57 | Naucalpan de Juarez 99 | Texcoco
16 | Axapusco 58 | Nezahualcéyotl 100 | Tezoyuca
17 | Ayapango 59 | Nextlalpan 101 | Tianguistenco
18 | Calimaya 60 | Nicolas Romero 102 | Timilpan
19 | Capulhuac 61 | Nopaltepec 103 | Tlalmanalco
20 | Coacalco de Berriozabal 62 | Ocoyoacac 104 | Tlalnepantla de Baz
21 | Coatepec Harinas 63 | Ocuilan 105 | Tlatlaya
22 | Cocotitlan 64 | El Oro 106 | Toluca
23 | Coyotepec 65 | Otumba 107 | Tonatico
24 | Cuautitlan 66 | Otzoloapan 108 | Tultepec
25 | Chalco 67 | Otzolotepec 109 | Tultitlan
26 | Chapa de Mota 68 | Ozumba 110 | Valle de Bravo
27 | Chapultepec 69 | Papalotla 111 | Villa de Allende
28 | Chiautla 70 | La Paz 112 | Villa del Carbdn
29 | Chicoloapan 71 | Polotitlan 113 | Villa Guerrero
30 | Chiconcuac 72 | Rayén 114 | Villa Victoria
31 | Chimalhuacan 73 | San Antonio la Isla 115 | Xonacatlan
32 | Donato Guerra 74 | San Felipe del Progreso 116 | Zacazonapan
33 | Ecatepec de Morelos 75 | San Martin de las Piramides 117 | Zacualpan
34 | Ecatzingo 76 | San Mateo Atenco 118 | Zinacantepec
35 | Huehuetoca 77 | San Simén de Guerrero 119 | Zumpahuacan
36 | Hueypoxtla 78 | Santo Tomas 120 | Zumpango
37 | Huixquilucan 79 | Soyaniquilpan de Juérez 121 | Cuautitlan Izcalli
38 | Isidro Fabela 80 | Sultepec 122 | Valle de Chalco Solidaridad
39 | Ixtapaluca 81 | TecAmac 123 | Luvianos
40 | Ixtapan de la Sal 82 | Tejupilco 124 | San José del Rincén
41 | Ixtapan del Oro 83 | Temamatla 125 | Tonanitla
42 | Ixtlahuaca 84 | Temascalapa
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2.4 Cambios sociodemogr aficos en € siglo XX, 2000 y 2005

2.4.1. Distribucion dela poblacion urbanay rural

Primera etapa 1900 — 1940, época revolucionaria, poblacién rural.

Una de las principales caracteristicas del Estado de México es su distribucién de la poblacion
heterogénea. En esta etapa, se presentd una poblacion eminentemente rural, lacual representd
mas del 94%, la poblacion vivia en localidades menores de 15,000 habitantes, dispersas en
1,862 localidades.

La distribucion por grupos de localidades por tamafio de poblacion, presentd un
comportamiento diferencial: la poblacién rural, aquella que vivia en localidades de 1 a 4,999
habitantes concentro el 90.26% del total de la poblacion en 1900, en 1851 localidades; en
tanto que para 1940 ascendio ligeramente al 90.52% de la poblacion en 2,638 poblaciones.

El grupo de localidades mixtas, (de 5,000 a 14,999), también registré un decremento a pasar
del 6.95% en 10 localidades en 1900, a 5.7% del total de la poblacién en 11 localidades en
1940.

La poblacion urbana (localidades con 15,000 habitantes y mas), se localizd Gnicamente en la
Ciudad de Toluca de Lerdo, que desde inicios del siglo XX hasta 1950 fue la tnica localidad
con caracter urbano, teniendo un papel hegemdnico en el Estado de México. En 1910 se sumé
a la poblacion urbana la Ciudad de ElI Oro, principamente por la actividad minera que
desempefid, sin embargo en las posteriores décadas perdié importancia con respecto a la
poblacion urbana debido a atas emigraciones hacia otras ciudades (figura 2.5).

La ciudad de Toluca de Lerdo en 1900 cont6 con 25,940 habitantes; y para 1940 con 43,429,
(cuadros 2.1, 2.2a,2.2by 2.3y figuras 2.6 y 2.7).
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Cuadro 2.1 Estado de México: evolucion de la poblacién urbanay rural.

Afio Poblacion total | Densidad | Poblacion % de | Localidades Poblacion %

de urbana* poblacién | urbanas rural

poblacion urbana

Hab/Km?
1900 934,463 43.6 25,940 2.8 1 908,523 97.2
1910 989,510 414 52,864 5.3 2 936,646 94.6
1921 884,617 41.3 34,265 39 1 850,352 96.1
1930 990,112 46.2 41,234 4.2 1 948,878 95.8
1940 1,146,034 53.5 43,429 3.8 1 1,102,605 96.2
1950 1,392,623 65.0 52,983 3.8 1 1,339,640 96.2
1960 1,897,851 88.4 102,484 5.4 2 1,794,859 94.6
1970 3,833,835 178.6 924,524 24.1 12 2,909,311 75.8
1980 7,564,335 354.2 4,448,453 58.8 28 3,115,882 41.2
1990 9,815,795 457 6,997,723 713 41 2,818,072 28.7
2000 13,096,686 611 9,551,961 72.9 61 3,544,725 27.1
2005 14,007,495 652.7 10,222,262 72.9 66 3,785,233 27.0

Fuentes: INEGI (2004), “Anuario estadistico 2004”. Tomo |. Gobierno del Estado de México.

Direccién General de Estadistica (1933). “Quinto censo de poblacion, 1930”.

Gobierno del Estado de México. Panoramica Socioecondmica (1963); Gobierno del Estado de México, 1975, Panoramica
Socioeconémica 1975; INEGI (2005). 11 Conteo de Poblacién y Vivienda 2005. Célcul os propios.

* Poblacion que vive en localidades de 15,000 habitantes y més.

Cuadro 2.2a Estado de México: distribucion de la poblacién por tamafio de localidades,
1900 — 2005.

Afio Poblaciéntotal | 1 — 2,499 | 2500 — | 5000 — | 15,000 — 50,000 — Més de
habitantes 4,999 14,999 49,999 99,999 99,999
Rurales Ruraes Mixtas Urbanas Urbanas Urbanas

1900 934,463 697,582 145,941 65,000 25,940

1910 989,510 720,231 163,665 52,750 52,864

1921 884,617 730,267 76,094 43,991 34,265

1930 990,112 787,156 129,156 32,292 41,234

1940 1,146,034 885,786 151,469 65,350 43,429

1950 1,392,623 1,025,765 216,362 97,513 0 52,983

1960 1,897,851 1,165,135 376,048 253,676 25,868 77,124

1970 3,833,185 1,443,282 599,565 865,814 230,009 0 694,515

1980 7,564,335 1,556,931 725,047 833,904 416,492 58,739 3,973,222

1990 9,815,795 1,530,588 559,955 727,529 511,448 343,284 6,142,991

2000 13,096,686 1,792,276 746,299 1,006,150 | 934,156 330,035 8,287,770

2005 14,007,495 1,807,281 802,972 1,174,980 | 993,630 498,280 8,730,352

Fuentes: Elaboracion propia con base en:

Direccion Genera de Estadistica (1933), Quinto Censo de Pablacion, 1930.
Direccion General de Estadistica, V111 Censo General de Poblacion, 1960.

INEGI (1970), IX Censo General de Poblaciony Vivienda, 1970.

INEGI (1990), X1 Censo general de poblaciony vivienda, 1990. Tomo |.
Gobierno del Estado de México (1963), Panoramica Socioecondmica, 1963.
Gobierno del Estado de México (1975), Panoramica Socioeconémica 1975.
INEGI (2004), Anuario estadistico 2004. Tomo |. Gobierno del Estado de México.
INEGI (2005), Il Conteo de poblacion y vivienda, 2005.
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Cuadro 2.2b Estado de de México: distribucién de la poblacion por tamafio de localidades,
1900 — 2005 (%).

Afio Poblaciéntotal | 1 — 2,499 | 2500 - | 5000 — | 15,000 — 50,000 — Méas de
habitantes 4,999 14,999 49,999 99,999 99,999
Ruraes Ruraes Mixtas Urbanas Urbanas Urbanas

1900 934,463 74.6 15.6 6.9 2.7

1910 989,510 72.8 16.5 5.3 5.3

1921 884,617 825 8.6 49 3.9

1930 990,112 79.5 13.0 3.3 42

1940 1,146,034 77.3 13.2 5.7 3.8

1950 1,392,623 73.7 155 7.0 0 3.8

1960 1,897,851 61.4 19.8 134 14 41

1970 3,833,185 37.6 15.6 22.6 6.0 0 18.1

1980 7,564,335 20.6 9.6 11.0 55 0.7 52.5

1990 9,815,795 15.6 5.7 7.4 5.2 35 62.6

2000 13,096,686 13.7 5.7 7.7 7.1 25 63.3

2005 14,007,495 12.9 54 8.4 7.1 35 62.3

Fuentes: Cuadro 2.2a'y célculos propios.

Cuadro 2.3 Estado de México: nimero de |localidades segiin tamafio de poblacion.

Afo Tota de | 1-2,499 2500 - |5000 - | 15,000- 50,000 — Maéas de

localidades Rurales 4,999 14,999 49,999 99,999 99,999
Rurales Mixtas Urbanas Urbanas Urbanas

1900 1,862 1808 43 10 1

1910 1,915 1,854 47 8 2

1921 2,142 2,044 23 6 1

1930 2,537 2,308 39 5 1

1940 2,650 2,590 48 11 1

1950 2,817 2,736 65 15 0 1

1960 3,310 2,351 112 35 1 1

1970 3,024 2,722 174 116 10 0 2

1980 3,400 3,070 199 103 21 1 6

1990 4,014 3,714 169 90 21 5 15

2000 4,841 4,442 213 125 37 5 19

2005 4,815 4,378 231 140 39 7 20

Fuentes: Elaboracion propia con base en:

Direccion general de estadistica (1933), Quinto censo de poblacion, 1930.
Direccion general de estadistica (1960), V111 Censo general de poblacion.

INEGI (1970), IX Censo general de poblacion y vivienda.

Gobierno del Estado de México (1975), Panoramica Socioecondmica, 1975.
INEGI (1996), Estados Unidos Mexicanos, Cien afios de Censos de Poblacion.
INEGI (2004), Anuario estadistico 2004. Tomo |. Gobierno del Estado de México.
INEGI (2005), Il Conteo de poblacion y vivienda, 2005.
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Figura 2.5 Estado de México: evolucién de poblacién urbanay rural.
100
—— e T—— — —
90 4
80 +
70 \\ /
QL 60
8
S 50
I~
S 40 - .
o \ = =0 de poblacién urbana
4 === de poblacion rural
30 b dep
20 ~
10 ~
—— T — — — — m—
0 T T T T T T
o o — o o o o o o o o Yo
o - N ™ < o (=] N~ [¢0) (2] o o
[ (2} [} (<)) (2] (o2} (o2} (o2} (¢} (2] o o
— — — — — — — — — — N N
Afos
Fuentes: Elaboracion propia a partir de la informacién del INEGI (2004), “Anuario estadistico 2004”. Tomo .
Gobierno del Estado de México.
Direccion general de estadistica (1933). “Quinto censo de poblacion, 1930. Panordmica Socioeconémica 1963; Panoramica
Socioecon6mica 1975. INEGI (2005). Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005. Elaboracién propia.

Segunda etapa 1940 — 1970, incremento de la poblacion urbana.

La distribucion de la poblacion se presenté en forma diferenciada, la poblacion rural
disminuyd notablemente. En 1940, la poblacién rural aquella que vive en localidades menores
de 15,000 habitantes representd el 96.21% del total de habitantes en 2,649 localidades y para
1970 bgj6 a 75.88% distribuida en 3,012 localidades; la poblacién urbana aquella que vive en
localidades de 15,000 habitantes y mas representd el 3.78% del total de pobladores en una
localidad que esla ciudad de Toluca, la cual seguia manteniendo la hegemonia en el Estado de
Meéxico y para 1970 aument6 a 24.11% de la poblacion total, concentrada en 12 ciudades de
laZona Metropolitana de la ciudad de México.
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La distribucion por grupos de localidades por tamafio de poblacion, presentd un
comportamiento desigual: la poblacion rural, aquella que vivia en localidades de 1 a 4,999
habitantes en 1940 concentr6 € 90.52% del total de la poblacion en 2,638 localidades; en
tanto que para 1970 disminuyé a 53.29% en 2,896 localidades, por 1o que disminuyé la
poblacion en el ambito rural, pero aument6 el nimero de localidades pequefias, distribuidas en
el contexto estatal, excepto al suroeste.

El grupo de localidades mixtas (de 5,000 a 14,999) registré un ligero incremento en la
poblacion, a pasar del 5.7% del total ubicadas en 11 localidades en 1940, y para 1970
aument6 al 22.58% del total de la poblacién en 116 localidades. Es importante destacar que
durante esta etapa este tipo de localidades aumentaron su importancia. Lo que indica que
aumentd en poblacién, asi como también e numero de localidades se incremento
notablemente a partir de 1970 (116 localidades). Estas |ocalidades se ubican principal mente en
las zonas metropolitanas de las ciudades de México y de Toluca

Con respecto a grupo de localidades urbanas, se mantuvo la concentracion en la Ciudad de
Toluca, con €l 3.78% del total de poblacién. En 1960 se sumé la Ciudad de Tlanepantla,
ambas ciudades concentraron 102,484 habitantes que indicaron e 5.4% del total de la
poblacion. En 1970 se registré un notable incremento de la poblacion urbana con e 24.11% en
12 localidades (cuadros 2.1, 2.2a, 2.2by 2.3y figura 2.8).

Tercera etapa 1970 a 2000, cambio acelerado de la poblacion rural a urbana.

El Estado de México es una entidad caracterizada por una estructura socioeconomica que
tiene su base en e proceso de urbanizacion originado por € crecimiento poblacional y la
distribucion en areas especificas del territorio.

Una de las principal es caracteristicas sociodemogréficas de la entidad es |a heterogeneidad en
la distribucion de la poblacion. La participacion de la entidad a nivel nacional, ha sido
mayoritariamente a partir de 1970, con el 7.95% de habitantes a nivel nacional; en las décadas
de 1990 y 2000, es la entidad mas poblada del pais, con una poblacién de 9,815,795 y
13,083,359 habitantes que representan € 12.08 y 13.4% de la poblacién nacional,
respectivamente. Para el 2005 se cuenta con 14,007,495 habitantes que indican € 13.56%.
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Con base en su extension territorial 1.1% de la nacional, para €l afio 2000, la entidad tiene la
mayor densidad de poblacion con 611 habitantes por kilometro cuadrado, después del D.F. con
5,634 habitantes por kildmetro cuadrado, a nivel nacional la densidad es de 50 habitantes por
kilébmetro cuadrado.

Seguin datos del Censo del afio 2000, en tal sdlo cuatro municipios se concentra el 33.81% del
total de la poblacién. De estos cuatro municipios, € mas poblado es Ecatepec de Morelos con
1,622,697 habitantes con una densidad de poblacion de 9,868 habitantes por kilémetro
cuadrado, le sigue Nezahualcoyotl con 1,225,972 habitantes y presenta la mayor densidad de
poblacion del pais con 19,835; Naucalpan con 858,711 habitantes y densidad de poblacion de
5,701 habitantes por kilébmetro cuadrado; y Tlalnepantla que alcanzd una poblacion de
858,711 habitantes con una densidad de 8,626 habitantes por kilometro cuadrado. Estos
municipios aglutinan al 12.3%, 9.3%, 6.5% y 5.5% de la poblacion total de la entidad,
respectivamente. Los municipios que registran las mayores densidades de poblacion se
localizan en la zona metropolitana del Valle de México, con densidades mayores ala nacional,
del D.F. y estatal.

En contraste, se observa que tres municipios representan, en conjunto, Unicamente € 0.08%
de la poblacion estatal: Zacazonapan que cuenta con 3,797 habitantes; Texcalyacac con 3,997
habitantes; y Papalotla 3,469 habitantes. Las menores densidades del estado de México son
registradas en los municipios de San Simon de Guerrero, Tlatlayay Amatepec, con 42, 44 y
48 habitantes por kilémetro cuadrado, correspondientemente.

Para el afio 2005, |a distribucion de la poblacion del Estado de México, es heterogéneay en el
se distinguen tres grandes regiones. Zona Metropolitana del Vale de México, Zona
Metropolitana de Toluca y resto del estado. En los municipios metropolitanos del Valle de
Meéxico se concentra el 74.63% del total de la poblacién; la Zona Metropolitana de |a ciudad
de Toluca, concentra el 11.49%; en contraste, en €l resto del estado, se localiza el 13.88% del
total delapoblacién (cuadros 2.4y 2.5y figuras 2.9y 2.10).



El Estado de México es una entidad que, a partir de los afios setenta, se caracterizé como una
entidad urbana, pero donde todavia existen muchos municipios rurales, predominantemente a

poniente de la entidad.

El proceso de urbanizacién, en México, se reflgja en tres aspectos basicos: aumento en la
poblacion urbana, aumento en el nimero de ciudades y concentracion de poblacion en
ciudades grandes (Negrete, 1995), a este respecto en esta etapa el Estado de México paso a ser
predominantemente urbano, caracteristica que est4 asociada a desarrollo de las actividades
econdmicas, como la industria, el comercio y €l turismo, que estan més relacionadas con €l

nivel de urbanizacion.

En 1970, la proporcién de poblacion que habitaba en localidades de 15,000 habitantes y méas
erade 24.11%, para el afio 2000 se incremento al 72.93% y para el 2005 el 72.97%.

El nimero de ciudades de 15,000 y mas habitantes paso de 12 en 1970 a 61 en el afio 2000 y
66 para el 2005.

El proceso de urbanizacion en el Estado de México, como en el pais en general, también se ha
caracterizado por concentrar la poblacion en ciudades grandes. Entre 1970 y 2000, la
poblacion gue vive en ciudades de més de 99,999 habitantes paso del 18.11% al 63.28%, dos
de cada tres personas vive en este tipo de localidades (cuadro 2.2b). Sin embargo para el 2005
disminuyé a 62.32%. La poblacion que vive en ciudades de 50,000 a 99,999 habitantes
aumento el porcentgje, del 0% en 1970 a2.51% en el 2000 y 3.55 en el 2005.

En el lado opuesto se encuentran 4,749 localidades con menos de 15,000 habitantes, que en
conjunto cuentan con 27.02% de la poblacién de la entidad. En relaciéon a 1970 la poblacién
rural presentd un decremento de 48.81% puntos porcentuales al pasar de 75.88% a 27.02% en
el 2005. Sin embargo, € numero de localidades pequefias aumenté de 3,012 a 4,780
localidades para € afio 2000 y disminuyeron a 4,749 en e 2005, hecho que reflgja la
dispersion de poblacién (cuadro 2.3).

55



Cuadro 2.4 Municipios del Estado de México que forman parte de la Zona Metropolitana del Valle de

México, 2005.
No. Municipios metropolitanos Paoblacion, No. Municipios
2005 Metropolitanos
1 Acolman 77,035 30 Nezahual coyotl 1,140,528
2 Amecameca 48,363 31 Nextla pan 22,507
3 Apaxco 25,738 32 Nicolas Romero 306,516
4 Atenco 42,739 33 Nopaltepec 8,182
5 Atizapan de Zaragoza 472,526 34 Otumba 29,873
6 Atlautla 24,110 35 Ozumba 24,055
7 AXapusco 21,915 36 Papalotla 3,766
8 Ayapango 6,361 37 LaPaz 232,546
9 Coacalco de Berriozabal 285,943 38 San  Martin  de las| 21,511
Pirdmides
10 Cocotitlan 12,120 39 Tecédmac 270,574
11 Coyotepec 39,341 40 Temamatla 10,135
12 Cuautitlan 110,345 41 Temascalapa 33,063
13 Chalco 257,403 42 Tenango del Aire 9,432
14 Chiautla 22,664 43 Teoloyucan 73,696
15 Chicoloapan 170,035 44 Teotihuacan 46,779
16 Chiconcuac 19,656 45 Tepetlaoxtoc 25,523
17 Chimalhuacéan 525,389 46 Tepetlixpa 16,912
18 Ecatepec de Morelos 1,688,258 47 Tepotzotlan 67,724
19 Ecatzingo 8,247 48 Tequixquiac 31,080
20 Huehuetoca 59,721 49 Texcoco 209,308
21 Hueypoxtla 36,512 50 Tezoyuca 25,372
22 Huixquilucan 224,042 51 Tlalmanalco 43,930
23 Isidro Fabela 8,788 52 Tlalnepantla de Baz 683,808
24 Ixtapaluca 429,033 53 Tultepec 110,145
25 Jaltenco 26,359 54 Tultitlan 472,867
26 Jilotzingo 13,825 55 Villadel Carbon 39,587
27 Juchitepec 21,017 56 Zumpango 127,988
28 Melchor Ocampo 37,706 57 Cuautitlan I zcalli 498,021
29 Naucalpan de Juarez 821,442 58 vale de Chalco | 332,279
Solidaridad
58 Total = 74.63% (En relacion con la poblacion total) Poblacién = 10,454,340

Fuente: SEDESOL, CONAPO e INEGI (2004); e INEGI (2005).

Cuadro 2.5 Estado de México: poblacién de los municipios metropolitanos de la ciudad de Toluca,

2005.

No. Municipios Poblacién No. Municipios Poblacion
1 Almoloya de Juérez 126,163 7 Ocoyoacac 54,224

2 Calimaya 38,770 8 Otzolotepec 67,611

3 Chapultepec 6,581 9 San Mateo Atenco 66,740

4 Lerma 105,578 10 Toluca 747,512

5 Metepec 206,005 11 Xonacatlan 45,274

6 Mexicaltzingo 10,161 12 Zinacantepec 136,167
12 | Total 11.49 % (En relacion con la poblacién total). | Poblacion = 1,610,786

Fuente: SEDESOL, CONAPO e INEGI (2004); e INEGI (2005).
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La distribucion de la poblacion por tamafio de localidad, presentdé un comportamiento
desigual: la poblacion rural, aguella que vivia en localidades de 1 a 4,999 habitantes en 1970
concentré e 53.29% del total de la poblacion en 2,896 localidades; en tanto que para € afio
2005 disminuyé a 18.27% en 4,609 localidades. En relacion con 1970, la poblacion en
localidades de 1 a 4,999 habitantes present6é un decremento de 35.02 puntos porcentuales, sin
embargo el nimero de localidades pequeias aument6 de 2,896 a 4,609 localidades para €l afio

2005, hecho que agudizala dispersién de la poblacion.

El grupo de localidades mixtas, (de 5,000 a 14,999), también registré una disminucién en la
poblacion, a pasar del 22.58% del total, ubicada en 116 localidades en 1970 y para € afio
2005 bajé a 8.38% del total de la poblacion en 140 localidades. Se observd e mismo
comportamiento que el grupo anterior, la disminucion en la poblacion relativa, pero aumento
en el nimero de localidades, debido ala movilidad de la poblacién.

El grupo de localidades urbanas (localidades de 15,000 habitantes y mas), se concentrd en la
Zona Metropolitana del Valle de México, asi como en la Zona Metropolitana de la Ciudad de

Toluca.

En 1970 se registrd un notable incremento de la poblacion urbana con € 24.11% en 12
localidades, para 1980 aumenté al 58.8% en 28 localidades; para 1990 se incrementd al
71.29% del total de la poblacién, ubicada en 41 localidades; y para el afio 2000 se present6 un
ligero incremento de la poblacion urbana al 72.93%, pero el nimero de localidades de este

tamano aument6 a 61 (cuadros 2.1, 2.2a, 2.2by 2.3y figura 2.10).

De esta poblacién urbana, las ciudades con mas de 99,999 habitantes suman 19 y albergan €
63.28% del total de la poblacién del Estado de México. Las ciudades millonarias son Ecatepec
de Morelos con 1,621,827 habitantes y Ciudad Nezahual coyotl con 1, 225,083 habitantes.

Para e afio 2005 se registrd un ligero incremento tanto de la poblacién urbana como del

numero de localidades, esto indicael 72.97% y 66 localidades, respectivamente.
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2.4.2. Crecimiento dela poblacion

Primera etapa 1900 — 1940 (época revolucionaria), crecimiento lento.

Esta etapa, caracterizada por un crecimiento poblacional lento, éste no se presenta en forma
homogénea en €l territorio estatal, se refleja en la distribucién de la tasa de crecimiento de
1900 a 1940: los municipios que registraron tasas de crecimiento atasy muy atas (mayores a
0.5 desviacion tipica) suman 37 y se distribuyen principamente en e centro y noroeste del
Estado, en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México y algunos municipios dispersos al
oriente y suroeste de la entidad. Para 1900 concentraron €l 39.63% del total de la poblacion 'y
para 1940 aument6 al 49.97%. El resto del estado registro tasas de crecimiento inferiores a
0.60%.

Por su importancia destacaron: Toluca, Temoaya, Villa Victoria, Villa de Allende, Almoloya
de Juérez, Ixtlahuaca, Atlacomulco, Timilpan, EI Oro, Temascalcingo, Acambay, Naulcalpan
de Juérez, ubicados a poniente de la entidad; Tlalnepantla de Baz, Chimalhuacan, Coyotepec,
Teoloyucan, Chiconcuac, Cocotitlan, Cuautitlan y Tlalmanalco, ubicados a centro y oriente
del Estado de México(anexos | y 11y figura2.11).

Para 1940, |a poblacidn tuvo una recuperacion, alcanzd 1,146,034 personas, con una tasa de
crecimiento media anual de 1.9% (1940 -1950), la natalidad continué alta con un valor de 47.7
por mil habitantes, y la mortalidad desciende en forma relevante, esto debido al adelanto de la
ciencia médica y la introduccién de los conocimientos en salud publica exterior de 38.8 en
1900, a 27.19 por cada 1000 habitantes en 1940.

En esta primera etapa, la politica es poblacionista, promueve la fecundidad y abate la
mortalidad; asi como impulsa la inmigracion extranjera mediante programas de colonizacién
del territorio. Lafecundidad, como en e conjunto del pais, permaneci6 practicamente alta, en
las primeras décadas se registraron altas tasas globales de fecundidad: de 11.1 en 1900 y de
13.1 en 1910 (cuadros 2.6ay 2.6by figura2.12).

Un hecho importante es la elaboracion de la primera Ley General de Poblacion de México, en
1936, en ella se plasmaron los ideales de la Revolucién Mexicana, fomentando el crecimiento
natural y la forma de como superar €l atraso econdmico y social (Cabrera, 1992 en Juérez,
20053).
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Cuadro 2.6a Estado de México: evolucion de latransicion demogréficay mortalidad infantil.

Afio Poblacién total | Poblacion total | NUmero de | NUmero de defunciones NUmero de defunciones
México nacimientos Generales de menores de un afio

1895 12,632,427 841,618 20,346 31,801 Sl.

1900 13,607,259 934,463 35,515 36,280 19,593**

1910 15,160,369 989,510 22,030 43,229 13,813

1921 14,334,780 884,617 28,744* Sl. SI.

1930 16,552,722 990,112 74,524 32,215 8,989

1940 19,653,552 1,146,034 54,756 31,163 8,477

1950 25,791,017 1,392,623 66,139 31,551 9,565

1960 34,923,129 1,897,851 90,989 28,393 9,819

1970 48,225,238 3,833,185 144,943 40,250 15,881

1980 66,846,833 7,564,335 202,002 47,172 12,589

1990 81,249,645 9,815,795 317,814 50,090 11,415

2000 97,483,412 13,096,686 345,892 52,563 7,259

2005 103,263,388 14,007,495 335,257 58.895 6,000

Fuente: Poder Ejecutivo del Estado de México (1901); Poder Ejecutivo del Estado de México (1911); SPP, (1980); INEGI
(1990); INEGI, (1994); Guevaray Barreto, (1995); INEGI, (2004); INEGI (2005); Instituto de Salud del Estado de México
(2008). Célculos propios.

S.l.=Sininformacién. * Parael afiode1922 ** deOab5 afios.

Cuadro 2.6b Estado de México: evolucién de la poblacion y salud.

Afio Tasadenatalidad | Tasade mortalidad | Tasade mortalidad Tasaglobal Esperanza de
(Por 1000 | (Por 1000 | Infantil de fecundidad vida a
habitantes) habitantes) (Por 1000 nacidos | (NUmero de hijos) nacimiento

Vivos) (afios)

1895 24.17 37.78 S.I. S.I.

1900 37.63 38.82 234.64 11.1 Menos de 30

1910 22.26 43.68 627 13.1 S.I.

1921 19.9* 28.9* S.I. S.I. S.I.

1930 75.26 32.53 120.61 S.I. 36

1940 47.77 27.19 154.81 S.I. 40

1950 47.49 22.65 144.61 6.4 46.77

1960 47.94 14.96 107.91 6.8 57.04

1970 37.81 10.5 109.56 5.3 63.32

1980 26.7 6.2 62.32 3.2 64.52

1990 32.37 5.1 35.91 2.6 70.21

2000 26.41 4,01 20.98 2.6 74.3

2005 23.93 4.20 17.89 2.3 74.6

Fuente: INEGI (1990); Guevara y Barreto, (1995); Gémez L. y Welti C. (2004). Célculos propios: Tasa de natalidad =
nacimientos / poblacién total X 1000.

Tasade mortalidad = defunciones/ poblacion total X 1000.

Tasa de mortalidad infantil = defunciones de menores de un afio/ total de nacimientos x 1000.

* Datos de 1922. S.I. = sininformacion.
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Segunda etapa: 1940 — 1970, crecimiento acelerado.

Latendencia de la poblacion en esta etapa es la de una direccion ascendente, dando lugar ala
expansion del Estado de México, que se sostiene hasta los setenta, con un ritmo de
crecimiento (70 — 80) de 7.03% medio anua y una cantidad de poblacion de 3,833,185
personas.

Al comparar el ambito estatal con € nacional, se observa que a partir de 1960, la tasa de
crecimiento poblacional estatal se registra por arriba de la nacional, 1o que muestra que es una
de las entidades con mayor dinamica demogréfica (figura 2.12).

Las mayores tasas de crecimiento poblacional de la entidad, se registraron en 1960 y 1970,
con tasas de 7.2% y 7.1%, respectivamente, la poblacion se incrementd en 71 personas por
cada 100 pobladores.

Esta etapa caracterizada por un crecimiento poblacional acelerado, se presenta en forma
concentrada en €l territorio estatal, |as tasas de crecimiento de 1940 - 1970 se distribuyen de la
manera siguiente: los municipios que registraron tasas de crecimiento atas y muy altas
(mayores a 0.5 desviacion tipica) suman 14, por |o gue 23 municipios que presentaron tasas de
crecimiento altas en la etapa anterior, bajaron de rango.

Estos 14 municipios se distribuyen principalmente en la Zona Metropolitana de la Ciudad de
Meéxico, asi como al este de la entidad. Para 1940 albergaron € 9.24% de la poblacion total
estatal y 1970 concentraron el 48.59% del total, casi la mitad de la poblacién, principa mente
por las politicas de industrializacion que favorecieron la migracion.

Destacan en importanciac Naulcalpan de Juérez, Tlalnepantla de Baz, Nezahualcoyotl (en
1940 aun no era municipio), Ecatepec de Morelos, Atizapan de Zaragoza, La Paz, Tultitlan,
Coacalco de Berriozabal, Ixtapaluca, Cuautitlan y Toluca, entre otros, (anexos | y 11 y figura
2.13).
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Tercera etapa: 1970 — 2000, desaceleracion del crecimiento

En los setenta, México presentd un crecimiento econdmico basado en la sustitucion de
importaciones, en donde se le dio impulso a la industria con mano de obra barata, a este
respecto en el Estado de México en la década de 1970 a 1980, presentd un acelerado
crecimiento en la poblacion, debido ala politica de industrializacién, resultando un auge de las
actividades econdmicas y la migracion masiva de poblacion de otros estados para buscar
mejores oportunidades de empleo. En ésta década se duplicé la poblacion, ya que paso de
3,833,185 a 7,564,335 de habitantes, que representa un incremento de 49%. Mientras que en €
ambito naciona se observé un incremento de 18.6 millones que equivale a 27.85%.

A partir de 1970 se inici6 otro régimen demografico, se redefinié la politica de poblacion,
permitiendo la regulacion de la fecundidad. En enero de 1974 se decretd la nueva Ley General
de Poblacién con fines reduccionistas, mediante la disminucién de la fecundidad, para
transformar la velocidad del crecimiento de la poblacién. Para 1977, el Gobierno Federa
decidio dar un impulso prioritario a las actividades de planificacion familiar enfocandose a

reducir latasa de crecimiento natural, que tuvo sus impactos durante las décadas siguientes.
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En los setenta, el ritmo de crecimiento poblacional fue dindmico, pues la poblacion estatal
paso de 3,833,185 en 1970 a 7,564,335 habitantes en 1980, con un incremento de 49.33%.

En esta etapa, € ritmo de crecimiento poblacional fue menos dinamico, la poblacion estatal
paso de 3,833,185 en 1970 a 13,096,686 habitantes en el afio 2000. Para el afio 2000 se contd
con 13,096,686 habitantes con un incremento del 33.4% en los Ultimos 10 afios. Para el 2005
se contd con 14,007,495 habitantes, que indica el 13.56% de |la poblacién nacional.

La tasa de crecimiento descendié de 2.92% en € periodo 1990 — 2000 esto indica que la
poblacion se incrementd cada afio en 29 personas por cada 100 habitantes. Sin embargo para el
periodo 2000 — 2005 la tasa de crecimiento descendié a 0.67%, lo que significa que la
poblacion se incremento cada afio en 7 personas por cada 1000 habitantes.

Las caracteristicas demograficas de este periodo revelan que la poblacién ha iniciado una
etapa de estabilizacién, ya que si en la década de los setentas |a tasa de crecimiento anual fue
de 7.03%, en los ochentas se redujo a 2.6% y en 1990 a 2.9%, de este ultimo significa que la
poblacion se incremento cada afio en 30 personas por cada 100 habitantes.

Esta etapa caracterizada por una desaceleracion del crecimiento poblacional, se presenta en
forma heterogénea en € territorio estatal, para el periodo 1970- 2000, las tasas de crecimiento
dtas y muy altas (mayores a 0.5 desviacion tipica) se registran en 22 municipios, por lo que
ocho municipios que presentaron tasas de crecimiento bajas en la etapa anterior, aumentaron
de rango.

Estos 22 municipios se distribuyen en la Zona Metropolitana del Valle de Méxicoy al este de
la entidad, asi como Metepec. Para 1970 albergaron € 17.3% de la poblacion total estatal y
para el afo 2000 concentraron el 39.39% del total.

Destacan en importancia. Chimalhuacan, Coacalco de Berriozabal, Atizapan de Zaragoza,
Chicoloapan, Tecamac, Tultitlan, Tultepec, Ixtapaluca, Ecatepec de Morelos, Jaltenco, La Paz,
Metepec, Huixquilucan, Nicolas Romero, Chalco y Huehuetoca, entre otros.

Los municipios gque registraron tasas de crecimiento medias (entre -0.5 y 0.5 desviacion
estandar) se localizan en la Zona Metropolitana de la Ciudad de Toluca, centro sur y sureste
del Estado.

L os municipios que registraron tasas de crecimiento bajas se localizan al poniente y sureste del
Estado (figura 2.14).
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Las tasas de crecimiento, del periodo, 2000 — 2005, se registraron en forma heterogénea en €l
contexto estatal: detipo altasy muy altas (mayores a 0.5 desviacion estandar) se registraron en
19 municipios, que se distribuyen en la Zona Metropolitana del Valle de México, asi como los
municipios de Rayon, Otzolotepec y Chapultepec. Para el 2005 albergaron € 14.68% de la
poblacion total estatal y para el afio 2000 concentraron €l 11.54% del total.

Destacan en importancia: Chicolopan, Tecamac, Huehuetoca, Cuatitlan, Ixtapaluca, Tezoyuca,
Zumpango, Acolman, Atenco, Rayon, Cocotitlan, Chalco, Tultepec, Oztolotepec,
Huixquilucan, Chiautla, Nextlalpan, Chapultepec y Temamatla.

Los municipios que registraron tasas de crecimiento media atas (entre O y 0.5 desviacion
tipica) suman 42, se localizan principa mente en las zonas metropolitanas del Valle de México
y de la Ciudad de Toluca, dichos municipios concentraron el 27.31% de la poblacién total
estatal en el afio 2000 y aumentaron a 31.77% para el 2005. Los municipios que registraron
tasas de crecimiento media bajas, bajas y muy bagas se localizan a poniente y sureste del
Estado (anexos | y Il y figura 2.15).

Figura 2.14
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2.4.3 Transicion demogr afica

Primera etapa 1900 — 1940 (época revolucionaria), tasas de natalidad y mortalidad elevadas.
De acuerdo con el modelo tedrico de la transicion demogréfica, se caracteriza por una etapa
del crecimiento natural de la poblacion.

La tasa de crecimiento poblaciona estd determinada por los nacimientos, defunciones y
movimientos migratorios que ocurren en un determinado tiempo en un espacio especifico.
Enlosiniciosdel siglo XX, laentidad contaba con 934,463 habitantes, su crecimiento total fue
de 0.57%; la natalidad de 37.6 por mil nacidos; la mortalidad general de 38.8 por mil
habitantes; la tasa de mortalidad infantil de 234.64 por mil nacidos vivos, estas cifras indican
valores muy altos, por ello es bajo € crecimiento de la poblacién; la esperanza de vida se
estimaba en menos de 30 afnos (figuras 2.12 y 2.16).

Se tiene la idea que desde 1860 las condiciones de la salud tenian una leve mejoria, ya que la
poblacion aument6 92,845 personas entre 1895, fecha en que se levantd el primer censo oficial
y el afio deinicio del siglo XX. En 1910 afio en que ocurre la Revolucion Mexicana, significo
una ruptura demogréfica. El descenso mas drastico se present6 en la década de 1910 — 1921,

cuya tasa de crecimiento se ubicd en -1.01%, como consecuencia del cambio estructural que
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vivia e pais, porque durante el tiempo de la lucha armada, la poblacion disminuyo, debido a
las hambrunas por falta de produccién, epidemias como €l tifo y laviruela, a propio conflicto
y a movimiento migratorio que llevé a cabo la poblacion hacia Estados Unidos de Américaen
forma tempora o definitiva. Por ello en el censo de poblacion que se efectué en 1921, la
poblacion registré una disminucion, con solo 104,893 habitantes. Las tasas de mortalidad
genera e infantil fueron las mayores registradas en el siglo XX, de 43.68 por mil habitantesy
de 627 por mil nacidos vivos, respectivamente. Todos estos factores dieron como resultado un
crecimiento negativo en los primeros afos del siglo XX (cuadros 2.6ay 2.6hb).

Esta primera etapa se caracterizd por presentar las mayores tasas de mortalidad y por la
expulsién de poblacion, acanzd la méximatasa en 1940, y méas de un millon de emigrantes.

A partir de 1921 y hasta 1940 el Estado de México registrd cambios, tanto econémicos como
sociales. En el aspecto demogréfico se observaron cambios moderados, un crecimiento de
poblacion lento y estable, através de una disminucion paulatinaen la mortalidad; 1a esperanza

de vida aument6 ligeramente de menos de 30 afios ainicios del siglo, a40 afios en 1940.

Figura 2.16 Estado de México: evolucion de la transicién demograficay
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion del Poder Ejecutivo del Estado de México(1901); Poder
Ejecutivo del Estado de México(1911); INEGI (1990); Guevara y Barreto, (1995); Gobmez L. y Welti C. (2004).
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Segunda etapa: 1940 a 1970, descenso de lamortalidad y tasas elevadas de natalidad

Con base en e modelo tedrico de la transicion demogréfica, esta etapa se ubica entre ambos
estadios, de elevado crecimiento como consecuencia de un descenso de la mortalidad anterior
al descenso de la natalidad.

La explosion demogréfica que se presentd en el contexto estatal se debié principalmente a la
disminucion constante de |as tasas de mortalidad, a las altas tasas globales de fecundidad, ala
fuerte inmigracién hacia el Estado de México, asi como alos impactos positivos del desarrollo
estabilizador que sostuvo una situacion econdmica de prosperidad, progreso y desarrollo.

A partir de 1940, el Estado de México experimentd un crecimiento poblacional en constante
aceleracion. Este aumento de la poblacion se debid principamente al aumento de la tasa de
natalidad, mientras que la mortalidad descendia sostenidamente.

En 1940 se registro unatasa de natalidad de 47.77 nacimientos por 1000 habitantes; para 1950
se registré unatasa de 47.49 nacimientos por 1000 habitantes; para 1960 de 47.94 y para 1970
de 37.81 por lamisma cantidad de habitantes.

Por otra parte, la tasa bruta de mortalidad descendié de 27.19 defunciones por 1000 habitantes
en 1940, a 22.65 defunciones por 1000 habitantes en 1950; nuevamente disminuy6 a 14.96 en
1960 y 10.5 en 1970, debido a la expansion y cobertura de los servicios de salud, a la
importacién a bajo costo de medicamentos eficaces descubiertos en |as naciones desarrolladas,
asi como a la politica pronatalista, lo que propicié un ato crecimiento demografico en €l
Estado de México.

A nivel nacional el papel de la creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en
1942 y latransformacion del Departamento de Salud en la Secretaria de Salud en 1943, fueron
hechos que también incidieron en la disminucion de la mortalidad.

De estaforma, la esperanza de vida a nacimiento aumenté de 40 afios en 1940 paso a 63.32 en
1970. Estos aumentos han sido comparativamente superiores alos observados en € pais en su

conjunto (cuadros 2.6ay 2.6b).
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Tercera etapa: 1970 a 2005 tasas de natalidad y mortalidad reducidas, con un alto crecimiento
social y atainmigracion.

Esta tercera etapa de crecimiento de la entidad, se caracterizd por un sistema demografico
moderno de nuevo equilibrio y con lento crecimiento, pero ahora debido atasas de natalidad y
mortalidad reducidas.

A partir de 1970 se inici0 otro comportamiento demogréafico, se redefinié la politica de
poblacion, permitiendo la regulacion de la fecundidad. En enero de 1974 se decretd la nueva
Ley Genera de Poblacion con fines reduccionistas, mediante la disminucion de la fecundidad,
para transformar la velocidad del crecimiento de la poblacion. Para 1977, el Gobierno Federal
decidié dar un impulso prioritario a las actividades de planificacion familiar enfocandose a
reducir latasa de crecimiento natural, que tuvo sus impactos durante las décadas siguientes.

En la década de 1970 — 1980, € ritmo de crecimiento poblacional fue dinamico, pues la
poblacion estatal pasd de 3,833,185 en 1970 a 7,564,335 habitantes en 1980, con un
incremento de 49.33%.

La tasa de crecimiento descendid de 2.92 en e periodo 1990 — 2000 esto indica que la
poblacion se incrementd cada afio en 29 personas por cada 1000 habitantes. Sin embargo,
para el periodo 2000- 2005, latasa de crecimiento descendi6 a 0.67%, lo que significa que la
poblacion se incremento cada afio en 7 personas por cada 1000 habitantes.

L as caracteristicas demograficas de este periodo revelan que la poblacién inicié una etapa de
estabilizacion, ya que si en la década de | os setentas |a tasa de crecimiento anual fue de 7.03%,
en los ochentas se redujo a 2.6%; y en 1990 a 2.9%, de éste ultimo significa que la poblacién
se incrementd cada afo en 30 personas por cada 1000 habitantes (cuadro 2.6b).

Durante este periodo se han cumplido parciamente los objetivos establecidos en la Ley
Genera de la Poblacion vigente, entre ellos la disminucién de lafecundidad en los treinta afios
que han transcurrido, por medio de los programas de planificacion familiar. La tasa global de
fecundidad para 1970 fue de 5.3 hijos por mujer, para 1980 fue de 3.2, para e afio 2000
descendi6 a2.6 y parael 2005 descendi6 a 2.3 hijos.

Al respecto, la Division de Poblacién de Naciones Unidas en la actualidad proyecta la tasa
global de fecundidad hacia una meta de 1.85 hijos, la cua se alcanzaria en diversos momentos
de las proximas décadas (Chackiel, 2004).
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Al considerar las metas de fecundidad y prevalencia del uso de anticonceptivos asumidas por
el gobierno mexicano y el minimo de 1.85 nifios por mujer, al proyectar la tasa global de
fecundidad, suponiendo que se quedaria constante en 1.85 hijos a partir de 2030. La
fecundidad por debajo del nivel de reemplazo propiciaria la eventual disminucién de la
poblacién (tasa de crecimiento negativa), (Partida, 2005).

Sin embargo, la distribucion de la fecundidad en € territorio estatal esta muy diferenciada,
debido a las desigualdades sociales y econdémicas. Los niveles de bienestar, como educacion,
salud, alimentacion, vivienda, empleo, infraestructura en comunicaciones, no estan cubiertas
en forma uniforme en el Estado de México. Este descenso en la fecundidad se le considera
como unade las principales causas del cambio demografico en la entidad.

Con estas caracteristicas de fecundidad, la natalidad para este periodo disminuy6
considerablemente, para € afio 1970 se registré unatasa de 37.81 por mil, la cual disminuy6 a
26.41 por mil para e afio 2000, y 23.93 para e 2005. Para el afo 2000 existen 4,711,742
mujeres en edad fértil, que representan el 35.97% de la poblacion total y € 70.4% de la
poblacion femeninatotal (cuadro 2.6b).

La esperanza de vida aumentd significativamente de 63.32 afios de vida al nacimiento en 1970
a74.6 afos para el 2005.

2.4.4. Estructura dela poblacion

Primera etapa: 1900 — 1940, poblacién joven.

Las diferentes fases de |la transicién demogréfica han quedado impresas en la estructura de la
poblacion por grupos de edades. Laforma usua de representar |la composicion por edad y sexo
de la poblacion es la piramide de la poblacién. En ella se aprecia la distribucion relativa de los
individuos y posibilita observar los contrastes. Las piramides de poblacion muestran las
transformaciones de la composicion por edades a lo largo de un siglo. Vistas en conjunto,
permiten apreciar |os cambios registrados por décadas durante un siglo, para el caso especifico
del Estado de México, se aprecian los cambios del siglo XX, el paulatino descenso de la
proporcion de menores de 15 afios, paralelamente al incremento de los grupos de edades
mayores.

Es esta primera etapa, la estructura de la poblacion se caracterizo por una gran proporcion de

jovenes, producto de las altas tasas de fecundidad principalmente en los primeros afios del
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siglo XX, de esta forma 53.22% tenia menos de 15 afios; 43.60% se encontraba entre 15y 64

anosy solo 3% contaba con més de 65 afios (cuadros 2.7ay 2.7b y figura 2.17a).

Cuadro 2.7a. Estado de México: poblacion por grandes grupos de edad. 1895 — 2005.

Afio Pob. total De0al4 Del5a64 65 y mas aflos No especificados
1895* 842,873 362,410 463,462 16,688 313
1900** 934,463 497,346 407,500 28,062 1,555
1910* 989,510 433,754 533,841 21,048 867
1921 884,617 351,477 508,310 22,283 2,597
1930 990,112 402,742 556,344 30,760 266
1940 1,146,034 491,220 616,795 37,900 119
1950 1,392,623 600,832 736,822 52,197 2,772
1960 1,897,851 864,482 961,532 69,197 2,640
1970 3,833,185 1,866,359 1,846,681 120,145 | -
1980 7,564,335 3,374,650 3,973,637 204,721 11,327
1990 9,815,795 3,762,352 5,736,266 294,916 22,261
2000 13,096,686 4,176,921 7,815,751 471,164 632,850
2005 14,007,495 4,145,820 9,276,011 585,664

Fuente: Direccion General de Estadistica (1921); IV Censo General de Poblacion, 1921. México. Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, (1996), Estados Unidos Mexicanos, Cien Afios de Censos de Poblacion; Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI), 2000, “XIlI Censo General de Poblacién y Vivienda’; INEGI
(2005), 11 Conteo de Poblacidony Vivienda, 2005”.
Notas: * Los grupos de edad son: 0 — 15 afios; de 16 a 65 afios; de 66 y mas afios; no especificado.
** | os grupos de edad son: 0 — 20 afios; de 21 a 60 afios; de 61 y mas afios; no especificado.

Cuadro 2.7b Estado de México: poblacion por grandes grupos de edad. 1895- 2000 (%)

Afio Poblacion total | De 0 a 14 afios De 15 a 64 afios 65y més afios No especificado
(%)
1895* 100 42.99 54.98 1.97 0.037
1900** 100 53.22 43.60 3.0 0.166
1910* 100 43.83 53.95 2.12 0.08
1921 100 39.73 57.46 251 0.28
1930 100 40.67 56.19 3.10 0.02
1940 100 42.86 53.81 3.30 0.01
1950 100 43.29 53.31 3.16 0.22
1960 100 45.55 50.66 3.64 0.13
1970 100 48.68 48.17 3.13
1980 100 44.61 52.53 2.70 0.14
1990 100 38.32 58.43 3.0 22
2000 100 31.89 59.68 3.6 4.83
2005 29.59 66.22 4.18

Fuente: Cuadro 2.7a y Célculos propios

71




Figura 2.17a Estado de México: pirdmide de edades, 1900

>85

de 81 a 85
de 76 a 80
de71a75
de 66 a 70
de 61 a 65
de 56 a 60
de 51 a 55
de 46 a 50
de 41 a 45
de 36 a 40
de 31a35
de 26 a 30 4.81
de 21 a25
de 16 a 20 4.42
de 11a15 5.41
de 6a 10 7.52]
deOab 9.14 |

W Mujeres

D Hombres

Grupo de Edad

12 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12
Porcentaje

Fuente: Elaborado sobre la base de la Direccién General de Estadistica. Il Censo General de Poblacion, 1900.

Segunda etapa: 1940 — 1970, estructura de la poblacién joven.

La incidencia de una mortalidad descendente y atas tasas de fecundidad de los afios
cincuentas y sesentas causd un rapido rejuvenecimiento, por lo que la estructura de la
poblacion se caracterizd por una gran proporciéon de jévenes. Ello se aprecia en las bases
relativamente anchas de las pirdmides de 1940 y 1970. La evolucion de los fendmenos
demograficos en la entidad originaron un rejuvenecimiento de la poblacion hasta 1970, cuando
48.68% del total contaba con menos de 15 afios; 48.17% se encontraba entre los 15 y 64 afios;
y Unicamente 3.13% rebasaba | os 65 afios (cuadros 2.7ay 2.7by figuras 2.17b y 2.17c).

Tercera etapa: 1970 — 2005, cambio de la estructura de la poblacién joven a un proceso de
envejecimiento.

La estructura de edades, se observa como consecuencia de la dindmica demogréfica de la
entidad, una disminucién de la proporcién de la poblacién representada por grupos jévenes,

hasta los 14 afios de edad y un aumento de adultos jévenes.
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Figura2.17b Estado de México: piramide de edades, 1940.
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Figura 2.17c Estado de México: piramide de edades, 1970
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Este cambio en la estructura demografica, se reflgja en incidencias cuantitativas en la demanda
de servicios sociales en especifico de las de salud, acorde alas caracteristicas de cada grupo de
poblacion (cuadro 2.7b).

A partir de 1970 y como consecuencia de la disminucion de la fecundidad, |a poblacion del
Estado de México ha propiciado una reduccién progresiva de la base de la piramide y se ha
iniciado un proceso de enveecimiento, de esta forma los menores de 15 afios en € afio 1970
representan el 48.68%; que para el afio 2000 descendio al 31.89% y para el 2005 descendié a
29.59%; los de 15 a 64 anos del 48.17% aumentaron al 59.68% y para €l 2005 aumentaron
nuevamente a 66.22%; y los mayores de 65 afios del 3.13% a 3.6% para € 2000 y 4.18%
parael 2005.

L a esperanza de vida aumento de 63.32 afios en 1970 a 76.3% en €l afio 2000.

La estructura de la poblacién por grandes grupos de edad se modificd en € lapso de 10 afios,
en la pirdmide de 1990 se aprecia un estrechamiento de la base, resultado de la disminucion de
las tasas de fecundidad. El brusco descenso de la fecundidad aunado a descenso de la
mortalidad junto con la inmigracion, provocd un incremento de la poblacion adulta 'y anciana
en relacion con los nifios y jovenes. De esta manera, los grandes grupos de edad en
comparacion con los registrados en 1980, € grupo de menores de 15 afios se reduce a
38.32%; el grupo de la poblacion productiva de 15 a 64 afos aumenta a 58.43%; y €l grupo de
la tercera edad aumenta a 3%. Para e afio 2000, los menores de 15 afios disminuy6 a
31.89%, lo que se traduce en un descenso de 6.4 puntos porcentuales; mientras que el grupo de
15 a 64 afios presentd un ligero incremento de 1.2 puntos, con el 59.68%; y la poblacion de 65
y mas afios aumentd menos de un punto porcentual, con 3.6%, (cuadro 2.7b y figura 2.17d).

L as proyecciones demograficas indican que € proceso de envejecimiento se acentuara en las
proximas décadas. La contraccién de la piramide sera cada vez mas notoria, y la inercia del
rapido crecimiento del pasado se hara evidente en la senectud (60 afios 0 més) conforme
avance €l presente siglo (figuras 2.17e, 2.17f y 2.17g).

El proceso de envejecimiento se ha presentado en paises principalmente desarrollados, que
iniciaron su transicion demografica a principios del siglo XX. Asi, €l proceso gque a los paises
més desarrollados les consumird un siglo, a México le tomara la mitad del tiempo (Partida,
2005).
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Figura 2.17f Estado de México: piramide de edades, proyeccion a 2010
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2.4.5. Migracion

Primera etapa: 1900 — 1940, bajainmigracion y media emigracion.

Se promovieron leyes relacionadas con la migracion, las cuales son selectivas que dieron
mayor control de los extranjeros; a su vez se normo la salida de mexicanos, ya que se
consideré una disminucion en el crecimiento de la poblacién y un tercer aspecto en esta
variable demogréfica es la repatriacion de mexicanos que se encontraban en Estados Unidos
de América.

En esta etapa, la cantidad de inmigrantes fue baja, se registré e 1.7% del total de residentes en
la entidad en 1895; el 2.9% en 1921; y e 3.4% en 1940. En contraste, la cantidad de
emigrantes oscilo entre el 16.17% del total de residentes en la entidad en 1900, hasta €l
21.72% registrado en 1930 (cuadro 2.8 y figura 2.18).

Cuadro 2.8 Estado de México: residentes, inmigracién, emigracién y saldo neto migratorio, segun
lugar de nacimiento, 1895 — 2000.

Afio Residentes Inmigrantes. Nacidos en otra | Emigrantes. Nacidos en la | Saldo neto
En laentidad entidad (%) entidad (%) migratorio
1895 | 842,182 14,915 1.77 85,934 10.20 - 71,019
1900 | 933,431 13,458 144 151,023 16.17 - 137,565
1910 | 987,810 27,552 2.78 142,169 14.39 - 114,617
1921 | 884,617 26,223 2.96 129,982 14.69 -103,759
1930 | 990,112 32,895 3.32 215,055 21.72 - 182,160
1940 | 1,144,902 39,769 3.4 S.I. S.I. Sl.
1950 | 1,391,089 70,319 5.05 413,328 29.71 - 343,009
1960 | 1,883,557 245,108 13.01 434,184 23.05 - 189,076
1970 | 3,823,811 1,032,567 27.00 445,599 11.65 586,968
1980 | 7,434,628 2,875,372 38.67 646,394 8.69 2,228,978
1990 | 9,738,448 3,883,387 39.87 574,694 5.90 3,308,693
2000 | 13,096,686* 5,059,089 38.62 654,711 4.99 4,404,378

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética, (1996), “Estados Unidos Mexicanos, Cien Afios de Censos
de Poblacién”; Ingtituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI), 2000. “XII Censo Genera de Poblacion y
Vivienda’. México.
Notas: * poblacién total.

S.I. = sininformacién.
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Figura 2.18 Estado de México: inmigrantes y emigrantes
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica,
(1996), “Estados Unidos Mexicanos, Cien Afios de Censos de Poblacion”. México. Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), 2000. “XIl Censo General de Poblacion y Vivienda”. México.

Segunda etapa: 1940 — 1970, inmigracion bajay emigracion ata.

Durante los cuarentas fue importante el movimiento migratorio de mexicanos hacia Estados
Unidos de América, por un convenio establecido con dicho pais desde 1942 y que se extendio
hasta diciembre de 1964. Este hecho abrié un programa de urgente necesidad para abrir
fuentes de trabajo en zonas escasamente pobladas, como las costeras y |as tropicales, para que
la poblacién excedente de algunos estados pudiese ser absorbido en otros (Juarez, 2005b).

Este convenio tuvo impacto en la poblacién mexiquense, debido a que en el Estado de México
en 1950 y 1960 se registraron los mayores porcentajes de emigrantes en € siglo XX, ya que
fueron el 29.71% y 23% del total de residentes respectivamente.

En 1950, la mayor parte de los emigrantes tuvieron su lugar destino principalmente en el
Distrito Federal y el Estado de Morelos, asi como a las entidades de Michoacan, Hidalgo,
Guerreroy Puebla, (UNAM, 1988).

Esta época se caracterizd por la expulsion de poblacion, se registraron saldos netos migratorios
negativos, los cuales descendieron de -343,009 en 1950 a —189, 076 en 1960.
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Terceraetapa: 1970 - 2000, inmigracion atay emigracion baja.

A partir de 1970, e movimiento migratorio de mexicanos hacia Estados Unidos de América
disminuyd notablemente. A inicios de los setentas, se presentd un acelerado crecimiento
principalmente por la inmigracion. En esta etapa se registraron los mayores porcentgjes de
inmigrantes a la entidad. EI nimero de inmigrantes en 1970 fue de 1,032,567, que representd
el 27% del total de residentes; e cua aumentd a 5,059, 089 en e afio 2000 que indico €
38.62% del total de residentes.

La mayor parte de los inmigrantes tuvieron su procedencia de entidades del centro del pais,
principamente del Distrito Federal (59.9%); Michoacan (8%); Guanajuato (7.6%); e Hidalgo
(5.1%), entre otros, (UNAM, Op. cit.).

En contraste los emigrantes, presentaron una tendencia a la bagja. El nimero de ellos en 1970
fue de 445,599 (11.65%), aument6 a 654,711 (4.99%) para el afio 2000. Los lugares destino en
1970 fueron el D.F. y el Estado de Morelos principamente (UNAM, Op. cit).

Se estima que, entre 1985 y 1990, alrededor de 795 mil personas inmigraron al Estado de
México. Asimismo, en 1990, 3.9 millones de habitantes habian nacido en otra entidad y para
el ano 2000, esta cifra fue de 5,059,089. La mayor parte de los inmigrantes llegaron de
entidades del centro del pais: Distrito Federal, Michoacan, Guangjuato, Puebla e Hidalgo. El
Distrito Federal es la entidad que aporta los mayores flujos, ya que gran parte de los
inmigrantes sblo cambia de residencia dentro de la Zona Metropolitana de la Ciudad de
Meéxico. Los municipios que reciben una mayor inmigracion son: Ecatepec, Nezahual coyotl,
Naucalpan y Tlalnepantla (60.3% del total).

Esta época se caracterizo por la atraccion de poblacion, se registraron saldos netos migratorios

positivos, los cuales muestran una tendencia a la alta, de 586,968 en 1970 a 4,404, 378 en €
ano 2000 (cuadro 2.8).
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2.4.6. Poblacién hablante delenguaindigena (PHLI).

Primera etapa: 1900 — 1940, aument? la poblacién hablante de lengua indigena.

En 1895, el Estado de México registrd 158,335 personas que hablaron alguna lengua indigena,
cifra que representd el 18.81% de la poblacion de total. Entre 1895 y 1900 se registré una
disminucion al pasar a 121,288 personas que indican € 12.97% del total.

Para 1910 se registrO un aumento de su participacion a 140,215 personas gue indican €l
14.17% del total y para 1921 se presentd un fuerte despegue que llegd a 372,703 personas que
hablan lenguaindigenalo que indico el 42.13% del total de la poblacion .

En ésta década en la entidad se hablaban mas de 60 lenguas indigenas del total de los que se
registraron en el pais y de América; destacaron el otomi, mazahua y néhuatl como las mas
difundidas, dado que son utilizadas por 45.7% de los hablantes; siguen en importancia €l
yaqui, matlatzinca, mayo y mixteco.

A partir de 1930, la PHLI registr6é una disminucién en la participacion relativa durante el resto
del siglo XX. En total sumaron 184,656 personas de cinco afios y mas que hablan lengua
indigena, que indican el 22.35% del total de este grupo de edad. De los cuales € 66.5%
también habla espafiol y €l 33.49% no habla espafiol. Las personas que hablan exclusivamente
dialectos indigenas suman 61,858 personas del grupo de poblacién de cinco afios 0 mas,
teniendo mayor importancia el otomi y mazahua como las mas difundidas, dado que son
utilizados por € 97% del total de poblacién que habla exclusivamente lengua indigena; le
siguen en importancia el ndhuatl, matlatzinca y ocoroni, (cuadros 2.9, 2.10ay 2.10b y figura
2.19).

En 1940, los que hablan lengua indigena pasaron a ser 203,783, personas que indicaron el
20.87% del total del grupo de cinco afios y mas, de los cuaes e 66.70% también habla
espaiiol y & 33.29% no habla espariol.

Las personas que hablaron exclusivamente lenguas indigenas sumaron 67,852 personas del
grupo de poblacién de cinco afios o mas, teniendo mayor importancia el mazahuay el otomi,
que son utilizados por € 97.69% del total de poblacion que habla exclusivamente lengua
indigena. Otras lenguas indigenas son el matlatzinca, mazateco, mixteco y tzeltal, entre otros.
En esta etapa, con respecto a 1921 las principales lenguas presentan un comportamiento
diferenciado, de tal manera que la lengua mazahua registré una tendencia ascendente al pasar

del 16.93% en 1921 al 53.52% en 1940; la lengua otomi por su parte primero se incrementd y
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posteriormente descendié a pasar de 22.49% al 51.87% en 1930; y a 44.17% en 1940; la
lengua nahuatl presentd una tendencia descendente al pasar de 6.32 a 1.91 en 1940 (figura
2.20).

Cuadro 2.9 Estado de México: evolucion de la poblacion hablante de lenguaindigena. 1895 — 2005.

Afio Poblacion total * | Hablan Hablan También | También No hablan | No hablan
de 5 afios vy | lengua lengua hablan hablan espafiol espariol
mas** indigena indigena espariol espariol (Total) (%)

(Tota) (%) (Tota) (%)

1895 841,618* 158,335 18.81 Sl. S.l. S.I. Sl.

1900 934,463* 121,288 12.97 Sl. S.l. S.I. Sl.

1910 989,510* 140,215 14.17 Sl. S.l. S.I. Sl.

1921 884,617* 372,703 42.13 Sl. S.l. S.I. Sl.

1930 825,995* * 184,656 22.35 122,798 66.5 61,858 33.49

1940 976,047** 203,783 20.87 135,931 66.70 67,852 33.29

1950 1,172,254** 183,051 15.61 143,844 78.58 39,207 2141

1960 1,575,334** 170,347 10.81 134,685 79.06 35,662 20.93

1970 3,127,508** 200,729 6.41 180,046 89.69 20,683 10.30

1980 6,442,042** 360,402 5.59 297,263 82.48 39,681 11.01

1990 8,563,538** 312,595 3.65 294,858 94.32 5,397 1.72

2000 11,097516** 361,972 3.26 346,021 95.59 4,521 1.24

2005 12,014,536** 312,319 2.59 295,908 94.74 2,830 0.90

Fuente: Direccién general de estadistica (1921), “IV Censo de poblacion 1921”
INEGI (1996), “ Estados Unidos Mexicanos, Cien afios de Censos de Paoblacion”.
INEGI (2000), “XII Censo Genera de Poblaciony Vivienda, 2000”.

INEGI (2005). “11 Conteo de Poblaciény Vivienda, 2005".

Cdlculos propios.

Notas: S.I. = sininformacion.  * Poblaciontotal  ** Poblacion de 5 afiosy més

Cuadro 2.10a Estado de México: principales lenguas indigenas. 1921-2000.

Afio Hablan lenguaindigena* / Mazahua Otomi Nahuatl Otros
No hablan espafiol**
1921 372,703* 63,135 83,832 23,583 202,153
1930 61,858** 27,956 32,089 1,600 213
1940 67,852** 36,321 29,977 1,296 258
1950 183,051*/39,207 S.l. S.l. S.l. S..
1960 35,662** 15,759 18,835 1,022 46
1970 200,729* 95,400 84,498 10,366 10,465
1980 360,402* 177,288 98,115 22,689 62,310
1990 312,595* 114,294 99,864 26,927 71,510
2000 361,972* 113,297 104,248 55,744 88,683

Fuente: Direccion General de Estadistica (1921), IV Censo de poblacion, 1921
Direccién General de Estadistica. V111 Censo General de poblacion, 1960.

INEGI, IX Censo General de poblaciény Vivienda, 1970.

INEGI (1996), Estados Unidos Mexicanos, Cien afios de Censos de Pablacion.
INEGI (2000), XII Censo General de Poblaciony vivienda, 2000.

Notas: S.I. Sininformacién  * Hablan lenguaindigena  ** No hablan espafiol.
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Cuadro 2.10b Estado de México: principales lenguas indigenas (%).

Afio Hablan lenguaindigena/ Mazahua Otomi Nahuatl Otros
No hablan espafiol

1921 372,703 16.93 22.49 6.32 54.23
1930 61,858 45.19 51.87 2.58 0.34
1940 67,852 53.52 44.17 1.91 0.38
1950 183,051/39,207 Sl. Sl. S.l. S..
1960 35,662 44.18 52.81 2.86 0.12
1970 200,729 47.52 42.09 5.16 5.21
1980 360,402 49.19 27.22 6.29 17.28
1990 312,595 36.6 31.9 8.6 22.19
2000 361,972 31.3 28.8 154 24.5

Fuente: Cuadro 2.10a.
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Segunda etapa: 1940 — 1970, disminucion de la poblacién hablante de lengua indigena.

En esta etapa, e Estado de México presentd una disminucion de PHLI, en 1940 registro
203,783 personas, que indican € 20.87% del grupo de poblacién de cinco afio y mas, de los
cuales se increment6 el nimero de hablantes de espafiol a 66.7% y decrecio € nimero de no
hablantes de espafiol a 33.29%. Las personas que hablan exclusivamente lenguas indigenas
suman 67,852 personas del grupo de poblacién de cinco afos o més, de los cuales los més
importantes son el mazahua con 36,321 personas y € otomi con 29,977 que en conjunto
representan el 97.69%.

Para 1950, la PHLI disminuy6 a 183,051 personas, que indican €l 15.61% del total del grupo
de poblacion de cinco afios y mas, de los cuales se incrementd el nimero de hablantes en
espanol a 78.58% y decrecié € nimero de no hablantes de espafiol a 21.41%. Las personas
gue hablan exclusivamente lenguas indigenas suman 39,207 personas del grupo de poblacién
de cinco afosy més.

Para 1960, la PHLI disminuyé a 170,347 personas, que indican € 10.81% del total de
poblacion de cinco afios y mas, de los cuales € 79.06% también habla espariol y € 20.93 no
hablan espafiol. Las personas que hablan exclusivamente lenguas indigenas suman 35,662
personas del grupo de poblacion de cinco afios 0 mas, teniendo mayor importancia el otomi
con 18,835 personasy el mazahua con 15,759 que indican € 96.99%.

Para 1970, la PHLI aument6 a 200,729 que registré € 6.41% del total del grupo de poblacién
de cinco afios y més, de los cuales 89.69% también habla espafiol y € 10.30 no habla espariol.
La poblacion de cinco afios y mas que habla lengua indigena suman 200,729 personas de las
cuales destacan €l mazahua y e otomi con e 89.61% del total de hablantes de lengua
indigena; en menor porcentaje son las lenguas del néhuatl, zapoteco, mixteco, maya,
purépechay totonaca, entre otros.

En esta etapa, las principales lenguas indigenas presentaron un comportamiento diferenciado,
mientras que la mazahua y otomi muestran tendencias de descenso; € ndhuatl aumenta. El
primero disminuye al pasar de 53.52% en 1940 a 47.52% en 1970; el segundo al pasar de
44.17% a 42.09%; y el ndhuatl aumenta a pasar del 1.91 al 5.16% (figuras 2.20y 2.21).
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Terceraetapa: 1970 — 2005, disminucion de la poblacion hablante de lengua indigena.

A nivel nacional la poblacion hablante de lengua indigena (PHLI), se triplicd a lo largo del
siglo XX, manteniendo practicamente la misma cantidad que se registré hacia 1540, segin
sefidlan Cook y Simpson (1948), “basandose en la Suma de Visitas, en las Relaciones
Geogréficas y en diversas cuentas de tributos’ (citados por Oliveira et a. 1982, en Ortiz M.
(2005). La PHLI presenta la misma tendencia irregular de las tasas de crecimiento
poblacionales del pais, registrandose en un valor de 1.4% entre 1990 y 2000 (Ortiz, Op. cit).
Para el Estado de México en 1970 la PHLI registré 200,729 personas que indicaron €l 6.41%
del total del grupo de poblacién de cinco afios y més, de los cuaes 89.69% también habla
espanol y el 10.30 no habla espariol. La poblacion de cinco afios y mas gque habla lengua
indigena sumaron 200,729 personas de las cuales destacaron €l mazahua y €l otomi que
registran 89.61% del total de hablantes de lengua indigena; en menor porcentaje son las
lenguas néhuatl, zapoteco, mixteco, maya, tarasco y totonaca, entre otros.

En esta etapa, las principales lenguas indigenas presentaron un comportamiento diferenciado,
mientras que la mazahua y otomi muestran tendencias de descenso; € ndhuatl aumenta. El
primero disminuye al pasar de 47.52% en 1970 al 31.3% en el 2000; el segundo a pasar de del
42.09% al 28.8%; y el ndhuatl aumenta al pasar del 5.16% a 15.4%.

Para 1980, la PHLI sumo 360,402 personas, que indicaron € 5.59% del total de poblacién de
cinco afos y mas, de los cuaes e 82.48% también hablan espafiol y € 11.01 que no hablan
espaniol.

Comparando los hablantes exclusivamente de lengua indigena, disminuyeron notablemente al
pasar de 11.01% en 1980 al 1.72% en 1990. Con €llo, este grupo monolingle pasa de 39,681 a
5,397 personas en € periodo sefialado.

L as lenguas indigenas que destacaban eran: mazahua, otomi y néhuatl, que indican €l 82.70%.
En menor participacion es el zapoteco.

Para 1990 la PHLI suma 312,595 personas que representaron € 3.65% del total de poblacion
de cinco afios y més, de los cuales & 94.32% también hablan espafiol y € 1.72% no hablan
espaiol.

Dd total de la poblacion que hablaba lengua indigena, las principales fueron e mazahua,
otomi y ndhuatl que indican el 77.1% del total de hablantes. Le seguian en importancia €l

mixteco, zapoteco, matlatzinca, maya, y mazateco, entre otros.
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Los municipios con e mayor porcentaje, solo Villa de Allende y Donato Guerra, los cuales
registraron un crecimiento de 2.7 y 07%, respectivamente; el resto presentaron disminuciones
gue van de 2.8 a 12.7 puntos.

En laentidad, en & afio 2000, sumaron 361,972 personas hablantes de lengua indigena, de las
cuales 95.6% hablaba también espafiol, cifra superior a la registrada en 1990 que fue de
94.3%. En contraste, los hablantes de Iengua indigena que no hablaban espafiol disminuyeron
al pasar de 1.7% en 1990 al 1.2% en el 2000. Con €llo, este grupo monolingle paso de 5,397 a
4,521 personas en el periodo sefialado.

El censo del 2000 registro a 14 de febrero en el Estado de México un crecimiento promedio
anual de hablantes de lengua indigena de 1.49%, lo que significa que en dicho periodo la
poblacion se incrementd cada afio en 15 personas por cada 1000 hablantes, cifra superior a la
nacional, que creci6 aunatasade 1.37 por ciento.

La estructura de la poblacion hablante de lengua indigena por grupos de edad, se aprecia que
de 1990 al 2000, en €& grupo de los primeros cuatro afos se registré una disminucion que va
de 0.8 a 3.5 puntos porcentuales; siendo més notoria en el grupo de 10 a 14 afos. A partir del
rango 20 a 24 todos los grupos presentaron incrementos en su participacion. EI mayor
porcentaje de hablantes de lengua indigena en la entidad se registr6 en el grupo de 50 y mas
anos de edad, con 26.1 por ciento.

En el Estado de México destacaron las lenguas del mazahua, otomi y nahuatl como las méas
difundidas, dado que fueron utilizadas por 75.5% de los hablantes; le seguian en importancia
el mixteco, zapoteco, mazateco, totonacay mixe, habladas por 18.1% de esta poblacién.
Respecto a 1980, las principales lenguas registraron un comportamiento desigual: la mazahua
disminuyé a pasar de 49.19% a 31.3% en e 2000; la otomi aumenté y nuevamente
disminuyo al pasar de 27.22% en 1980, a 31.9% en 1990 y disminuyo en el 2000 a 28.8%. La
lengua ndhuatl presentd una tendencia ascendente a pasar de 6.29 en 1980 a 15.4 en el 2000.
Otras lenguas importantes fueron, la mixteca, |la mazatecay totonaca.

En todos los municipios de la entidad se registrdo PHLI; sin embargo, los que presentaron las
mayores proporciones fueron Temoaya con 35.7%; le sigue en orden de importancia San
Felipe del Progreso con 28.2%; Temascalcingo con 26.3%; y Morelos con 24.3%. En
contraste, en nueve municipios del sur del estado la proporcion de hablantes de lengua

indigena fue de 0.2%, para cada uno.
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Algunas de estas lenguas indigenas son lenguas de implantacion territorial desde tiempos
prehispanicos, como sucede con las que pertenecen a la familia otomangue y yutoazteca, en
este sentido Ortiz (2005) sefiala que en e Estado de México, en e afio 2000, las lenguas
autoctonas representaron e 3.6% de la PHLI a escala nacional y solo € 60.6% en la entidad.
L as lenguas numéricamente més significativas fueron: el mazahua, localizado a noroeste de la
entidad; otomies al noroeste y centro del Estado de México. Otras lenguas que provienen fuera
del territorio estatal. Ortiz también sefiala que e conocimiento de la distribucion de la PHLI y
de su crecimiento demografico permitird detectar pardmetros que de alguna manera
contribuyan favorablemente a su desarrollo, ya que la diversidad lingtiistica debe ser insertada
en el desarrollo del pais, toda vez que la lengua forma parte de la expresion de la culturay la
identidad nacional (Ortiz, M. 2005).

Con respecto ala salud la PHLI incide en forma especifica mediante la medicina tradicional,
conocimiento que data desde la época prehispanica y que se requiere de patentar por la
importancia de la variedad de plantas, aguas y animales medicinales. Por lo que laPHLI forma

parte de uno de los actores en el mejoramiento de las condiciones de salud.

En e Estado de México, en & afio 2005, sumaban 312,319 personas hablantes de lengua
indigena, de las cuales 94.74% hablaban también espafiol, cifra inferior a la registrada en €l
2000 que fue de 95.59%. En contraste, los hablantes de lengua indigena que no hablan espariol
disminuyeron a pasar de 1.24% en e 2000 a 0.90% en el 2005. Con ello, este grupo
monolingle pasa de 4,521 a 2,830 personas en el periodo sefialado.

El Il Conteo de Poblacion y Vivienda del 2005 registré para la entidad un decremento
promedio anual de hablantes de lengua indigena de -2.91%, lo que significa que en € periodo
2000 — 2005 la poblaciéon descendié cada afio en 29 personas por cada 1000 hablantes,
(cuadros 2.9, 2.10ay 2.10by figuras 2.22 y 2.23).
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2.4.7. Marginacion

En relacion alas caracteristicas socioeconémicas del  Estado de México, se considero el grado
de marginacién como uno de los indicadores gue tiene relacién directa con la salud de la
poblacion.

Segun el estudio de indices de marginacion de COPLAMAR, en 1970, la entidad presentd
grado de marginacion medio. Sin embargo, a interior del estado, se presenta una
diferenciacion espacial y desigualdades notorias: 10s municipios con grado de marginacion
muy alto y alto se localizan a oeste del Estado de México; en contraste con los grados de
marginacion muy bajo y bajo que se presentaron en municipios que se localizan a este del
Estado de México, en la zona conurbada a la ciudad de México y en la zona metropolitana de
la ciudad de Toluca. El grado de marginacion muy alto se presenté en tres municipios. San
Felipe del Progreso, Villa de Allende y Amanalco. Integran 118,627 habitantes que indican el
3.09% de la poblacion total estatal, que coincide con la PHLI.

El grado de marginacion alto se mostré en 45 municipios, localizados principamente al oeste
del Estado de México, asi como algunos a noreste y sureste de la entidad. Incluyen 786,707
personas que indicaron & 20.52% del total de la poblacién del Estado.

El grado de marginacion media se presentd en 50 municipios, ubicados a oriente del Estado
de México, asi como en las zonas metropolitanas de las ciudades de México y Toluca,
incluyen 692,780 habitantes, que representaron €l 18.07% del total de la poblacion estatal.

El grado de marginacion media baja se registr6 en 22 municipios, ubicados a este de la
entidad, y en laZona Metropolitana de la Ciudad de México, asi como el municipio de Toluca
Comprende 2,235,071 habitantes, que representaron el 58.30% de la poblacion total estatal.

Por lo tanto la marginacion media y media baja, se distribuy6 en municipios principa mente
urbanos y la marginacion muy alta y alta en municipios rurales (cuadros 2.11, anexo Il y
figura2.24).
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Cuadro 2.11. Estado de de México:

grados de marginacion, 1970, 2000 y 2005; y nivel de desarrollo

1990.
Afio Grado Muy Alto Medio Medio Bajo Muy Total
ato bajo Bajo estatal
1970 Municipios 3 45 50 22 120
Habitantes 118,627 786,707 692,780 2,235,071 3,833,185
Porcentagje 3.09% 20.52% 18.07% 58.30% Medio
1990* | Municipios 9 14 33 33 32 121
Porcentaje 7.43% 1157 27.27% 27.27% 26.44% Medio
2000 Municipios 25 18 23 50 6 122
Habitantes 1,002,691 | 647,222 817,376 8,463,944 | 2,165,453 | 13,096,68
Porcentagje 7.65% 4,94 6.24% 64.62% 16.53% 6
Bajo
2005 Municipios 26 19 37 43 125
Habitantes 924,857 763,701 1,930,661 | 10,388,27 | 14,007,49
Porcentagje 6.60 5.45% 13.78% 6 5
74.16% Bajo
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Fuente: Elaboracion propia con base en:
Coordinacion Genera del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), 1982;
Gobierno del Estado de México (1993); Consejo Estatal de Poblacion, (COESPO), 2000; y CONAPO 2005.
Nota. * Para 1990 es nivel de desarrollo.
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Con respecto a las caracteristicas socioeconémicas, de acuerdo con el Gobierno del Estado de
México, €l nivel de desarrollo para 1990 fue medio, € cual se present6 en formadiferencial en
el contexto estatal: del total de municipios que suman 121, mostraron nivel de desarrollo muy
alto nueve municipios (7.43%), localizados en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México,
ademas del municipio de Metepec; con ato desarrollo 14 municipios (11.57%), que se ubican
a norte de la ZMCM, oriente y centro de la entidad; con mediano desarrollo 33 municipios
(27.27%); con bajo desarrollo 33 municipios (27.27%), localizados a centro y oriente del
Estado de México; con muy bgjo desarrollo 32 municipios (26.44%), que se distribuyen al
oeste de la entidad, 1o que indica que méas de la mitad de los municipios, presentaron
problemas en €l nivel de desarrollo (Gobierno del estado de México, 1993), (cuadro 2.11 y
figura2.25).
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Segun € estudio de indices de marginacion del COESPO para € afio 2000, e Estado de
Meéxico registro grado de marginacion bajo. Sin embargo, al interior de la entidad, se present6
una diferenciacion espacial y desigualdades notorias, con el mismo patrén de industrializacion
gue en 1970, solamente los grados de marginacién medio y alto se mostraron en municipios
dispersos en todo la entidad (noreste, sureste, centro sur del estado, entre otras areas), (figura
2.26).

El grado de marginaciéon muy alto se presentd en 25 municipios. Tlatlaya, Zacuapan,
Sultepec, Amatepec, Zumpahuacan, Almoloya de Alquisiras, Coatepec Harinas, San Simén de
Guerrero, Temascaltepec, Otzoloapan, Ixtapan del Oro, Amanaco, Almoloya de Juérez,
Donato Guerra, Villa de Allende, Villa Victoria, Temoaya, Jiquipilco, San Felipe del
Progreso, Villa del Carbon, Morelos, Chapa de Mota, Acambay y Aculco. Esto significa que
el 28.7% de los municipios de la entidad presentaron un grado de marginacion muy alto.
Municipios que requieren atencion en salud. En 1970 se tenian Unicamente tres municipios,
sin embargo para el 2000 aumento a 25, que comprenden 1,002,691 personas que indican €l
7.65% del total de la poblacion del Estado de México (cuadro 2.11).

El grado de marginacion alto, se distribuyd en 18 municipios dispersos en € estado, albergan
647,222 habitantes que indican el 4.94% del total de la poblacion.

El grado de marginacion medio se mostré en 23 municipios, dispersos en la entidad, con €l
6.24% de la poblacién total estatal.

El grado de marginacion bajo se registré en 50 municipios ubicados a oriente del estado, asi
como en las zonas metropolitanas de las ciudades de México y Toluca, abergan el 64.62% de
la poblacion total estatal.

El grado de marginacién muy bajo, se localizd en cinco municipios de la zona metropolitana
de la ciudad de México y € municipio de Metepec, en los cuales incluyen € 16.53% déel total
de lapoblacién estatal.
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De acuerdo con los resultados del CONAPO, para € afio 2005, e Estado de México registrd
un bajo grado de marginacién, sin embargo a interior se presentaron grandes contrastes. La

distribucion de los grados de marginacion para el Estado de México, fue la siguiente:

El grado de marginacion muy alto que se registrd en 25 municipios en €l afio 2000, para €
2005 no se registro este grado de marginacion.

El grado de marginacion alto, se distribuyd en 26 municipios ubicados a poniente del Estado,
albergan 924, 857 habitantes, que indicaron el 6.60% del total de la poblacion.

El grado de marginacion medio se presentd en 19 municipios, dispersos principalmente al
poniente de la entidad, asi como algunos a noreste y sureste del Estado, en estos viven
763,701 habitantes, con el 5.45% de la poblacion total de la entidad.

El grado de marginacion bajo se registré en 37 municipios ubicados principalmente al oriente
y centro del Estado, albergaron €l 13.78% de |a poblacion total estatal.
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El grado de marginacién muy bajo, se localizo en 43 municipios los cuales forman parte de las
zonas metropolitanas del Valle de México y de la Ciudad de Toluca, los cuales incluyen €
74.16% del total de la poblacion estatal.

Esto significa que ha habido cambios importantes, en e afio de 1970 fueron tres los
municipios que registraron marginacion muy alta, aumentaron a 25 en el afio 2000y para €
2005 no hay ningiin municipio con este tipo de marginacion. En 1970, la marginacion alta se
registré en 45 municipios, para el 2000 fueron 18 municipiosy aumentaron a 26 para el 2005.
La marginacion media se registré en 50 municipios disminuyeron a 23 en e 2000 y
nuevamente disminuyeron a 19 en el 2005. La marginacion baja se registré en 50 municipios
en el 2000 y disminuyeron a 37 en & 2005. La marginacion muy baja se registro en seis
municipios en el afio 2000 y aumentaron a 43 en € afio 2005. Lo que indica que el grado de
marginacion ha disminuido en la entidad. L os grados de marginacion medio y alto se localizan
principalmente en ambitos rurales, a poniente del Estado de México. Los grados de
marginacion bajosy muy bajos se registran en ambitos urbanos, al concentrarse en municipios
de las zonas metropolitanas del Valle de México y de la Ciudad de Toluca principa mente por

laindustria (cuadros 2.11, anexo |11 y figura2.27).

Figura 2 27
Estado da México
grados de marginecian, 2005
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CAPITULOIIl. CAMBIOSDE LA MORTALIDAD EN EL
ESTADO DE MEXICO.

L os patrones de mortalidad del Estado de México han sido diferentes en cada una de las
etapas, para este andisis se considera la teoria de la transicién epidemiol dgica de Omran
y el modelo de transicion prolongado y polarizado de Frenk, Bobadilla, Sepulveda y
L Opez.

En las consideraciones metodol dgicas se aborda la escala de andlisis como la estatal y
por jurisdiccion de regulacién, mismas que han cambiado a lo largo del siglo XX; las
etapas de comportamiento de estudio son tres: de enfermedades infecciosas entre 1900 a
1940; de enfermedades de tipo infeccioso y crénico degenerativas de 1940 a 1970; de
cambio de enfermedades infecciosas a cronico degenerativas de 1970 a 2005.

Se especificala utilizaciéon del método estadistico como la curva de distribucién normal
como base para la clasificacién y estructuracién de seis rangos. Los rangos
clasificatorios fueron determinados a partir de las tasas de mortalidad general mediante
unidades tipificadas.

En los resultados se presentan los cambios de tipos de causa de acuerdo a la
Clasificacion Internaciona de Enfermedades (CIE) en sus diferentes versiones, de igual
manera el comportamiento de la mortalidad y principales factores que inciden en ella
como los fisico geogréficos, la Revolucién Mexicana, las condiciones socioecondmicas,
las politicas en materia de salud, el avance en la ciencia de la medicinay la tecnologia,
entre otros.

El apartado final muestra la distribucion de las cinco causas méas frecuentes de
mortalidad, para 1970, 1990 y 2005, las cuales varian de infecciosas a cronico
degenerativas.

Los cambios de la mortalidad tanto por tipo de causa como por las tasas ha sido
diferencial en el tiempo y en & espacio, de tal forma que se presentan contrastes entre
ambitos urbanos y rurales, entre regiones con clima frio como de clima célido. Al
considerar la escala de andlisis por jurisdicciones de regulacién sanitaria se muestra que
varias de ellas en lamayor parte del siglo XX han registrado tasas de mortalidad altas en

contraste con aquellas que siempre han registrado tasas de mortalidad bajas.
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3.1 Modelos detransicionesdela salud

Omran (1971: 509 — 538), desarroll6 la teoria de la transicion epidemiolégica, la cua
consiste en e paso de un patron de mortalidad tradicional caracterizado por la
mortalidad infantil y de enfermedades infecciosas y parasitarias, a otro moderno en €l
que los fallecimientos se concentran progresivamente en las edades mas avanzadas,
aumentando el peso de los tumores y de las enfermedades circulatorias entre las causas
de muerte principales.

Este modelo se basa en el cambio de patrones de salud y enfermedad y la interaccion
entre estos patrones y sus determinantes demogréficos, econdmicosy socioldgicosy sus
consecuencias.

Omran propuso tres modelos de transicion en funcion del momento de inicio del
proceso y del ritmo de sucesién de |as etapas:

a. Modelo clasico u occidental (Europa occidental). Caracteristico de los paises
avanzados como Reino Unido y Suecia. La transicion de altas tasas de mortalidad a
bajas, ocurrié en un lapso de dos siglos.

b. Modelo acelerado (ciertos paises de Europa oriental y algunos de Asa).
Caracteristico de paises como Japon, en donde la transicion acelerada ocurrié en pocas
décadas.

c. Modelo contemporaneo o tardio (Paises en desarrollo). Caracteristico de paises como
Chile y Ceilan, en donde la transicion se ha dado en un lapso de 50 afios. Para la
mayoria de los paises en desarrollo, la transicion empezd después de la segunda guerra
mundial. En otros paises alin no hafinalizado latransicion.

L as proposiciones del modelo son las siguientes:

1. Lamortalidad es un factor fundamental en la dindmica de la poblacién.

2. Cambios en los patrones de mortalidad y enfermedad.

Durante la transiciéon, en un periodo largo los cambios ocurren en los patrones de
mortalidad y enfermedad segun el cual las pandemias infecciosas son gradualmente
desplazadas por las enfermedades degenerativas y hechas por € hombre, como las

causas principales de mortalidad y morbilidad.

Tipicamente, los patrones de mortalidad presentan tres principales etapas sucesivas de

transicién epidemiol 6gica, en funcion de las causas de muerte preponderantes:
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La etapa de las pestes y las hambrunas. Las epidemias eran la principal causa de las
muertes ocurridas. La mortalidad es alta y fluctuante, el promedio de la esperanza de
vida al nacer esbajo y variable, oscila entre 20 y 40 afios.

a La etapa del descenso de las pandemias. Las epidemias disminuyeron
considerable y progresivamente. La mortalidad declina progresivamente. El promedio
de esperanza de vida a nacer se incrementa de 30 a 50 afios.

b. La etapa de las enfermedades degenerativas y hechas por € hombre. La
mortalidad continta en decremento y eventualmente se aproxima a la estabilidad a un
nivel relativamente bajo. El promedio de la esperanza de vida al nacer se incrementa
gradualmente hasta pasar de 50 afios. Las enfermedades como la diabetes;
cardiovasculares; los tumores; y € cancer comenzaron a aumentar y a convertirse en
causas principales de lamortalidad y empezaron a desplazar a las pandemias infecciosas
como causas principales de mortalidad y morbilidad.

El término enfermedades “causadas por € hombre” no se siguié utilizando por
considerarse moralista 'y porque mas adelante se concluy6 que se trataba de problemas
multifactoriales, €l término comprende lo que hoy se conoce como estilos de vida,
incluyen dieta, actividad fisica, estrés, y adicciones, (Omran, 1971).

Estas etapas de transicion epidemiolégica, se han presentado en diferentes momentos,
de acuerdo con los contextos de cada pais, de tal forma que en los paises europeos y
Estados presentaron la primera etapa durante e siglo X1X; la segunda desde la segunda
mitad del siglo X1X hasta la segunda década del siglo XX; y la tercera a partir de la
segunda década del siglo XX.

Para el caso de paises de Europa del Este y Japdn, la transicion ocurrié en pocas
décadas, como resultado de las revoluciones médicas y tecnol dgicas.

La transicion epidemioldgica en los paises en desarrollo, se ha presentado en forma
diferenciada: algunos paises ya han finalizado la transicién mientras que otros no. Los
patrones de mortalidad son influidos principal mente por las revoluciones tecnolgicas y
meédicas.

Otros autores posteriores han aiadido lafase de

d. Las enfermedades degenerativas en las edades mas avanzadas, (Gil y Cabré, 1997).
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Omran sefidatres categorias principales de determinantes de enfermedades:

a. Determinantes ecobiolégicos de mortalidad, indican e complejo balance entre
agentes de la enfermedad, e nivel de hostilidad en el ambiente y la resistencia del
huésped.

b. Determinantes socioecondmicos, politicos y culturales, incluye los niveles de vida,
habitos de salud e higiene y nutricion.

c. Determinantes médicos y de salud publica, son medidas especificas preventivas y

curativas usadas para combatir la enfermedad.

Lareduccion de lamortalidad de los paises del oeste de Europa, durante el siglo XIX, la
transicién fue determinada primeramente por factores ecobiol 6gicosy socioecondmicos,
lainfluencia de los factores médicos fue hasta el siglo XX.

La mortalidad declind recientemente en los paises en desarrollo, debido a los factores
meédicos (vacunas, nuevos medicamentos y mejoras en la atencién hospitalaria).

3. Durante la transicion epidemiol 6gica los cambios més profundos en los patrones de
salud y enfermedad se presentan en nifiosy mujeres jovenes.

La supervivencia infantil es significativa y progresivamente mejorada con el retroceso
de las pandemias en respuesta a mejores estandares de vida, avances en la nutricion y
medidas de sanidad y mas aumento en las medidas de salud publica modernas
disponibles.

4. Los cambios en los patrones de salud y enfermedad que caracteriza la transicion
epidemioldgica estan estrechamente asociados con la transicion demografica y
socioeconOmica, que constituyen la compleja modernizacion.

La transicion de la mortalidad afecta los movimientos demograficos indirectamente a
través de su impacto en lafecundidad y composicién de la poblacion.

Segun la teoria de la transicion epidemiolégica, € descenso de la mortalidad seria
producto de un complejo conjunto de factores ligados a proceso de modernizacion de
las diferentes sociedades. El factor mas relevante en el caso del modelo occidental
habria sido e progreso socioecondmico, gracias a la mejora de los niveles de vida,
mientras que en los modelos acelerado y, sobre todo, en el tardio los avances cientifico
—medicosy las mejoras en el campo de la salud publica serian las causas mas rel evantes
(Gil y Cabré, 1997: 67).
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El resultado de la polémica entre partidarios y detractores de la hipétesis alimentaria y
de los avances conseguidos en el campo de la epidemiologia ha sido la formulacion del

modelo tedrico conocido como “health transition”, traducido como “transicion
sanitaria’ 0 “delasaud’. Es un nuevo paradigma gque supera 'y engloba los anteriores 'y
que, graciasaun enfoque multicausal, busca las causas de |os cambios de |la mortalidad
en la evolucion de los factores sociales, culturales y economicos, (Gil y Cabré, Op. cit.).

El concepto de “health transition”, desarrollado a partir de mediados de los ochenta,
pretende explicar los cambios de todo tipo que han acompafiado a las modificaciones en
las caracteristicas de la mortalidad y, en general, en € estado de salud de las personas.
Su formulacion mas conocida ha sido establecida por Frenk y sus colaboradores (1989),
que aspiran a explicar no sdlo & desarrollo de las pautas de mortalidad en e pasado,
sino también las distintas dinamicas de salud existentes en e presente y, en
consecuencia, la previson de su posible evolucion en e futuro. En las que
intervendrian factores socioecondmicos, culturales, ambientales, bioldgicos, etc. (Gil y
Cabre, Op. cit.).

Desde esta nueva formulacion, habria sido la transicidn sanitaria la que estaria detras la
transicion epidemiologica mediante el cambio en los perfiles de mortalidad y
morbilidad de las poblaciones. sustitucién progresiva de las enfermedades infecciosas
por enfermedades cronicas y degenerativas, desplazamiento de la morbimortalidad
desde las edades mas jévenes a las més avanzadas; y paso de una situacion de
predominio de la mortalidad a otra donde los dominantes es la morbilidad (Bernabeu,
1994).

Entre los paises de ingresos medios como Meéxico, aparece un nuevo modelo de
transiciéon, a que se denomina e modelo de transicién prolongado y polarizado,
desarrollado por Frenk, Bobadilla, Sepllveda y Lopez en 1989, el cual presenta las
siguientes caracteristicas (Frenk, 1993: 94 — 97).

Traslape de etapas. Varios momentos de la transicion pueden superponerse. Por
gjemplo, e descenso de las enfermedades infecciosas puede ser lento 0 aun estancarse
en segmentos importantes de la poblacion, mientras que el aumento de las enfermedades
no transmisibles puede estar ocurriendo rdpidamente en otro segmento de la misma
poblacion.

Mas que la sustitucion de un problema por otro, se da una yuxtaposicion de los vigjos y
los nuevos retos. Asi pues, las patologias pre (infecciosas) y postransicionales (cronico
degenerativas) coexisten en la misma poblacion.
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Contratransiciones. La naturaleza unidireccional de la teoria origina no contemplaba la
posibilidad de que se dieran movimientos contraflujo. No obstante, muchos paises han
sufrido un resurgimiento de enfermedades antes controladas, tales como el paludismo,
el dengue, latuberculosisy €l cllera. La aparicion de nuevas enfermedades infecciosas,
como €l SIDA.

Transicion prolongada. El traslape de etapas y las contratransiciones conducen a una
situacion en la que no existe una resolucion clara del proceso de transiciéon. Muchos
paises de ingresos medios parecen estar estancados en una situacion de morbimortalidad
mixta en la que sigue habiendo una gran incidencia de infecciones comunes, sin que se
llegue a predominio de los padecimientos cronicos. En este sentido puede hablarse de
una transicion prolongada. Esta es una de las caracteristicas distintivas del nuevo
modelo de transicion.

Polarizacion epidémica. Las tres caracteristicas hasta ahora descritas no afectan de igual
forma a los diferentes grupos sociales y regiones geogréficas (Possas, C. citado por
Frenk, 1993), sino que, por el contrario, exacerban las desigualdades previas en materia
de salud. En efecto, tradicionalmente han existido marcadas diferencias cuantitativas en
el nUmero de muertes que sufre cada grupo social.

Pero la transicion prolongada y polarizada introduce diferencias cualitativas en € tipo
de enfermedades que padecen |os diversos grupos sociales. Asi el traslape de etapas en
el nivel naciona ocurre porque las poblaciones pobres y rurales contintan sufriendo la
patologia pretransicional, mientras que los habitantes urbanos experimentan en mayor
grado un patron de morbilidad postransicional.

La polarizacion epidemiologica parece obedecer a procesos histéricos que han
conducido a la division entre una poblacion rural cuya economia es primordialmente
agricolay una poblacion urbana basada en una economia industrial y de servicios. Son
los pobres quienes experimentan en mayor grado los dos tipos de patologia, cuya
diferenciacion depende de la ubicacion rural o urbana.

En sintesis, el andlisis precedente sugiere que, junto con los modelos descritos por
Omran, parece estar surgiendo en afos recientes un modelo prolongado y polarizado de
la transicién, en € cua €l traslape de tendencias subsiste por un largo periodo y la

distribucion socia de los cambios es muy heterogénea (Frenk, Op. cit.).

En este sentido, para el Estado de México, éstas teorias resultan Utiles para comprender
los patrones de la mortalidad y los cambios que se han presentado en e siglo XX, como
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se presentd en el capitulo anterior, € crecimiento de la entidad ha sido heterogéneo en
sus caracteristicas demograficas, economicas, sociaesy fisico geograficas, que inciden
en forma desigual en latransicion epidemioldgicay de salud, por 1o que estano eslineal
en el tiempo y en € territorio. Lateoria de la transicion epidemiol 6gica caracteriza cada
una de las etapas y los factores que inciden en ella, mientras que el modelo prolongado
y polarizado explica los cambios entre una etapay otra, los cuales no han sido lineales
parael caso del Estado de México.

Olivera (1993) sefida que los niveles de salud de una poblacion se manifiestan en los
indicadores de los resultados. Son consecuencia de las caracteristicas que presenten los
indicadores de exposicion, que expresan la medida en que la poblacion esta sometida a
la influencia de factores negativos como la estructura demogréfica, socioecondémica,
cultural, vivienda o calidad ambiental; y de los indicadores de proteccion que reflgjan el
estado de la infraestructura sanitaria, de las viviendas, su entorno y los servicios
comunitarios como abastecimiento de agua, eliminacion de residuos y proteccién
sanitaria’ (Olivera, 1993).

En este marco tedrico tienen un papel centra las caracteristicas demogréficas,
socioeconomicas, geogréficas, de mortalidad, de recursos y cobertura de servicios de
salud, ello explicaria los diferentes patrones de salud y ritmos de transicion existentes
entre las diferentes jurisdicciones de regulacion sanitaria del Estado de México, durante
el siglo XX.

L as demogréaficas como la natalidad, fecundidad, migracion y politicas de planificacion
familiar; las socioeconémicas como el grado de marginacion y las actividades
econdmicas; las geograficas como €l climay laaltitud; mortalidad general e infantil, por
causas Yy por grupos de edad; recursos, acceso y cobertura.

Se examinara a continuacion, en el contexto de este marco tedrico, como han sido los
cambios en la salud de la poblacion de la entidad durante €l siglo XX y los afios 2000 y
20005.

En lo que va del siglo, € Estado de México ha experimentado profundas
transformaciones que han propiciado, en general, avances sustanciales en la salud de la
poblacion. El desarrollo econdmico, las mejoras en la educacion, los adelantos en la

higiene de la poblacion, la salubridad y la tecnologia médica son factores que han
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incidido en la reduccion de la mortalidad, fundamentalmente en los Ultimos cuarenta
anos.

L os dafios ala salud de la poblacién mexicana se orientan basicamente en dos sentidos:
a. Hacia la persistencia de enfermedades consideradas evitables (generalmente
transmisibles, en su mayoria infecciones respiratorias agudas y gastrointestinales) que
afectan basicamente a los grupos de poblacién méas marginados y empobrecidos.

b. Hacialaintensificacion de la prevalencia de enfermedades cronicas (como la diabetes
mellitus, los padecimientos cardiovasculares, las cardiopatias y los tumores malignos)
que demandan cada vez mayor atencion e intervenciones médico — curativas altamente
costosas y prolongadas.

El estudio de la saud de la poblacién usualmente se ha abordado a través de la
enfermedad y la muerte. La mortalidad y la morbilidad han sido consideradas, durante
mucho tiempo, como indicadores principales para conocer el estado de salud de la
poblacion. Por 1o que para este estudio se considera la mortalidad como un indicador de
salud.

Modelos detransiciones de la salud y su comportamiento en el territorio

El hombrey su medio,

El estudio de larelacion del hombre con la naturaleza ha sido muy antiguo, |as primeras
civilizaciones tenian un estrecho vinculo con la naturaleza, la mayoria de sus dioses
eran fendmenos naturales, como lalluvia, € fuego, lafertilidad de latierra, entre otros.
Glacken (1909 — 1989) sefialaba que las tres ideas béasicas de la mitologia temprana era
que la Tierratenia un orden y finalidad concebidos por un Dios; que €l medio ambiente
gjercia su influjo sobre las personas y que las personas podian modificar el medio
amiente, por lo que se trataba de una relacion reciproca.

Empédocles de Agrigento, formulé las cuatro raices o elementos fundamentales en esa
relacion: el agua, aire, fuego y tierra. Que posteriormente Hipdcrates |os tomaria como
base para desarrollar |a teoria de los humores corporales, la cual fue el dogma que
durante veinte siglos sirvio a los médicos para establecer las relaciones entre el estado
patolégico y €l medio ambiente en que la enfermedad se desenvuelve (Somolinos,
1966:87).

Humboldt y Ritter también estudiaron esa relacion hombre — naturaleza. Para

Humboldt, la naturaleza era considerada como la diversidad de los fendmenos, |la
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armonia entre las cosas creadas que difieren por su forma, construccion y fuerza que las
anima.

Mackinder sefialaba que la funcién principal de la Geografia consistia en poner de
manifiesto las variaciones locales de la interaccion del hombre en sociedad y de su
medio, por |o que las caracteristicas locales eran importantes en esa relacion.

Para Kropotkin, la Geografia deberia estudiar las leyes a las que estaban sometidas las
modificaciones de la superficie de latierra.

A finales del siglo XIX y principios del XX, €l interés geografico por las relaciones
entre la poblacién y € medio se contemplaba desde dos perspectivas principaes: el
determinismo ambiental y e posibilismo. A principios del siglo XX, la Geografia se
identificaba firmemente con dos conceptos. € determinismo ambiental y la region
(Unwin, 1992).

El gedgrafo aleman Ratzel (1844-1904) se ha erigido en € fundador del determinismo
ambiental, defendia la idea de que la actividad en la tierra estaba determinada, en gran
parte, por la naturaleza del entorno fisico.

También se desarrollé la Escuela Francesa, con € paradigma regional, €l principal
exponente fue: “Vida de la Blache”, con bases filoséficas del positivismo de Comte.
Esta escuela se caracterizo por redlizar estudios desde |a perspectivaidiogréfica, abordod
cuestiones particulares, se traté de una Geografia descriptiva, con el método regional, se
estudio la relacion hombre — medio a través de la cultura'y la Geografia se le considerd
como la Ciencia de los lugares.

Brunhes (1913), argumentd a respecto que sin la Geografia fisica no existiria ninguna
Geografia humana sustancial, la cud estaba formada por los vinculos de
interdependencia y repercusion, por los cuales los hechos econdmicos, sociales y
politicos de la poblacién y de la civilizacién material se unian con los de la naturaleza
fisica. Para Brunhes era necesario buscar e porqué de las conexiones entre la naturaleza
y los hombres. Si los hechos naturales tenian una cierta accion sobre las aptitudes o las
vocaciones de los grupos humanos, es porgue habia hechos intermediarios, hechos de
pesca o de caza, hechos de cultivo, hechos de enfermedad, etc.

Sorre (1955), sefidd que existia una Geografia de la proteccion, Geografia de la
vestimentay Geografia del habitat. Las exigencias del cuerpo del hombre, su estado de
salud, la eficacia de su esfuerzo fisico y mental, la flexibilidad de sus adaptaciones al
ambiente, es en estos datos donde habia que buscar, en primer lugar, las condiciones de
la conquista del globo y las razones profundas de la variedad de los pueblos. Enfatizo
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que era una gran ingenuidad pretender comprender a los hombres sin saber cdmo
estaban de salud. Evoca las consecuencias de la subalimentacion en los pobres y del
desenfreno en los ricos. Este autor concluye que en definitiva, estos hombres se
encontraban como se lo permitia su modo de vida, el momento histérico y €l estado del
medio geogréfico.

Sorre se le considera como € pionero de la Geografia médica, por los estudios
relacionados con los compleos patdgenos, sefidlaba que estos expresan equilibrios en
perpetua transformacion y su evolucion se traduce en cambios en las &reas de las
enfermedades infecciosas. Sorre considerd6 a clima como uno de los factores
importantes en la distribucion de los patdgenos, y a respecto argumentd que la
variacion de los climas en € pasado mostré que la amplitud de sus cambios podia
exceder la variabilidad de todas las especies vivas, incluidas la nuestra. Sefialaba que €l
ambiente natural en el que vivimos se modificaba sin cesar y € destino de las
enfermedades infecciosas nos |0 muestra ingenioso para variar sus modos de ataque. En
todos los pueblos civilizados, la duracion media de la vida se alarga; |os progresos de la
higiene y de la vigilancia sanitaria hacen descender en casi todo € globo las tasas de
mortalidad, todo nos reafirma en la ilusion de la duracion de nuestra especie. Todo nos
dice que ya no tiene nada que temer més que de si misma (Sorre, 1955).

De la naturaleza, el hombre debe satisfacer sus necesidades basicas como la
alimentacion, vestido y vivienda. Ello implica las materias primas que se usan en la
construccion de viviendas, o las que son para aimentos o para telas de vestir, ademés
también comprende € aire, el agua, laluz y latierra, que los antiguos identificaron con
los cuatro elementos (Bassols, 2004).

L os recursos naturales se presentan en forma diferenciada sobre la superficie de latierra
tanto por su cantidad como por su calidad (del aire, del agua, de la vivienda, de la
aimentacion, etc.,) y la distribucion de la poblacion también ha sido en forma
heterogénea (poblacion rural 6 urbana). El grado de satisfaccion de las necesidades
basicas incide en las condiciones de vida de la poblacion y trae como consecuencia
diferenciales espaciales del estado de la salud humanaen €l territorio.

La historia de la salud humana ha presentado cambios a través de los periodos
principales de desarrollo: cazay recoleccion, agricultura e industria.

La salud humana como objeto de estudio de la Geografia, es una rama que se originé en

la Geografia humana, sin embargo actualmente también se le considera como un campo
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de la Geografia fisica, a interrelacionar factores fisico - geogréficos, con la
morbimortalidad y la distribucion de los servicios de salud.

La Geografia de la salud es la rama de la Geografia, que estudia la distribucion de la
mortalidad, morbilidad y servicios de salud, y su relacion con los factores fisico -
geograficos, ambientales, demogréficos, socioeconémicos, culturales y tecnoldgicos,
que inciden en ellas y sus tendencias. Los estudios inciden principa mente en la etapa
preventiva.

En la Geografia de la salud se aplican los enfoques y métodos geograficos a estudio de
la salud humana, de laenfermedad y del cuidado de la salud.

Comprende tres éreas de estudio. La primera, tiene una larga tradicion, se preocupa de
la ecologia espacial de las enfermedades y de |os aspectos geograficos de lasalud de las
poblaciones. La segunda se centra en la organizacion geogréfica del cuidado de la salud.
La tercera es la interrelacion de ambas hacia la ordenacion del territorio, riesgos y
gestion de la salud.

La Geografia de la salud busca conocer las relaciones entre la salud y € ambiente
natural y humanizado, determina la distribucion de las enfermedades, detecta patrones
de mortalidad, morbilidad y salud, para hacer una prediccién de procesos, modelar y
controlar las enfermedades através de los factores que inciden en ellas, realizar andlisis

delos sistemas de salud y aplicar |os sistemas de informacion geogréfica.

Actuamente también se habla de varias geografias como Geografia gerontologica y
Geridtrica, Geografia de cancer, Geografia de los complgjos patdgenos, €etc.,

La Geografia de la salud tiene un gran campo de aplicacion ya que siempre hay una
relacion, desde enorme hasta insignificante, entre cada caso de una enfermedad, las
caracteristicas fisico geogréficas del lugar en donde ocurre y las caracteristicas
socioecondmicasy culturales de la poblacion que afecta.

L as preguntas que se plantean en la Geografia de la salud derivan de la Geografia:

¢Qué hay y como es? Definicion

¢Doénde se distribuye e fendmeno? Localizacion

¢Por qué se distribuye en esos espacios y en esas poblaciones? Explicacion

¢Cuales son los principal es factores que inciden en esa distribucion? Explicacion
¢Cuales son los patrones espaciales de la salud, mortalidad y morbilidad y servicios de
salud?

¢Cudéles es su comportamiento y tendencias ? Modelacion
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¢Cbémo controlar los principal es factores que inciden en ese fendmeno? Propuestas
¢Cudles son los procesos de gestion de la salud?

Cuanto méas se conozca la distribucion de la salud, 1a mortalidad y morbilidad que se
presenta en la poblacion, en espacios determinados, mas eficaz serd la toma de
decisiones en € territorio.

En 1946, la Organizacion Mundia de la Salud (OMS), definié la “ Salud como €l
completo estado de bienestar fisico, psiquico y social y no meramente la ausencia de la
enfermedad” .

Para la Geografia, € concepto de salud de acuerdo con la OMS, es un tema complejo y
multicausal, y la Geografia como ciencia holistica e integradora, aborda a la salud
humana como € resultado de factores locales y globales, de caracter fisico geografico,
ambientales, socioecondémicos, culturales, demograficos, politicos (sistemas de salud) e

histéricos (figura3.1).

Figura3.1 Factoreslocalesy globales queinciden en la salud humana

Ambientales

SALUD
HUMANA

106



De acuerdo con Garrocho (1995), sefidla que hay dos principales aternativas para
definir y explicar la salud y la enfermedad: el modelo médico o bioldgico y e modelo
social. Desde un punto de vista bioldgico, la salud puede contemplarse como un estado
fisico en € que cada parte del cuerpo se encuentra en su estado éptimo, trabajando
eficientemente y en perfecta armonia con todas las demés partes del cuerpo. La
enfermedad es un estado que implica el mal funcionamiento de un sistema del cuerpo o
de alguna de sus partes, situacion que es usua mente diagnosticada por un profesional
de la medicina que subraya la solucién curativa a problema que detecta. Esta
perspectiva tiende a poner énfasis en la responsabilidad individual para permanecer
saudable.

Desde un punto de vista social, en cambio, la perfecta salud implica un estado en el que
las capacidades de un individuo se desarrollan de manera optima. La perspectiva socia
enfatiza que quienquiera que se sienta mal debe ser considerado enfermo, que las
medidas preventivas son de crucial importancia y que la saud es un asunto de
responsabilidad social (Garrocho, 1995).

En este sentido, la Geografia de la salud como rama de la Geografia aborda €l tema de
la salud desde un enfoque integral y como base la Geografia fisica y la Geografia

humana, parala etapa preventivay prospectiva (Figura 3.2).

Para explicar la distribucion de las condiciones geogréficas y de salud de la poblacion

del Estado de México, se consideran los factores fisico-geogréficos, como €l climay la
topografia; 1os demograficos como la poblacién por grupos de edad; |os culturales como
la poblacion hablante de lengua indigena y poblacion alfabeta; los politicos como la
distribucién de los servicios publicos de salud. La interaccién de estos factores se
presenta en forma heterogénea en el territorio estatal, 10 que presenta como resultado las

desigualdades en salud de la poblacién.
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Figura 3.2 Geografia de la salud como rama integradora
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3.2. Aspectos metodol 6gicos

3.2.1. Tipo de estudio.

Para realizar este trabajo se utiliz6 el método deductivo ya que se empezd de o general
a lo particular, en este caso se considera como base la teoria de la transicién
epidemiol 6gicay modelo de transicion prolongado y polarizado.

Se hace un andlisis longitudinal sobre los cambios en la mortalidad general, mortalidad
por causas y mortalidad infantil, durante € siglo XX, hasta € afio 2005, en diversos
cortes transversales de los afios 1900, 1970, 1990 y 2005. La escala de andlisis es a
nivel de jurisdiccion de regulacion sanitaria

Lo anterior debido a que es importante conocer dénde afecta la mortalidad y en qué
medida, la distribucion actual, pero también su evolucion, sus cambios, como fueron en
diversos momentos, la poblacién afectada, donde y porqué se producian las mayores
tasas en diversos cortes transversales, €l andisis de los cambios en €l tiempo y en €l
espacio geogréfico.

Esta investigacion es parecida a los estudios ecoldgicos en Epidemiologia. Los cuales
se distinguen de otros disefios en su unidad de observacion, pues se caracterizan por
estudiar grupos, més que individuos por separado (Borja, 2000), mientras que para la
Geografia su unidad de observacion es la poblacion de diversos espacios geogréaficos
(locales, regionales y globales) y no anivel de individuo.

Frecuentemente se les denomina estudios exploratorios o generadores de hipétesis,
dejando alos disefios experimentales y algunos disefios observacionales |a caracteristica
de ser estudios etioldgicos o probadores de hipotesis (Borja, Op. cit). Desde la
Geografia la presente investigacion no es un estudio exploratorio es descriptivo,
analitico y de sintesis y permite probar |a hipétesis planteada.

Los estudios ecoldgicos se les [lama también disefios incompletos debido a que, por
emplear promedios grupales, frecuentemente se desconoce la distribuciéon conjunta de
las caracteristicas en estudio a nivel de cada individuo (Borja, Op. cit). La Geografia
estudia diversas escalas espaciales de andlisis desde las locales hasta las globales:
AGEB (Area Geoestadistica Bésica, que se conforma por un conjunto de manzanas),
colonias y/o barrios, ciudades, regiones, estados, paises, continentes, planeta. Los datos
son promedios, valores absolutos o relativos son reales porque son especificos de

determinada poblacién de cierto territorio.
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En los estudios ecoldgicos cominmente las unidades de observacion son diferentes
areas geogréficas o diferentes periodos de tiempo en una misma area, a partir de las
cuales se comparan las tasas de enfermedad y algunas otras caracteristicas del grupo.
Los tipos de estudios ecoldgicos segin Morgenstern, son exploratorios, de grupos
multiples, de series de tiempo y mixtos (Morgenstern citado por Borja, 2000).

3.2.2. Definicion de conceptos e indicadores.

Las enfermedades se clasifican en diversos tipos. segin su origen, por las partes del
organismo a las que afecta o por su obligatoriedad o no a ser declaradas y por su
manifestacion en e espacio, como fendmenos de masas entre otros.

A este respecto Olivera, (1993) sefidla que en € afio 1855 se establecio la primera
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), con 138 rubricas. Para realizar
comparaciones internacionales la Organizacion Mundia de la Salud organiza
regularmente conferencias internacionales para su revision. En 1965 se establecio la 82
revisony en 1975 1a 9 (Olivera, 1993: 21-28).

Como resultado de un proceso iniciado en 1983, los tres volumenes de las versiones en
inglésy francés de la Décimay mas reciente revision de la CIE se publicaron entre 1992
y 1994. La version en espafiol fue publicada por la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) en 1995 (Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial
delaSaud, 2003).

Para este caso como €l andlisis es evolutivo del siglo XX, para conocer 1os cambios en
los tipos de causas: infecciosas, cronico degenerativasy € resto, se consideraron las 10
causas mas frecuentes de 1900, 1910, 1970, 1974, 1990, 2000 y 2005. Para el andlisis
de los cambios por grupos de edad y sexo se tomaron como referencia las cinco causas
mas frecuentes, de 1970, 1990, 2000 y 2005. Ambos analisis en e contexto histérico,
politico, fisico geografico, socioeconémico y cultural especifico. Cabe sefidar que los
anos que se tomaron en cuenta obedece a la disponibilidad de la informacion.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), colecciona cerca de 40 indicadores
basicos de salud, clasificados en cuatro categorias: demograficos, socioeconémicos, de
mortalidad y morbilidad y de recursos, acceso y cobertura de servicios de salud. Sin
embargo no se incluyen aspectos como el geogréfico o el cultural, por gjemplo.

La OMS emplea cuatro indicadores fundamentales para determinar el status de salud en

los Programas I nternacional es éstos son: mortalidad infantil, esperanza de vida a nacer,
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peso a nacer y peso por edades (Olivera, 1993). Sin embargo, es importante analizar la
mortalidad general y por causas, entre otros indicadores.

Garrocho sefidla que la mortalidad se ha convertido en € principa indicador de salud
(particularmente las tasas de mortalidad infantil), debido a que es un indicador muy
especifico que tiene la ventgja de estar casi ad margen de juicios subjetivos (se esta
muerto o no) (Garrocho, Op. cit).

Segun Sanchez (2008), refiere ala mortalidad como un componente del crecimiento de
la poblacion. Eventualmente, todos los integrantes de una poblacién mueren, pero la
proporcion en que esto ocurre depende de muchos factores, tales como la edad, sexo,
ocupacion y clase social y su incidencia puede proporcionar una gran cantidad de
informacion acerca del nivel de viday servicios de salud con que cuenta una poblacion.
Defuncién: es la desaparicion permanente de todo tipo de signo de vida en un momento
cualquiera posterior a nacimiento vivo (cesacion de las funciones vitales con
posterioridad al nacimiento sin posibilidad de resucitar).

La construccion de indicadores de salud es una de las mas clasicas y tradicionales de las
estadisticas de mortalidad, alin en la actualidad estos indicadores constituyen una de las
formas méas seguras y completas para medir la situacién de salud, aunque en forma
indirecta.

Conociendo cuando, donde, como y de qué mueren los individuos, es posible deducir en
gue forma bastante aproximada, cuanto y como viven los mismosy a partir de ahi, cud

€s su situacion de salud.

3.2.3. Universo de estudio

El Universo de estudio es el Estado de México, la escala de andlisis es a nivel de
jurisdicciones de regulaciéon sanitaria. Estas han variado con el tiempo. En 1900 se
hablaba de 15 distritos; en 1970 constituian 19; y para € 2005, 18 jurisdicciones de

regulacion sanitariay para el 2008 nuevamente son 19 (figura 3.3).

3.2.4. Fuente de datos.

El estudio es en tres etapas de comportamiento: revolucionario de 1900 a 1940,
caracterizado por registrar enfermedades principalmente infecciosas;, mixto de 1940 a
1970, en e cua se registraron enfermedades infecciosas y cronico degenerativas;
industrial de 1970 a 2005, periodo de cambio de enfermedades infecciosas a cronico

degenerativas.
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Se recopil 6 informacion en la biblioteca del Centro Cultural Mexiquense, se consultaron
documentos como: la concentracion de los datos estadisticos del Estado de México,
1900; la concentracion de los datos estadisticos del Estado de México, 1910; las
panoramicas socioecondémicas del Estado de México de 1960, 1970 y 1975; datos del
Ingtituto de Salud del Estado de México del 2000 y 2005; asi como los censos de
poblacion del INEGI.

A nivel estatal, se consideraron tasas de mortalidad general e infantil de las primeras
diez causas. A nivel de jurisdiccion de regulacion sanitaria con base en la
regionalizacion del Ingtituto de Salud del Estado de México, se tomaron en cuenta las
tasas de mortalidad general, por causas y tasa de mortalidad infantil.

L os grados de marginacién se obtuvieron de los estudios de COPLAMAR, COESPO Y
CONAPO de los afos 1970, 2000 y 2005 respectivamente. Para 1990 se consideraron
los niveles de desarrollo del Atlas genera del Estado de México del IGECEM del
Gobierno de la entidad.

Se implementaron bases de datos en Excel, parala elaboracion de gréficas.

L as tasas de mortalidad general e infantil, se clasificaron en seis rangos, con base en la
curvade distribucién normal (figura 2.1).

112



A partir de la recoleccion de informacion se estructuraron cuadros concentradores
sobre:

Mortalidad general por jurisdicciones de regulacién sanitaria de los afios 1900, 1970,
1990y 2005.

Mortalidad por causas a nivel del estado de México, de 1900, 1910, 1960, 1970, 1990,
2000y 2005.

Mortalidad de las principales cinco causas correspondientes a los afios de 1970, 1990 y
2005, por jurisdiccion de regulacion sanitaria.

Se elaboraron gréficas en Excel y la cartografiaen Arc View.

Se implementaron matrices sobre caracteristicas geogréficas y de saud
correspondientes a los afios de 1900, 1970, 1990 y 2005, sobre aspectos fisico
geogréficos. clima, temperatura, precipitacion, atitud y densidad de poblacion;
socioecondmicos. grado de marginacion O nivel de desarrollo, poblacion
econdmicamente activa, servicios a la vivienda; culturales. poblacion hablante de
lengua indigena y poblacion afabeta; de salud: tasas de mortalidad general, tasa de
mortalidad infantil, servicios publicos de salud, cobertura de poblacion derecho
habiente. Para algunos afios no se cuenta con informacion de todas estas caracteristicas.
Debido a que en la Ultima etapa de andlisis 1970 — 2005, la mortalidad es
principalmente por enfermedades cronico degenerativas y éstas se presentan en la
poblacion de la tercera edad, a la matriz del afio 2005, se le anexa €l porcentaje del
grupo de edad de 65 afiosy més. Asi como la elaboracién de piramides de poblacion por
jurisdiccion de regulacién sanitaria. También presenta datos sobre la poblacion

inmigrante y emigrante (ambos datos corresponden a afio 2000).

3.2.5. Indicadores

Segun Sanchez (2008), existen distintos métodos para medir la mortalidad en la
poblacion, uno de ellos son los indicadores y por lo general cada uno tiene tres
elementos basi cos:

- Poblacién o grupo de poblacién expuesto al riesgo de morir (puede definirse también
a areageogréfica).

- Periodo de tiempo (por |o general un afio calendario).

- NUmero de muertes ocurridas en ese grupo de poblacién, durante el periodo de tiempo

especificado.
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Existen més de diez indicadores de la mortalidad, sin embargo para esta investigacion se
consideran Unicamente |os siguientes:

Tasa de mortalidad. Latasa de mortalidad (llamada también tasa bruta de mortalidad) es
el nimero de defunciones por 1000 6 100,000 habitantes en un determinado afio:

NuUmero de defunciones registradas X 1,000 6 100,000
Poblacion total

Tasa de mortalidad por grupo de edad. Es larelacion entre las defunciones ocurridas en
cada grupo de edad y la poblacion del mismo grupo de edad dentro de un determinado
ano:
Defunciones ocurridasen cadagrupodeedad X 1,000.

Poblacién del grupo de edad

Tasa de mortaidad infantil. Es € numero de defunciones ocurridas entre los nifios
menores de un afno de edad por 1,000 nacidos vivos en un determinado ano:

Defunciones registradas de menores de un afio X 1,000.
Nacidos vivos registrados

Tasa de mortalidad por una causa o un grupo de causas. Es la relacion entre las
defunciones ocurridas por una causa 0 un grupo de causas; elegidas de acuerdo con los
lineamientos sefidlados por la clasificacion internaciona de enfermedades y la
poblacion total de un determinado afio.

Defunciones registradas por una causa 0 un grupo de causas X 100,000
Poblacién total.
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3.3. Evolucion dela mortalidad general en Méxicoy en e Estado de M éxico.

3.3.1. Primera etapa 1900 — 1940. Etapa de las pestes y las hambrunas.

La tasa bruta de mortalidad registrada en 1900, para €l pais fue de 33.61 por 1000 habitantes, la
cua esinferior aladel Estado de México que fue de 38.83; latasa de mortalidad infantil fue de
272.55 por 1000 nacidos vivos registrados, la cua es superior alaestatal que fue de 234.64. Para
Meéxico la esperanza de vida se incrementd de 26.5 afios en 1900 a 36 afios en 1930, como
resultado de las condiciones de inestabilidad politica y calidad de vida, la mayor parte de la
poblacion vivia en localidades rurales, y las politicas publicas en materia de salud estaban

dirigidas Unicamente a zonas urbanas del pais (cuadro 3.1).

En 1910 afio en que se inicia de forma més clara e movimiento armando denominado la
Revolucion Mexicana, significo una ruptura demografica. El descenso mas drastico se presentod
en la década de 1910 — 1921, cuya tasa de crecimiento se ubicé en -1.01%, como consecuencia
del cambio estructural que vivia € pais, porgue durante el tiempo de la lucha armada, la
poblacion disminuyd, debido a las hambrunas por falta de produccion, epidemias como € tifo, la
viruela y la influenza espafiola que tuvieron un efecto devastador, asi como a las enfermedades
infecciosas y las muertes debido al propio conflicto, asi como al movimiento migratorio que llevo
acabo la poblacion hacia Estados Unidos de América en formatemporal o definitiva.

Durante el decenio de 1920, la esperanza de vida al nacimiento rebasa los 32 afios para alcanzar
alrededor de 36 en 1930 y 40 en 1940.

En 1930 en € pais, imperaron las enfermedades infecciosas parasitarias y las del aparato
respiratorio que representan el 47% y 16% del total respectivamente. La primera causa inicio un
decremento importante durante todo el siglo. Mientras que la segunda presentd un
comportamiento diferenciado, aumenté hasta 1970 y a partir de 1975 fue a la baja. Las
enfermedades del aparato circulatorio y tumores apenas representan € 2.6% de la mortalidad
general total (cuadro 3.2).
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Cuadro 3.1 México y Estado de México: indicadores de salud

| Afio | Mortalidad General* | Mortalidad infantil** | Esperanza de vida***
México Estado de México Estado de México Estado de
México México México
1900 33.61 38.83 272.55 234.64 26.5 Menos de
*kkk* 30
1910 43.68 263.62 627.00 27.29
1921 25,3 ¥ ** 28.9 232.9 514.49 32.35
1930 26.7 32.53 156.3 120.61 36 36
1940 23.3 27.19 138.6 154.81 40 40
1950 16.2 22.65 132.0 144.61 46.9 46.77
1960 11.5 14.96 90.3 107.91 57.5 57.04
1970 10.1 10.49 76.8 109.56 60.9 59.4
1990 5.1 5.10 36.2 37.11 70.6 70.1
2000 4.4 4.01 18.15 20.98 73.9 74.3
2005 47 4.20 16.63 17.89 74.6 74.60

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de:

Poder Ejecutivo del Estado de México (1901), “ Concentracion de |os datos estadisticos del Estado de México en el afio de 1900".
Departamento de estadistica.

Poder Ejecutivo del Estado de México (1911), “Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en €l afio de 1910".
Departamento de estadistica.

Gobierno del Estado de México (1963). “Panoramica socioecondmica 1960” . México.

Gobierno del Estado de México (1975). “Panoramica socioeconémica 1975”. México.

Camposortega (1992). “ Analisis demografico de la mortalidad en México, 1940 — 1980".

Gobierno del Estado de México, (1993). “ Panoramica socioecondmica, 1990”. México.

Gobierno del Estado de México. (2000). Instituto de Salud del Estado de México. Sistema epidemiol dgico y estadistico de las
defunciones, con base a datos del INEGI/SSA, 2000. Departamento de estadistica, 2007.

INEGI (2000). Indicadores sociodemogréficos (1930 — 1998).

CONAPO (2008). “Republica Mexicana: indicadores demograficos, 1990 — 2050”.

Célculos propios.

* Tasade mortalidad general = nimero de defunciones/ poblacién total X 1000.

** Tasa de mortalidad infantil = nimero de defunciones de menores de un afio / nacidos vivos X 1000.

*** Esperanza de vida en nimero de afios.

**** Dato de 1922.

*xx*% Mortalidad del grupo de poblaciéon de 0 a5 afios.

116



Cuadro 3.2. México: mortalidad general por causa 1922 — 1995

orcentgje).

No. Indicador 1922 1930 1940 1950 1960 1970 1975 1980 1990 1995
Porcentagje de 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100
defunciones por:

1 Enfermedades 324 47 431 34.6 25.6 231 17.7 13.7 9.7 4.7
infecciosas y parasitarias

2 Enfermedades del 11 19 3.7 6.2 85 10.5 15.0 16.4 19.8 226
aparato circulatorio

3 Enfermedades del 15.4 16 20 20.7 19.3 21.8 16.7 135 10.5 10.0
aparato respiratorio

4 Enfermedades del 11 4 4.7 5.1 5.3 5.6 6.3 7.1 79 8.9
aparato digestivo

5 Tumores 0.5 0.7 1.2 2 3.4 4.0 5.3 6.5 10.1 11.6

6 Accidentesy violencias | 2.6 4.1 5.1 5.9 6.5 7.2 12.4 155 13.9 13.2
Otras causas 46.9 26.3 22.2 25.5 314 27.8 26.6 27.3 28.1 29.0
Defunciones 364832 | 441717 | 458906 | 418430 | 402545 | 485656 435888 434465 422803 430278

Fuente: Elaborado sobre la base del INEGI (1990), Estadisticas histéricas de México; INEGI (1999), Estadisticas histéricas de México; INEGI (2000). Indicadores

sociodemograficos (1930 — 1998); INEGI (2002), Anuario estadistico, Estados Unidos Mexicanos.

Cuadro 3.3 Estado de México: defunciones por mes, 1900y 1999

Mes 1900 1999 | 1999 1999 1999 1999 1999 1999

(Total) | (Total) | Ciertas enfermedades Diabetes | Enfermedades Enfermedades Neumonia Enfermedades
infecciosasy parasitarias | mellitus isquémicas del corazon | cerebrovasculares del higado

Enero 2757 5,764 | 262 660 461 257 431 498

Febrero 2707 4,791 | 235 510 34 220 295 426

Marzo 3558 4,263 | 186 465 329 231 152 422

Abril 3220 399 | 175 433 305 199 90 356

Mayo 3591 3959 | 199 411 290 196 137 358

Junio 3392 3,744 | 177 406 269 170 126 372

Julio 3321 3916 | 169 429 303 200 127 330

Agosto 2905 3,863 | 144 442 318 187 103 361

Septiembre 2710 3,977 | 158 468 300 200 146 368

Octubre 2679 4,354 | 156 535 315 217 198 376

Noviembre 2848 4501 | 174 568 358 219 247 360

Diciembre 2596 5434 | 230 643 461 267 362 422

No Especific. 32 1 4 3 2 0 5

Totd 36,286 | 52,594 | 2,266 5,974 4,066 2,565 2,414 4,654

Fuente: elaborado sobre la base del Poder Ejecutivo del Estado de México, (1901), “ Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en €l afio de 1900”. INEGI
(2001), “Estadisticas vitales, cuaderno nimero 4”.
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Con respecto al sistema de seguridad social en México, este tiene raigambres muy solidas que se
nutren en épocas remotas que van desde € periodo precortesiano como las Cagas de
Comunidades Indigenas, que por su estructura accesible y facil de asimilar fueron aceptadas por
el conquistador e incluidas dentro de la estructura socia de la Nueva Espaia. Posteriormente se
van amalgamando estas doctrinas y sistemas con otras ideas universales hasta llegar a periodo de
la Revolucion Mexicana donde €l sistema de seguridad socia adquiere perfiles propios, dentro de
lafilosofia del presente siglo (INEGI, 1990).

Las politicas publicas en materia de salud tienen su antecedente en el Porfiriato (1876 — 1911),
cuando el gobierno federal centralizo las funciones de este rubro a través del Consejo Superior de
Salud, dependiente del Ministerio del Interior, e implementd una serie de politicas y programas
dirigidos a las zonas urbanas del pais, (Eric y Stuart, 2005 citado por €l Centro de Estudios
Sociales y de Opinién Publica, 2006). En 1891, € Congreso federa inici6 la legislacion de la
salud y la higiene con la aprobacion del Codigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos
(Centro de Estudios Socialesy de Opinion Publica, 2006).

Después de la Revolucion Mexicana, se iniciaron los primeros programas de salud publica, en
1922 se creo la Escuela de Salud Publica, fue la primera escuela de salud publica de América
Latina y la quinta mas antigiia del mundo (Frenk, 1993). Se presentaron ligeras modificaciones
en las condiciones sociales: la poblacién afabeta de 6 afios y mas paso del 33.4% en 1930 al
41.7% en 1940. Por lo tanto, puede decirse que la disminucion de la mortalidad se relaciona con
las modificaciones en el nivel de vida de la poblacion, dado que la aplicacion de las nuevas

tecnol ogias médicas no comienza sino hasta | os afios cuarenta (Camposortega, 1992).

En 1934, durante el cardenismo, se sentaron las bases institucionales del actua sistema de salud,
se crearon diversas instituciones, como la Secretaria de la Asistencia Publica y los servicios
meédicos rurales cooperativos, ademas, se elaboraron los primeros proyectos para la Ley de
Seguridad Social. Asimismo, se aprob6 un presupuesto creciente para los proyectos de salubridad
publica, los gastos gjercidos llegaron hasta 5.8 pesos per capita en 1940, o sea el doble de los
gastos en 1936 (Centro de Estudios Socialesy de Opinion Pablica, 2006).

118



Wilkie explica que dos han sido los factores que han incidido en la expansion del sistema de
salud y e fortalecimiento de las normas juridicas. € primero relacionado con € combate de las
condiciones de insalubridad en las que vivia la mayoria de la poblacion del pais; € segundo la
creacion de un sistema institucional de salud que respondié a la légica de legitimacién que
caracterizo a sistema politico mexicano de los afios cuarentay cincuenta (Wilkie, 1967).

En el aspecto econdmico, los primeros afios de larevolucion y hasta 1935, la economia mexicana
sufrié una importante baja en las producciones minera (renglén de tradicional significacion) y
manufacturera. La produccion agricola también disminuyd. A partir de entonces, y hasta 1940, €l
anico sector que mostraria cierto vigor seria la industria manufacturera, tanto en sus aspectos
tradicionales (textiles, etc), como en los mas modernos (hierro, acero, cemento, etc). Los otros
sectores de la economia permanecieron en un estancamiento general hasta fines de la cuarta
década (Green, 2003: 86).

En materia de salud, en e Estado de México, la Junta Superior de Sanidad en 1829, formo uno de
los primeros reglamentos sanitarios, que cinco afos antes habia sido declarada entidad federativa
y por lo tanto contaba con legislaturay gobierno locales (Colin, 1963 citado por Vera, 1999).

En e Departamento de México dependia de la Secretaria de Gobierno una seccion de
Beneficenciay de ésta el Negociado de Sanidad. Ese negociado estaba formado por tres cuerpos
que eran € de aguas potables y cafierias, de salubridad general y e de epidemias. Durante €l
periodo de 1846 y 1853, en la entidad se mantuvo esa organizacion y se agregd a Negociado de
Sanidad la Direccién de Hospitales Generales y 1a de Panteones y Desagles.

En 1842, como parte de la estrategia sanitaria durante la dictadura de Santa Anna, una comision
nombrada por e Consgjo Superior de Salubridad inicié la vigilancia de las enfermedades
contagiosas, la cual se mantuvo en la ciudad de México y en localidades aedafias durante los
siguientes afos. La comision realizé reconocimientos de casos de viruela, tifo, fiebres catarrales y
otras enfermedades relacionadas con la maa calidad del estado atmosférico; se recomendd
asimismo cuidar la limpieza de los cafios, cloacas, callesy casas de vecindad, y evitar la reunion
de muchas personas en cuarteles, carcelesy hospitales ( Veray Pimienta, 2003).
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El gobernador del Estado de México Mariano Riva Palacio, expidié con motivo de la epidemia de
colera en 1850 un reglamento en e gue estaban comprendidos puntos esenciales como la
creacion de fondos, de consegjos de salubridad y juntas de caridad, y |a parte penal paralos que no
cumpliesen con las obligaciones que se les imponian a beneficio de los epidemiados pobres.

En 1861 se formo en la entidad una Direccion de Beneficencia Publica, la cual se encargd de la
ingpeccion de hospitales y en 1872 se fundd el Hospicio de Pobres bajo la administracion de la
junta de beneficencia por decreto expedido por lalegislaturalocal.

En la entidad, entre 1890 y 1916, los responsables de realizar las tareas de vigilancia, prevencién
y control en los municipios y municipalidades eran los delegados sanitarios, que residian en la
cabecera de distrito, en la mayoria de ellas se contaba con un hospital publico, excepto en los
distritos de Ixtlahuaca'y Otumba (Poder Ejecutivo del Estado de México, 1901).

En 1903 tuvo lugar un cambio en €l servicio sanitario de la entidad, el Consgjo de salubridad fue
sustituido por una Direccion del servicios sanitario en el estado de México mediante el decreto
del 30 dejunio.

En estos afios hubo epidemias que afectaron a la poblacién del Estado de México: de viruelaen
1825, 1828, 1830 y 1841; de colera en 1833 y 1850, de sarampién en 1825y 1908; las llamadas
“fiebres’ provocaron otras en 1827, 1833 y 1840; de tifo en 1893, 1908 y 1916; de escarlatina
maligna en 1908 y de influenza en 1918, 1920 y 1932. En adicion a las visibles epidemias,
algunas enfermedades endémicas estuvieron presentes durante ese tiempo; por eemplo la
tuberculosis era una causa importante de muerte, asi como la neumonia y diarrea (Vera 'y
Pimienta, Op. cit).

El mantenimiento de la salud de la colectividad se enfrentaba a una serie de dificultades, entre
ellas la de indole econdémica, en 1907 se inicié una crisis financiera de alcance nacional que se
prolongo hasta 1909 y que junto a la fuerte helada ocurrida en 1908 que acabé con la mayor parte
de las cosechas, provocd escasez y carestia de alimentos principalmente de maiz, frijol y trigo.
En agosto de 1910 se registro el nivel mas ato de inflacion y carencia de alimentos en € estado
de México.

A la escasez y carestia de alimentos se sumo la aparicion en 1908 de brotes de escarlatina,
sarampion, viruela y tifo en algunas zonas del estado, tales como Villa del Carbon, Tenango y

Lerma, en ese momento estaba encargada de la salubridad publica la Direccion sanitariala cual a
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través de los delegados sanitarios residentes en cada distrito puso en marcha medidas para
contrarrestar el avance de esas enfermedades. En el caso de la viruela la instruccion fue reforzar
las acciones de la vacunacion ala que alin se rehuia.

En 1918 inicié a nivel mundial una epidemia de influenza. Asimismo se daban indicaciones
precisas con relacion ala existenciay distribucion del suero antineumococcico polivalente que se
consideraba como el medicamento apropiado. En el Estado de México correspondié a los
delegados sanitarios cuidar que € suero estuviese disponible en las boticas de cada uno de los
distritos para lograr |a cobertura estatal y atender a los contagiados. Sin embargo, la poblacién en
esta etapa es rural y su distribucion es dispersa, lafalta de comunicacionesy transporte, hacia que
la cobertura fuera principal mente en las cabeceras de distrito.

Al igua que la viruela, e tifo era una enfermedad objeto de vigilancia por las autoridades
sanitarias, era endémica y su ocurrencia era mayor en zonas frias donde la gente vivia en
condiciones antihigiénicas y estaba infestada por piojos; historicamente es una enfermedad que
guarda relacion con la guerra y el hambre (Beneson citado por Vera, 1999). En 1932 se
presentaron en la entidad casos de influenza.

En 1925 se cred la Direccion General de Pensiones Civiles y de Retiro, como un organismo
publico descentralizado con atribucion publicay personalidad juridica propia, nacié mediante la
expedicion de la Ley de Pensiones Civiles y de Retiro y fue la institucion antecedente del
ISSSTE creado por €l presidente Adolfo Lopez Mateos en 1959.

En los siguientes afios se observaron cambios importantes en la organizacién de la prestacion del
servicio sanitario. Por ejemplo, en 1934 hubo un cambio en la relacion labora entre las
autoridades del gobierno estatal y los trabajadores de la salud porque se formé € Sindicato de
médicos y profesionistas conexos del Estado de México.

Durante 1936, se organizaron centros de higiene en Sultepec, Texcoco, Tenancingo, Ixtlahuaca,
Valle de Bravo, Tlalnepantla, Otumba, Jilotepec, Lermay Toluca; cada centro estaba atendido
por un oficial médico sanitario, un oficial ayudante, una enfermera visitadoray un mozo.

En enero de 1937 comenzd aregir en la entidad la Ley de Beneficencia Plblica del Estado. Esta
ley forma parte de la integracion del sistema de instituciones de beneficencia dirigido a los
sujetos més desprotegidos de la sociedad mexicana.

El model o de beneficencia basado en la caridad fue tan fuerte que abarco gran parte del siglo XIX

e incluso durante las primeras décadas del siglo XX aln imperaba la vision de le beneficencia
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como caridad y misericordia, antes que como derecho ciudadano o demanda politica
reivindicativa.

En 1937, durante el gobierno de Céardenas se cred la Secretaria de Asistencia y entre los
argumentos del discurso que la justifica aparece la renuncia explicita a la filantropiay la caridad.
Con los traspiés historicos que nos son conocidos alli ya estaba presente el paradigma de la
justiciasocia (Vera, 1999. 8-23).

Debido a que en esta etapa imperaron enfermedades de tipo infeccioso, €l enfoque ecol bgico tuvo
gran influenza en las medidas publicas de salud y de manera gradual lateoriadel germen.

El enfoque ecol6gico incluye las doctrinas de las debilidades constitucionales, la miasmatica, la
social y teltrica

En relacion a la corriente tedrica de las debilidades constitucionales, no tuvo mucha influencia,
debido a que las principales causas de mortalidad para el Estado de México fueron de tipo
infeccioso.

La doctrina miasmética sostenia que los miasmas (emanaciones fétidas de suelos y aguas
impuros), causaban la enfermedad; se pensaba que las causas ambiental es tenian manifestaciones
amplias y multiples en al morbilidad y la mortalidad. En este sentido, las medidas sanitarias
desde la perspectiva publica eran principalmente: el desagiie cerrado, sistemas de alcantarillado,
recoleccion de basura, bafios publicos, saneamiento, ventilacion de lugares publicos y blanquear
las paredes con aguay cal, entre otras.

De acuerdo con la teoria socia, la cual sefiala que las condiciones socioecondémicas inciden en la
salud. En esta etapa, la entidad es rural, la poblacion se dedica principalmente a las actividades
primarias, la cabecera estatal 1a Ciudad de Toluca es la Unica urbana; la poblacion hablante de
lengua indigena se distribuye mayoritariamente a poniente del Estado de México, la cua se
relaciona con altos grados de marginacion, la poblacion afabeta indica apenas € 19.35% de la
poblacion de 12 afiosy mas. A este respecto, la educacion se fue mejorando a incrementarse los
porcentajes de poblacion alfabeta. Sin embargo, las caracteristicas socioecondmicas han
mejorado muy poco a registrarse en 1970 el grado de marginacion alto a poniente del Estado de
Méxicoy muy ato en los distritos de Valle de Bravo y Atlacomulco.

La corriente telUrica se relaciona principalmente con aspectos geograficos como el clima, los

ciclones y las inundaciones, entre otros. Los cuales incidieron en la mortalidad debido a que las
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principales causas para 1900 son algunas enfermedades endémicas como la tuberculosis, asi
como la neumoniay diarrea. Las mayores defunciones se registraron en |os meses mas cal urosos,
y eninvierno (cuadro 3.3y figura 2.4).

L as entidades publicas sefialaban que las condiciones insalubres y las emanaciones provenientes
de los pantanos, los cuales rodeaban a la poblacion y cuya desecacion no era rgpida ni fécil
debido ala disposicién topogréfica del valle, eran causa de enfermedad (Veray Pimienta, Op.cit).
Laimportancia de la construccién del cédigo guiador de la politica publica de salud se manifiesta
en la legislacion producida durante la Ultima década del siglo XIX, en la que reconoce la
influencia de lateoria del germen.

La teoria del germen inicio influencia por las avances en la medicina y en la tecnologia, por lo
gue en esta etapa las medidas sanitarias desde la perspectiva publica incluian: campafas de
vacunacion contra la viruela, distribucion de suero antineumococcico polivante, sin embargo se
presentaban algunos problemas: por una parte e suero no era suficiente y por otra la gente se
rehusaba a vacunarse; también se emitian recomendaciones sobre el completo aseo en personas,
casas Yy lugares publicos; a partir de la edad de treinta afios la inmunizacion, la vacunacion y
revacunacion eran obligatorias paratodas las personas residentes en la entidad.

La Revolucion Mexicana fue un factor politico que incidié en la salud y en las altas de tasas de
mortalidad debido a conflicto bélico y a origen de epidemias. Durante estos afnos fue dificil
proveer de alimentos a la poblacion incluso a los enfermos, por 1o que también incidid en la
salud.

Asi, se considera que € Estado de México termina la primera etapa de la transicion
epidemiol6gica- |a etapa de pestilencia y hambre- en la década de los treinta, puesto que hasta
entonces la mortalidad era elevada y fluctuante a causa de las hambrunas, las epidemias y las
guerras. El tipo de determinantes de enfermedades en esta etapa fueron los ecobiol 6gicos, que
indican el complejo balance entre agentes de la enfermedad, €l nivel de hostilidad en el ambiente
y laresistencia del huésped; asi como las caracteristicas socioecondmicas y la distribucion de los
serviciosy recursos publicos en salud.

Con respecto a la relacion entre la mortaidad y las caracteristicas ecobioldgicas,
socioecondmicas y la distribucion de los servicios publicos de salud del Estado de México es
muy compleja, éstas inciden en forma diferencial en los distritos de la entidad, a este respecto los

distritos que registraron tasas de mortalidad superiores a la media estatal, fueron Toluca,
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Tenancingo, Valle de Bravo, Ixtlahuaca (actualmente parte de la jurisdiccion de Atlacomulco),
Lerma, (actualmente incluye municipios de la jurisdiccion de Xonacatlan) y Texcoco (incluia la
jurisdiccién de Nezahual coyotl), todos ellos con caracteristicas rurales.

L os determinantes ecobiol dgicos fueron principalmente el climay la altitud, por las temperaturas
y precipitaciones, debido a que e mayor numero de defunciones que se registraron en 1900 se
presentaron en los meses de marzo, abril, mayo, junio y julio con més de 3000 defunciones por
mes (cuadro 3.3y figuras 2.3y 2.4).

El papel de las instituciones publicas también incidieron en la salud de la poblacion. En 1900, la
distribucién de los servicios publicos de salud, se concentraron en la ciudad capital que es Toluca
y en agunas cabeceras de distrito como: Chalco, Texcoco, Sultepec, Temascaltepec y
Tlalnepantla.

Los recursos econdmicos destinados a los servicios de salud de julio de 1900 a junio de 1901,
fueron 66,612 pesos, |0 que indica e 4.34% de la suma total de egresos, distribuidos de la
siguiente manera: para € hospital de Toluca fueron 27,109 pesos, para los hospitales foraneos
fueron 23,029, para el Consgjo de Salubridad 8,841 y para el hospita de maternidad e infancia
fue de 7,633 pesos. Por lo que se observé la concentracion de recursos econdémicos en la capital
estatal.

Durante 1936 se organizaron centros de higiene en Sultepec, Valle de Bravo 'y Tenancingo a sur
y suroeste; Texcoco y Otumba al este; Jilotepec a noroeste; Toluca, Lerma e Ixtlahuaca, al
centro norte; y Tlalnepantla a centro de la entidad. Cada centro estaba atendido por un oficial
médico sanitario, un oficial ayudante, una enfermera visitadora y un mozo; se construyd un
anfiteatro en el Hospital General de Toluca y se formulé un nuevo Cédigo Sanitario para la
entidad.

En la entidad, en la etapa de la Revolucion Mexicana, se registraron las mayores tasas de
mortalidad general del siglo XX, los tipos de causas que prevalecieron fueron de tipo infeccioso,
los grupos de edad que registraron las mayores tasas de mortalidad fueron los grupos de 0 a 5

anosy de 61 afos en adelante (cuadro 3.4y figura 3.4).
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Cuadro 3.4 Estado de México: evolucion de lamortalidad general por grupos de edad,
1900 - 2005 (tasas por 1000 habitantes)

Afio Infantil Preescolar Escolar | Productiva Postproductiva
Menor aun 1-4 afosde 5-14 15— 64 afios | Edades:
afo. edad afos 65y més afios

1900 116.01* 10.86 21.76 115.17

1940

1970 | 109.57 10.89 1.28 5.03 62.38

1990 | 35.91 1.85 0.50 3.28 53.60

2000 | 2161 0.85 0.30 2.57 44,92

2005 | 18.17 0.77 0.29 2.44 43.81

Fuente: elaborado sobre la base del Poder Ejecutivo del Estado de México, (1901), “Concentracion de los datos estadisticos del

Estado de México en € afio de 1900”.

SPP (1981). Estadisticas vitales 1966 — 1975.
INEGI (1970). IX Censo de poblacion 1970.
* Comprende lainfantil y preescolar.

Grupos de edad:

Infantil: menores a un afio.
Preescolar: de uno a4 afos
Escolar: de cinco a 14 afos
Productiva: de 15 a 64 afos
Postproductiva: de 65 y més afios

Figura: 3.4 Estado de México: mortalidad general por grupos de edad, 1900.
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del Estado de México, 1900".
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Sin embargo, la distribucion de la mortalidad general en 1900 en la entidad fue heterogénea, del
total de distritos que son 15, siete registraron tasas superiores a la estatal, se trata de: Toluca,
Tenancingo, Ixtlahuaca (actualmente forma parte de la jurisdiccion de Atlacomulco), Valle de
Bravo, Lerma (incluia parte de la jurisdiccién de Xonacatlan), Tenango del Vale y Texcoco
(incluialajurisdiccion de Nezahualcoyotl) (cuadros 3.5y 3.6 figura 3.5).

Los factores que incidieron en la distribucion de la mortalidad fueron los politico-
administrativos, |os socioecondmicos, |os fisico-geograficos y las comunicacionesy transportes.
Con respecto a los primeros, la distribucion de las ciudades, villas, pueblos, barrios, haciendas,
ranchos y rancherias, era dispersa. La tenencia de la tierra, estaba estructurada por haciendas,
hasta 1910, y las actividades econdmicas que se desarrollaron dependieron de la distribucién
geogréfica de los recursos naturales. De esta forma, las actividades principales fueron las
agropecuarias, mineras e industriales.

El proceso de desamortizacion de lastierrasy el creciente y acelerado desarrollo de la propiedad
privada en el campo, la ampliacion de los mercados, |a construccion de infraestructura como los
ferrocarriles, la distribucion de la poblacién hablante de lenguaindigena y la distribucién de los
recursos naturales, fueron desiguales en €l territorio estatal. A este respecto Liendo citado por
Montes de Oca (1998) afirma que en las haciendas existentes en el Estado de México durante |os
ultimos afos del siglo XIX y primeros del XX, habia toda una variedad de tipos. Desde las
tradicionales y atrasadas con formas de produccion y relaciones de trabajo semifeudal es, hasta las
avanzadas en donde la produccion era elevaday diversa, incluido el uso de maguinariay, aveces,
en las instalaciones mismas se redlizaba la transformacion de los productos (Montes de Oca,
1998). Segun Margarita Garcia, para fines del Porfiriato sumaban 391 ademas 480 ranchos
(Montes de Oca, Op.cit).

Las comunicaciones y transportes se ampliaron principalmente hacia el norte y este de la entidad,
uno de los principales medios de transporte fue el ferrocarril, a principios del siglo se contaba con
13 lineas que conectaban la Ciudad de Toluca con los distritos de Tlalnepantla, Lerma, Toluca e
Ixtlahuaca; Tlanepantla, Cuautitlan y Jilotepec; Tlalnepantla y Cuautitlén; Tlalnepantla y
Texcoco; Otumba y Texcoco; Ixtlahuaca; Jilotepec; Toluca y Tenango (Poder Ejecutivo del
Estado de México, 1901).

Por lo que hacia el centro y suroeste del Estado de México, la cobertura fue escasa, manteniendo

esta zona aislada, con bajas densidades de poblacion y poco comunicada con € centro.
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Cuadro 3.5 Estado de México: evolucion de lamortalidad general por jurisdicciones,
1900 — 2005 (tasas por 1000 habitantes)

Jurisdiccion 1900 1970 1990 2000 2005
1. Toluca 4.08
2. Tenancingo 6.09
3. Tejupilco 28.37(a) 6.34
4. Valle de Bravo 6.79 5.66 4.08
5. Atlacomulco (b) 7.52
6. Cuautitlan 34.04 11.9 3.80 4.63 3.46
7. Tlalnepantla de Baz 34.40 6.88 4.09 4.78
8. Texcoco 3.49
9. Nezahualcoyotl 7.38 4.04 3.83 3.86
10. Chalco 36.51 4.41 4.86) 4.34
11. Naucalpan (©) 9.58 4.02 4.54 3.93
12. Atizapan de Zaragoza (©) 2.66 3.27 373
13. Ecatepec (© 7.41 2.77 3.33 348
14. Jilotepec 29.49 6.66 4.08
15. Tenango del Valle 4.92 5.52
16. Xonacatlan (d) 12 sSliIERZ 3.94 3.96
17. Zumpango 33.87 3.14 3.82 373
18. Teotihuacan (e KLY | 445 4.54 4.36
Lerma

Otumba 35.60

Ixtlahuaca

Sultepec

Estatal 38.64 1049 |51 4.01 4.20
Nacional 33.61 10.1 5.1 4.4 4.7

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de:

Poder Ejecutivo del Estado de México, (1901), “Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en €l afio de

1900".

Gobierno del Estado de México (1975). “Panoramica socioeconémica 1975”. México.
Gobierno del Estado de México, (1993). “ Panoramica socioecondmica, 1990”. México.

Gobierno del Estado de México. (2000). Instituto de Salud del Estado de México. Sistema epidemioldgico y estadistico de las
defunciones, con base adatos del INEGI/SSA, 2000, Departamento de estadistica, 2007.
INEGI (2000). “Indicadores sociodemograficos (1930 — 1998).

Notas:

a. En 1900 eralajurisdiccion de Temascaltepec.

b. En 1900 Atlacomulco se incluye en lajurisdiccion de Ixtlahuaca.

¢. En 1900 seincluia en lajurisdiccion de Tlalnepantla de Baz.

d. En 1900 seincluiaen lajurisdiccién de Lerma.
e. En 1900 se incluia en lajurisdiccion de Texcoco.

I Valor arriba del promedio estatal
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Cuadro 3.6 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de México: caracteristicas geograficas y de salud, 1900

. Mortalidad - Habitantes L
Porcentaje . . Superficie Poblacién hablante
. L . Mortalidad de Operaciones por L
id Distritos Poblacién Total de la . en .. de lengua indigena
- general 0ab5 practicadas . kilbmetro
poblacion ~ hectareas (%)
afos cuadrado
1| Toluca 128,669 13.70 38.39 13.77 74 144,000 89.35 21.48
2 | Cuautitlan 33,283 3.54 34.04 3.53 24 56,720 58.68 11.97
3| Chalco 69,989 7.45 36.51 7.43 4 191,280 36.59 2.12
4 | Ixtlahuaca 97,068 10.34 41.17 10.36 204,660 47.43 40.37
5 | Jilotepec 72,503 7.72 29.49 7.72 1 296,280 24.47 15.70
6|Lerma 46,749 4.98 54.18 4.99 2 32,500 143.84 31.87
7 | Otumba 36,094 3.84 35.60 3.87 79,480 45.41 0.60
8 | Sultepec 65,625 6.99 38.89 13.44 2 275,000 23.86 1.49
9 | Temascaltepec 49,001 5.22 28.37 5.21 13 162,100 30.23 2.85
10 | Tenancingo 66,253 7.05 38.82 7.09 6 147,400 44.95 2.45
11 | Tenango 72,388 7.71 39.50 7.70 1 50,240 144.08 18.05
12 | Texcoco 59,279 6.31 39.34 6.30 5 95,680 61.96 3.98
13 | Tlalnepantla 62,174 6.62 36.01 6.57 1 109,160 56.96 7.39
14 | Valle de Bravo 49,801 5.30 54.96 5.33 2 172,600 28.85 14.03
15 | Zumpango 30,264 3.22 33.87 3.03 5 74,940 40.38 0.44
Total Estatal 939,140 100% 38.64 234.64 143 2,092,040 877.05 11.65

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion de la Direccion General de Estadistica, Il Censo General de Poblacién, 1900;
Poder Ejecutivo del Estado de México (1901), Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en el afio de 1900.
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En este sentido, Rosenzweig sefiala que Toluca, quedé comunicada con la ciudad de México en
1882, y al afo siguiente con Michoacan y Guangjuato por Acdmbaro y Maravatio, en ambos
casos como escala de lineas nacionales a Guadagjara, e Pacifico (Manzanillo), Monterrey y la
frontera del Norte (Laredo) (Rosenzweig et. al. citado por Montes de Oca, 1998)

Los distritos que registraron |las tasas de mortalidad muy altas fueron Valle de Bravo y Lerma, los
factores que incidieron en ella no fue solamente uno sino la combinacién de varios. Estas tasas de
mortalidad muy altas, se debe a que aunque contaban con un hospital publico, con dos médicosy
se realizaron dos operaciones en € afio de 1900, respectivamente, indica la falta de equipamiento
y recursos humanos; presentaron un significativo porcentaje de poblacién hablante de lengua
indigena. Ambos distritos se dedicaban a actividades agropecuarias principa mente.

129



Dado que las mayores defunciones se registraron en los meses mas calurosos, asi como en el
invierno, €l distrito de Valle de Bravo presenta climas semicalido y tropical lluvioso en € centro
y suroeste, aunado a la presencia de la Presa de Valle de Bravo. En el caso del distrito de Lerma
los tipos de clima son templado y semifrio debido a que la Sierra Monte ato las Cruces
Zempoala, atraviesa dicho distrito.

Para e caso del distrito de Valle de Bravo las distancias hacia los hospitales publicos méas
cercanos de Sultepec y Temascaltepec, es a mas de 30 kilometros, aunado al poco transporte y
topografia accidentada hacia que la accesibilidad fisico geograficafueradificil.

La tasa de mortalidad media alta se registré en distritos que se localizan principalmente a oeste
de la entidad, estos son: Toluca, Tenango del Valle, Tenancingo e Ixtlahuaca, asi como Texcoco
(a oriente). Este tipo de tasas se debieron a desarrollo diferencial socioecondémico, como
resultado de las actividades econdmicas; la presencia significativa de poblacion hablante de
lengua indigena; asi como los climas que se presentan, estos son principalmente templado y
semifrio; asi como la distribucion de los servicios publicos de salud la cual fue heterogénea.

Los distritos de Tenango del Valle y Tenancingo se dedicaban principalmente a actividades
agropecuarias; el distrito de Toluca ademés de las agropecuarias eran las industriales; Ixtlahuaca
tenia como principal es actividades las agropecuarias y mineras; y €l de Texcoco principamente a
actividades industriales.

En el Valle de Toluca aparecieron importantes fabricas textiles como La industria Nacional, la
Compafia Cervecera Toluca y México, S.A. en Toluca;, la de San Pedro, cerca del volcan;
Guadalupe en Tenancingo y el Buen Suceso en Tenango del Valle.

El distrito de Ixtlahuaca contaba con hospital publico. Cabe sefialar que a este distrito pertenece
el municipio de El Oro, importante por la produccion minera que tenia servicio ferroviario parala
distribucion de la produccion. La poblacion hablante de lengua indigena era mayoritaria en este
distrito.

Los distritos de Tenango del Valle, Tenancingo y Texcoco contaron con hospital publico, con
cinco médicos en los que se realizaron una operacion, seisy cinco respectivamente. El distrito de
Tenancingo tenia ademas los hospitales: de San Vicente en Tenancingo y Hospital Parroquial en
Coatepec Harinas. El distrito de Texcoco tenia beneficencia privada como e Asilo de mendigosy

enfermeriadel 2°. Regimiento.
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Con respecto a distrito de Toluca, este se localiza en el centro del Estado de México, a suroeste
se presenta el volcan € Nevado de Toluca, € cual incide en e clima semifrio, se presentan
vientos frios del suroeste hacia la Zona Metropolitana de la ciudad de Toluca. Ello incide en las
tasas de mortalidad altas, principalmente en las enfermedades del aparato respiratorio. El 20.16%
de la poblacién total de esta jurisdiccion era urbana, la cual se concentré en la ciudad de Toluca;
los servicios publicos de salud incluia €l hospital general y hospital de maternidad e infancia, con
16 meédicos, en 1900 se practicaron 74 operaciones, lo que indica la concentracion de
equipamiento y recursos humanos en materia de salud. Este distrito integraba el mayor porcentge
de la poblacion total estatal, el cua indica el 13.70% de la poblacién; el resto de los distritos
albergaron més de 5%.

La tasa de mortalidad media baja se registro en las jurisdicciones del norte y este de la entidad,
éstas son: Tlalnepantla de Baz, Chalco y Otumba, este tipo de tasas fueron e producto del
mejoramiento en las condiciones socioecondmicas de la poblacion, debido a que las actividades
principales fueron las industriales y las agropecuarias intensivas con tecnificacion, estos distritos
se convirtieron en importantes centros fabriles cuyo mercado principal eralaciudad de México.
En 1893 & Estado de México contaba con seis fébricas de hilados y tejidos de algodon y cinco de
lana. Entre ellas estaban las de algodon de Rio Hondo en Tlalnepantla y Tomacoco en
Amecameca, la de lana El Caballitos en Tlalmanalco. A estas fébricas textiles se sumaron la
vidriera La Cantabra en Texcoco y la Papelera de San Rafael y anexas cerca de Amecameca
(Montes de Oca, Op.cit)).

A este respecto Martinez citado por Montes de Oca (1998), sefiala que la region de Chalco fue
una importante zona de haciendas, principalmente cerealeras, aunado a que se contaba con el
ferrocarril que recorrialaregion, 1o que permitié aumentar €l desarrollo econdmico y por ende el
nivel de salud de la poblacion.

En relacion a la distribucion de lo servicios publicos de salud, estos distritos contaban con un

hospital publico; con cinco médicos respectivamente, excepto Otumba gque tenia uno.

La mortalidad con tasas bajas se registraron al norte y suroeste del Estado de México,
comprendia las jurisdicciones de Cuautitlan, Zumpango y Sultepec, debido a que tenian
hospitales publicos de salud, en 1900 se practicaron 24 operaciones. cinco y dos en cada uno de

los distritos, tenian dos médicos y uno respectivamente; |a poblacion hablante de lengua indigena
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erareducida. Para €l caso de los dos primeros distritos se debio principalmente a las actividades
industriales y agropecuarias, la cercania hacia las ciudades de México, Tula y Pachuca y la
topografia casi plana hacia que la accesibilidad fisico geogréfica hala facilitado el traslado por
motivos de salud. En el caso del distrito de Sultepec debido a la actividad minera desarrollada,
surgio un grupo de operarios y artesanos dependientes de la explotacion minera, cuyo trabao era
de cierto privilegio; la mayoria sabia leer y escribir, dicha actividad permiti6 mejorar las
condiciones socioecondémicas de la poblacion y de la salud (Mentz, citado por Montes de Oca,
Op. cit).

L as tasas de mortalidad muy bajas se registraron en las jurisdicciones de Jilotepec a noroeste y
Temascaltepec a suroeste de la entidad, debido a que por una parte se contaba con un hospital
publico, con tres médicos y uno respectivamente; la poblacion hablante de lengua indigena era
mayor en Jilotepec y muy reducida en Temascaltepec; en 1900 se practicaron 13 y ninguna
operacion en cada uno de los distritos. Esto indica por un lado la buena calidad del servicio de
salud en Temascaltepec y, por otro lado, la ubicacion estratégica de Jilotepec, ya que es punto
intermedio entres las ciudad de México, Tula Hidalgo y San Juan del Rio Querétaro, dichas
ciudades fueron importante en materia de salud desde finales del siglo XIX, por lo que las
comunicaciones por ferrocarril de la ciudad de México a Jilotepec fueron de gran importancia no

solo para aspectos econdmicos sino para los de servicios en general.

3.3.2 Segunda etapa 1940 — 1970. Descenso lento de la mortalidad

Los afios cuarenta marcaron €l inicio de la segunda etapa de la transicion epidemioldgica —
descenso de las pandemias - en la que la mortaidad disminuyé en forma progresiva. El
paradigma que imperd en el tratamiento de la enfermedad fue el bacteriol égico, €l cua sefiala que
la enfermedad es causada por microorgani Smos.

En México, e descenso de la mortalidad present6 dos ritmos el, primero muy acelerado de 1940 a
1960 y el segundo un descenso mas lento de 1960 a 1970. La esperanza de vida al nacer aumentd
de 40 afios en 1940 a 57.5 en 1960.

De 1940 a 1960, la disminucion de la mortalidad presentd una aceleracion muy marcada. Latasa
bruta de mortalidad se redujo notablemente en este periodo de 23.3 por 1000 habitantes en 1940 a
16.2 en 1950, lo que indica un decremento del 30.47% con respecto a 1940. Latasa de mortalidad
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se redujo de 16.2 en 1950 a 11.5 en 1960, lo que indica un decremento del 29% con respecto a
1950.

De 1960 a 1970, la mortalidad en México registré una reduccion de la velocidad del descenso, la
tasa de mortalidad general disminuyé de 11.5 en 1960 a 10.1 en 1970.

Hacia 1940, la estructura de la mortalidad en México se caracterizd por un predominio de
enfermedades infecciosas y parasitarias, asi como también las enfermedades del aparato
respiratorio que representaron € 43.1% y 20.0% de la mortalidad total, respectivamente. La
primera causa registrO un constante decremento; el comportamiento de las enfermedades del
aparato respiratorio se mantuvo constante durante este periodo. Un porcentaje reducido de las
enfermedades degenerativas como las enfermedades del aparato circulatorio y tumores que en su
conjunto representan poco menos del 5%, las cuales se incrementaron significativamente hasta el
ano 2005. Las causas de enfermedades del aparato digestivo y accidentes y violencias se
incrementaron también (cuadro 3.2).

En 1960 en e pais, imperaban las enfermedades infecciosas parasitarias y las del aparato
respiratorio que representaban el 25.6% y 19.3% del total, respectivamente. Las enfermedades
del aparato circulatorio y tumores incrementaron su participacion, las primeras a 8.5% y los
segundos a 3.4%; los accidentes y violencias son causa del 6.5% de |os decesos mientras que las
enfermedades del aparato digestivo representan el 5.3% del total.

En México en 1970, se registré una tasa genera de de mortalidad de 10.1 por 1000 habitantes,
mientras que en el Estado de México la tasa de mortalidad general fue de 10.49 por 1000
habitantes, ligeramente superior ala nacional, o que indica un decremento del 30% con respecto
a 1960. Las enfermedades infecciosas ocuparon |os primeros sitios de la lista de causas de muerte
en México, las enfermedades infecciosas y parasitarias y las enfermedades del aparato
respiratorio indican el 23.1% y 21.8% del total, respectivamente; las enfermedades del aparato
circulatorio y tumores aumentaron su participacion a 10.5 y 4.0% en cada una de €llas; los
accidentesy violenciasy las enfermedades del aparato digestivo aumentaron a7.2%y 5.6%.

Los afios cuarenta marcaron €l inicio de las campafias nacionales de vacunacion — tuberculosis,
difteria, varicela, etcétera — y de la utilizacion generalizada de insecticidas, como e DDT. La
difusion de esas tecnologias fue la causa de erradicacion del tifus y la viruela en 1952 (la tasa de
mortalidad por viruela era de 10.5 por cada 10,000 habitantes en 1930), de la fuerte disminucién
de la mortalidad por paludismo y su posterior erradicacion (1970) (latasa de mortalidad por esta
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enfermedad paso de 11.9 por cada 10,000 habitantes en 1940 a 2.0 por cada 10,000 en 1960), de
la fuerte disminucion de la mortalidad por sarampién (la tasa de mortalidad pasd de 8.9 por cada
10,000 habitantes en 1940 a 1.7 por cada 10,000 en 1960), etc. (Camposortega, 1992).

Durante esta etapa fue significativo €l papel de las politicas en materia de salud en México,
durante la presidencia de Manuel Avila Camacho, en 1943 se fundaron la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (SSA) y € Ingtituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Estas
ingtituciones serian la base de dos modelos paralelos de atencion a la salud: € de la SSA,
orientado a la poblacion en general; y €l IMSS, destinado a los trabajadores con una relacion
laboral formal. En ese mismo afio también se fund6 € Sindicato Nacional de Trabajadores del
Seguro Social (SNTSS), €l Estado proyectd servicios basicos de salud a la mayoria de la
poblacion (Wilkie, 1967) (cuadro 3.7).

Entre 1943 y 1946 se crearon, entre otros, el Hospital Infantil de México, € Instituto Nacional de
Cardiologia y € Hospita de las Enfermedades de la Nutricion, otorgandoles apoyo lega y

financiero e incluso cierta autonomia frente al Estado (Zorrilla, 1988).

Cuadro 3.7 México: poblacién derechohabiente 1944- 2002

Afios Tota de IMSS ISSSTE PEMEX FFCC SEDENA SEMAR
poblacion
asegurada
1944 355,527 355,527
1950 1,111,544 974,105 137,439
1960 4,016,563 3,340,390 487,742 188,431
1965 8,607,828 6,815,685 1,070,971 232,636 212,711 195,910 79,915
1970 12,195,991 9,895,629 1,347,470 327,184 278,169 268,811 78,728
1980 30,773,224 24,125,307 4,985,108 646,516 530,621 | 342,575 143,097
1990* | 48,028 38,575 8,074 897 318 164
2000 | 59,231 46,534 10,066 647 489 187
2002* | 59,295 46,199 10,304 676 536 208

Fuente: Elaborado sobre labase del INEGI (1990) “Estadisticas historicas de México”; INEGI (2005) “ Anuario estadistico,

Estados Unidos Mexicanos'.

Notas:

- Ingtituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS); Instituto de Seguridad y Servicios Sociaes para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE); Petréleos Mexicano (PEMEX); Ferrocarriles Nacionales de México (FFCC);
(SDN); Secretaria de Marina (SM)
-* enmiles

Secretaria de la Defensa Nacional
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Cuadro 3.8 México: gasto gercido en € sector salud de las principales instituciones 1910 - 2003

Afios Miles de pesos SSA IMSS ISSSTE
1910 2,260 2,260

1920 N.D.

1930 8,715 8,715

1940 38,670 38,670

1950 130,616 130,616

1960 713,604 713,604

1970 15,529,172 1,648,972 9,769,600 4,110,600
1980 184,184,000 19,626,000 104,491,000 60,067,000
1990* | 14,825 2,731 9,015 3,079
2000* | 138,096 15,349 77,954 21,961
2003* | 192,961 21,934 104,558 17,863

Fuente: Elaborado sobre labase del INEGI (1990) “Estadisticas histéricas de Méxicao”; INEGI (2002) “Anuario estadistico,
Estados Unidos Mexicanos’; INEGI (2005), “Anuario Estadistico, Estados Unidos Mexicanos”.
* Millones de pesos.

Durante el sexenio de Ruiz Cortines, se llevaron a cabo jornadas en pro de laNifiez y el Congreso
Nacional de Proteccién a la Infancia. Ademés, a finales de los cincuenta y principios de los
sesenta, se llevaron a cabo camparias contra enfermedades como laviruelay lafiebre amarilla La
SSA entregd 17 grandes centros de salud urbanos y 339 rurales. Se fortalecieron los programas

de saneamiento integral en localidadesy selogré erradicar laviruelay lafiebre amarilla.

En 1959, el presidente Adolfo LOpez Mateos anuncié que presentaria al Congreso de la unién la
iniciativa de Ley que daria origen a Instituto de Seguridad y Servicios Socides de los
Trabajadores del Estado, la cual fue discutida, aprobada y publicada en € Diario oficia de la
federacion el 30 de diciembre de 1959, por lo que la Direccién General de Pensiones Civilesy de
Retiro se transformd, en 1960, en el ISSSTE. La Ley del ISSSTE se constituyé en México como
la primera en responder a una vision integral de la seguridad social, cubriendo tanto asistencia a
la salud, como prestaciones sociales, culturales y econdmicas, cuyos beneficios se extendieron a
los familiares de los trabajadores (Subdireccion de Planeacion Financiera y Evaluacion
Institucional. Subdireccion Genera de Finanzas del ISSSTE, 2008), lo que permiti6 incrementar
la cobertura de la poblacion trabajadora al servicio del gobierno.

De esta forma la poblacion derechohabiente en 1944 era de 355,527 personas aseguradas por €l
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que indica el 1.62% de la poblacion total; para
1950 aumento al 4.3% de la poblacion total principamente por € IMSS y Petréleos Mexicanos
(PEMEX); para 1960 la poblacion asegurada fue de 4,016, 563 personas e indicaban e 11.50%

de la poblacién total y para 1970 aumentd significativamente al 25.28% de la poblacion total,
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cubierta por e IMSS, e ISSSTE y PEMEX, lo anterior debido principalmente por el gasto
gjercido en € sector salud de las principales instituciones, de esta manera €l gasto gercido (en
miles de pesos) en 1940 fue de 38,670; en 1950 fue de 130,616; en 1960 fue de 713,604 y para
1970 se increment6 a méas de lo doble con respecto al de 1960, a 15,529,172 (cuadros 3.7 y 3.8).
En el ambito econdmico, a partir de 1940, la economia mexicana habria de registrar tasas de
crecimiento anual a 6%, lo que, dada la situacién que habia prevalecido en e pasado, era
considerado como un “milagro”. Sin embargo, en la medida en que € gobierno no contaba con
suficientes recursos para cubrir sus gastos, ya que la estructura fiscal seguia siendo inadecuada.
La agricultura, la industria, las exportaciones, todo se expandia, pero los precios aumentaban
también.

A finales de los cincuenta México adopto la estrategia de desarrollo estabilizador, cuya meta fue
laindustrializacién del pais con € fin de lograr una elevada tasa de crecimiento. A lo largo de la
década de los sesenta, y dentro del marco de la mencionada estrategia, €l recurso a crédito
externo se convirtio en el expediente favorito de las autoridades mexicanas para resolver muchos

de los problemas financieros que el pais enfrentaba (Green, 2003).

De 1940 a 1970, México sostuvo una situacion econdmica de prosperidad, progreso y desarrollo,
sin embargo, a finales de los sesenta en el sexenio del gobierno de Gustavo Diaz Ordaz (1964 —
1970) fue opacado por € crecimiento de la deuda externa y varios levantamientos de protesta,
terminando asi en 1970 €l periodo de estabilidad y crecimiento en México, (Cardenasy Casimiro,
2004).

Con respecto a Estado de México, esta etapa de la transicion epidemiol bgica, se caracterizo por
un descenso de la mortalidad, presentd también dos ritmos de disminucién, pero los
comportamientos son inversos a los nacionales, primero se registrd un descenso lento de la
mortalidad de 1940 a 1950; y disminuciones extraordinarias de 1950 a 1970.

Entre 1940 y 1950, la disminucién de la mortalidad se registré lenta, con tasas de 27.19 y 22.65
respectivamente, 1o que indica un decremento del 16.8% con respecto a 1940. Las tasas de 1950 y
1960 fueron de 22.65 y 14.96 respectivamente lo que indica un decremento del 33.95% con
respecto a 1950 y las tasas de 1960 y 1970 fueron de 14.96 y 10.49 respectivamente |o que indica
un decremento del 29.87% con respecto a 1960 (cuadro 3.1.).
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En laentidad en 1940, |las tasas de mortalidad general registraron una disminucion importante, las
enfermedades de tipo infeccioso representaron la mitad de la mortalidad general, la mortalidad
infantil indica el 34.58% de la mortalidad general, la esperanza de vida se incrementé de 40 afios
en 1940 a 59.4 en 1970, como resultado de las politicas en salud como la creacién de
instituciones que jugaron un papel significativo; los avances cientificos médicos, €l inicio de la
politica econdmica industrial, y las meoras en las condiciones de vida de la poblacién
principalmente en las |ocalidades urbanas.

La mortalidad en 1940 era provocada principamente por las enfermedades del tubo digestivo y
las epidemias anuales de tifo y fiebre tifoi dea ocasionadas en lainmensa mayoria de |os casos por
el agua contaminada que tomaba la poblacion, de ahi que se dio fuerte impulso a las obras de
abastecimiento de agua potable, drengje y alcantarillado.

En 1940 a hospital general sele agrego e Pabellon de infecciosos y se construyé el hogar infantil
Toluca, Isabel de Castilla. Para 1946, los servicios sanitarios estaban constituidos por la oficina
central con sus secciones de contaduria, cgja, epidemiologia, de ingenieria sanitaria de higiene de
la alimentacion, de laboratorio, y la unidad sanitaria de Toluca. Ademas, catorce centros de
salubridad y asistencia ubicados en: Amecameca, Ixtlahuaca, Jilotepec, EI Oro, Otumba,
Sultepec, Temascaltepec, Tenango del Valle, Tenancingo, Texcoco, Tlanepantla, Valle de
Bravo, Zumpango y los Reyes Acozac. El presupuesto Ultimo de la coordinacién fue de $
323,623.48 pesos, correspondiendo a la federal lasumade $ 212,491.48 y lade $ 111,132.00 al
estado.

La asistencia publica incluia €l centro de asistencia infantil de Toluca, los hogares infantiles, €l

asilo proinfanciay los servicios hospitalarios (Gobierno del Estado de México, 1938).

Para 1960, las enfermedades infecciosas ocuparon los primeros sitios de la lista de causas de
muerte en el Estado de México, de las diez causas mas frecuentes cinco fueron de tipo infeccioso
representaron el 50.8% de la mortalidad general, estas eran: neumonia, enteritis, bronquitis,
sarampioén y tuberculosis. Los padecimientos crénico — degenerativos ocuparon € tercero y
cuarto lugar. De las diez causas mas frecuentes de mortalidad tres eran de este tipo y
representaron el 8.94% de la mortalidad general, estas fueron: enfermedades del corazon, tumores
y cirrosis hepatica. Los accidentes y homicidios figuran dentro de las primeras diez causas e
indican el 4.98% (cuadro 3.9).
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Cuadro 3.9 Estado de México: tasas especificas de mortalidad, 1900 - 2005 (por 100,000 habitantes).

Numero | Enfermedades 1900 1910 1960 | 1970 | 1974 1980 1990 | 2000 2005
Tota (tasa) 38.08 43.68 1496 | 1049 | 8.6 5.87 510 |4.01 4.2
1 Parénguima pulmonar 1,008.7
2 Viruela 484.02 180.19
3 Afecciones de |os bronguios 296.1
4 Afecciones del tubo intestinal delgado | 191.33
y grueso
5 Afecciones del estbmago 130.98
6 Tos Ferina 121.24 131.27
7 Enteritis smple 120.38
8 Fallecimientos sin clasificacion médica | 117.6
9 Enfermedades diversas 111.93
10 Pleura 95.77
11 Influenzay Neumonia 1288.81 440.7 | 319.2 | 198.34
12 Enteritis y otras enfermedades 653.25 259.7 | 166.3 | 1285
diarreicas
13 Bronquitis 197.87 29.1 48.25 | 43.38
14 Debilidad congénita, icteriay 130.97
esclerema
15 Debilidad senil 122.58
16 Convulsiones de los nifios 116.01
17 Sarampion 99.34 154
18 Causas de muerte no especificadas o 385.44
mal definidas
19 Tuberculosis 15.2
20 Enfermedades del corazén 68.6
21 Enfermedades isquémicas del corazén 23.34 | 32.44 35.2
22 Enfermedades del corazon e 59.61 | 64.26 911 11.15
hipertensivas
23 Enfermedades de la circulacién 41.20
pulmonar y otras formas de enfermedad
del corazén
24 Sintomas 'y estados morbosos mal 57.6
definidos
25 Ciertas causas de mortalidad perinatal 374 | 30.72 44.59
26 Cirrosis hepética 441 329 | 3558
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Afio 1900 1910 1960 | 1970 | 1074 1980 1990 | 2000 2005
27 Cirrosisy otras enfermedades cronicas 36.84 | 33.39 32.28
del higado
28 Accidentes 45.9 242 | 46
29 Accidentes de trafico de vehiculo de 17.40
motor
30 Accidentes de transportes 22.01
31 Otros accidentes, incluso los efectos 46.05
tardios
32 Afecciones anoxicas e hipoxicas no 191
clasificadas
33 Anomalias congénitas 7.2
34 Tumores malignos 21.0 25.48
35 Otras enfermedades del aparato 22.82 56.01
digestivo
36 Enfermedad cerebrovascular 19.82 16.41 1941 | 1941 20.76
37 Otras enfermedades del aparato 105.46
respiratorio
38 Homicidiosy lesionesinfligidas 285 18.05 35.45 | 16.36 15.18
intenciona mente por otra persona
39 Enfermedades infecciosas intestinales 64.97 32.03
40 Enfermedades de la glandulas 25.6
enddcrinas del metabolismo y
trastornos de lainmunidad
41 Diabetes Mellitus 29.39 | 4741 63.32
42 Infecciones respiratorias agudas bajas 48.29 | 19.16 16.59
43 Asfixiay trauma al nacimiento 24.00 | 16.17 12.64
44 Enfermedad pulmonar obstructiva 15.72 | 15.8 18.82
crénica
45 Nefritisy nefrosis 8.71 9.51
46 L as demas causas 1,204.97 | 1,062.95 527.38 | 277.8 | 25148 | 147.20 183.32 | 194.48
Defunciones totales 36286 43229 28393 | 40250 | 41001 44454 | 50090 | 52563 58895

Fuente: Elaborado sobre la base de:

Poder Ejecutivo del Estado de México, (1901), “ Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en €l afio de 1900”; Poder Ejecutivo del Estado de México, (1911),
“Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en €l afio de 1910”; Gobierno del Estado de México (1963), “ Panoramica socioeconémica en 1963 ;.

Gobierno del Estado de México (1976), “ Panoramica socioeconémica en 1975” .

INEGI (1986), Anuario estadistico del Estado de México”;

INEGI (1998), Estadisticas vitales del Estado de México. Cuaderno Num. 1;

Ingtituto de Salud del Estado de México (2007);

Célculos propios. Tasa de mortalidad por causas = niimero de defunciones / poblacién total X 100,000.
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Latasa de mortalidad general para 1970, fue de 10.49 por 1000 habitantes, ligeramente superior a
la nacional que fue de 10.10, lo que indica un decremento del 30% con respecto a 1960. En
1970, la entidad los grupos de edad que registraron las mayores tasas de mortalidad fueron el
infantil con unatasa de 109.57 por 1000y el grupo de edad postproductiva con unatasa de 62.38
por 1000 habitantes. Las enfermedades infecciosas ocuparon los primeros sitios de la lista de
causas de muerte en e Estado de México, de las diez causas mas frecuentes tres fueron de tipo
infeccioso y representaron el 50.84% de la mortalidad general, no se presentd variacion con
respecto a 1960.

Las cinco causas mas frecuentes fueron: influenza y neumonia, enteritis y otras enfermedades
diarreicas, enfermedades del corazon e hipertensivas, sintomasy estados morbosos mal definidos
y bronquitis. Los dos primeros tipos de causas representaron € 46.25% del total, con tasas de
mortalidad de 319.2 y 166.3 por 100,000 habitantes. Las causas de tipo cronico degenerativo
fueron dos: enfermedades del corazdn e hipertensivas y cirrosis hepatica que representaron el
8.81% del total de la mortalidad general. Otras causas que figuraron dentro de las diez mas
frecuentes fueron: sintomas y estados morbosos mal definidos, ciertas causas de mortalidad

perinatal, accidentes, afecciones andxicas e hipdxicas no clasificadas y anomalias congénitas.

El Estado de México ha tenido un descenso significativo y continuo de la mortalidad, durante
este periodo. Los factores principales que han incidido en la disminucién de la mortalidad fueron:
la creacion de instituciones de salud publica que permitieron la ampliacién de la cobertura de los
servicios; e mejoramiento de las condiciones higiénicas, |os avances cientificos en la medicina a
través del uso de antibioticosy campanias de vacunacion.

Otro de los factores es € proceso de industrializacion que incidié en la elevaciéon de las
caracteristicas socioeconémicas que permitieron una mejora en las condiciones de vida,
principalmente en los &mbitos urbanos y en las cabeceras de jurisdiccion sanitaria.

Sin embargo, en los ambitos rurales, de acuerdo con la distribucion del grado de marginacion en
1970 ésta se presentd en forma heterogénea en el contexto estatal: |as zonas de marginacion muy
altas se localizaron en ambitos rurales: a oeste, a noroeste y centro sur del Estado de México;
mientras que los grados de marginacion medio y medio bajo se registraron al oriente de la entidad
y Zona Metropolitana de la Ciudad de México (COPLAMAR, 1982).
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Cabe resdtar e papel de las politicas en materia de salud, para la entidad, pues en 1946, se
establecieron las bases institucionales para la evolucion de la seguridad social, bajo e mandato
del gobernador constitucional Alfredo del Mazo Vélez. En el decreto nimero 24 de la XXX V11
Legislatura Local, se promulgé la Ley de Pensiones para empleados del Estado de México y
Municipios. En diciembre de 1956, con €l proposito de ampliar su cobertura, la XXXIX
Legidatura del Estado aprobd la incorporacion del departamento médico asistencial a la
Direccién de Pensiones del Estado de México y se cred también la Comision Administrativa
Mixta, mediante la Ley de Servicios Médicos y asistenciales para los empleados del Gobierno del
Estado de México y Municipios. La creciente demanda de la poblacién derechohabiente tuvo
como resultado que en 1969, durante la gestion del gobernador Juan Fernandez Albarran, se halla
transformado la Direccidn de Pensiones en el actual Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios, mediante €l decreto que di6 lugar a la Ley de Seguridad Social para los
Servidores Publicos del Estado de México, de sus Municipios y de los Organismos Coordinados
y Descentralizados (Gobierno del Estado de México, 2008).

Las tres formas de prestacion de servicios para la salud, responden a principios diferentes; los de
la Secretaria de Salud (el precedente fue la Secretaria de Salubridad y Asistencia SSA, creada en
1945) y del Departamento del Distrito Federal, se atienden al principio igualitario de que lasalud
es un derecho de todos los mexicanos; los servicios que prestan las instituciones de seguridad
socia (IMSSS, ISSSTE, ISSEMYM vy otras), se basan en el derecho gremial a recibir proteccion
social entre los que cuenta a los servicios de salud. Por Ultimo, e egercicio privado de la
medicina, apoyado en leyes de libre oferta y demanda se proporcionan bajo la vigilancia de la
Secretariade Salud (INEGI, 1990).

Para €l Estado de México, los servicios médicos que ofrecen las instituciones de la seguridad
social, han aumentado gradualmente su cobertura. Con respecto a la poblacién cubierta por €l
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios (ISSEMY M), en 1970 impartio
prestaciones sociales y proteccion a la salud a quince mil servidores publicos y familiares o
dependientes econémicos que laboraron en los tres poderes de la entidad, los Ayuntamientos

Municipales, la Universidad Auténoma del Estado de México, €l Instituto de Proteccion a la
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Infancia del Estado de México (IPIEM), é AURIS y la Junta local de caminos y el propio
instituto (Gobierno del Estado de México, 19704).

En 1970, la medicina preventiva recibié especial atencion mediante campafias sanitarias de
vacunacion contra la viruela, € tifo, mal del pinto, poliomidlitis, tos ferina y tétanos. Fiebre
reumatica, tuberculosis, enfermedades venéreas, lepra y rabia desarrolladas en todo el ambito de
laentidad y que en conjunto totalizaron 424 actuaciones.

Con respecto a equipamiento en salud, el Estado de México en 1970 contaba con 88 meédicos, o
gue representaba un médico por cada 43,566 habitantes; 319 enfermerasy 4 trabajadoras sociales.
Se contaba con 532 camas, |0 que representaba una cama por cada 7,206 habitantes.

El presupuesto de estos servicios fue de $ 35,408 mil pesos, de los cuales €l Gobierno de la
entidad participo con $ 10,492 mil pesos (Gobierno del Estado de México, 1970a).

El importante progreso socioeconémico del Estado de México también contribuyo en el descenso
de la mortalidad. En primer lugar, es necesario mencionar que, entre 1950 y 1960 es cuando se
consolidaron politicas y medidas fiscales dirigidas a estimular la implantacion industrial como
una estrategia de impulso al crecimiento econémico nacional, en donde los factores locacionales
jugaron un papel fundamental en la entidad, o que provocd una transformacion en la base
economica predominantemente agricola a otra de caracter industrial. En los sesenta es cuando se
establecieron industrias en € corredor Toluca—L erma como producto de las politicas e incentivos
impulsados en afios anteriores, 10 que trgjo como consecuencia la creacion de grandes obras de
infraestructuray de vias de comunicacion (Gobierno del Estado de México, 2005).

Los progresos en el nivel de vida de la poblacion del Estado de México, se reflegjaron en maltiples
indicadores: la poblacién ocupada en 1940, representd e 99.24% de la poblacion activa;
integrada principalmente por el sector primario con € 78.60% de la poblacién ocupada; €l
secundario con €l 8.31% y el terciario con € 12.01%. Para 1970, la poblacion econdmicamente
activa incluyé en porcentajes similares 1os tres sectores debido a la politica de industrializacion,
el sector primario se redujo a 30.27%, €l secundario aumento significativamente al 31.79% y €l
sector terciario aumenté al 30.09% de la PEA, concentrandose principalmente en las zonas
metropolitanas de las ciudades de México y de Toluca, quedando al margen €l resto de la entidad.
Con respecto a la vivienda, en 1970 se contaba con 624, 250 para 3,833,185 ocupantes que
indicaron el 100% de la poblacion total estatal, de las cuales e 39.83% tenian drengje; € 61.91%

contaban con energia eléctricay e 62.88% con agua entubada.
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Con respecto a la poblacion afabeta paso de 25.39% de la poblacion de seis afios y mas en 1940
a72.51% en 1970; la proporcion de poblacion de seis afios y mas con estudios de primariay post
primaria era de 2.73% en 1940 pasd a 63.91%; |a poblacion que consumié pan de trigo y leche
los siete dias de la semanafue el 63.25% y 45.95%, respectivamente, del total de ocupantes en las
viviendas; la poblacién que uso calzado en 1970 indica el 91% de la poblacién de un afio y mas,
etc. (INEGI, 1970).

El proceso de distribucién espacia de la poblacién, en la entidad, ha sido significativo en esta
etapa, a pasar su poblacién urbana de 3.78% de 1940 con la hegemonia de la ciudad de Toluca,
como unica urbana (con mas de 15,000 habitantes), hasta 24.11% en € afo de 1970, con 12
ciudades, ubicadas principalmente en la Zona Metropolitana de la Ciudad de M éxico.

La disminucién de la mortalidad permitio situar al Estado de México, respecto a esquema de la
transicion epidemiol6gica, en e modelo tardio, en donde la transicidn se ha dado en un lapso de
50 afos. Los determinantes geograficos, médicos y de salud publica, asi como los
socioecondmicos son los que han incidido en la disminucion de la mortalidad y aumento de la

esperanza de vida.

Al proyectar la teoria en e territorio se presentaron desigualdades en la distribucion de la
mortalidad general en 1970, en el contexto estatal, las jurisdicciones que registraron tasas arriba
de la estatal se localizan al noreste, noroeste y centro sur del Estado de México, las cuales tienen
relacién con el ambito rural, con la ata marginacion y la distribucién de servicios publicos de
salud.

Con respecto a los determinantes geogréficos estos son principalmente el clima, la altitud, y la
densidad de poblacion; |os socioeconémicos como la marginacion; las caracteristicas de salud
como la distribucion de servicios publicos de salud; los servicios a la vivienda; y los aspectos
culturales como la poblacion alfabeta y la poblacion hablante de lengua indigena (PHLI),
(cuadros 3.5y 3.10y figura 3.6).
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Cuadro 3.10 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de México: caracteristicas geograficas y de salud, 1970

Poblacién

hablante

D an_’nbr_e dg la Porc(;eentaje Mortalidad Mprtalidgd Médicos* Enfermeras Unjdgdes Indi_ce dg Grado d.e, (?re]dliegnegnu;

jurisdiccién L general infantil * Médicas* Marginacién | marginacion .

poblacién de cinco

afios y

mas (%)
1| Toluca 10.44 12.52 93.16 2.92 1.60 2.00 -4.48 Medio 6.42
2 | Tenancingo 4.53 14.41 124.10 1.04 1.67 6.30 2.82 Alto 0.44
3| Tejupilco 2.85 10.49 67.28 3.60 1.46 9.10 6.42 Alto 2.74
4 | Valle de Bravo 3.09 12.80 78.14 4.20 1.18 4.20 5.63 Alto 10.6
5 | Atlacomulco 8.41 15.30 86.87 0.40 0.74 0.40 6.05 Alto 39.8
6 | Cuautitlan 4.22 11.91 95.59 0.60 5.60 3.10 -10.80 Medio 1.26
7 | Tlalnepantla de Baz 9.57 6.88 232.50 7.60 6.50 4.10 -19.20 | Medio bajo 0.65
8 | Texcoco 3.48 13.27 99.62 1.57 2.10 1.05 -8.55 Medio 1.02
9 | Nezahualcéyotl 7.37 165.30 1.60 4.60 0.70 -13.80 | Medio bajo 1.06
10 | Chalco 4.61 13.10 110.40 1.92 1.81 5.60 -6.10 Medio 0.29
11 | Naucalpan 10.07 9.58 96.20 6.00 5.20 1.30 -8.36 | Medio bajo 2.08
12 | Atizapan de Zaragoza 2.46 12.24 134.70 1.80 1.38 4.20 -8.01 | Medio bajo 1.04
13 | Ecatepec 5.98 7.41 181.70 2.66 3.50 1.30 -17.30 | Medio bajo 0.51
14 | Jilotepec 2.67 13.32 104.70 4.90 5.90 3.90 3.98 Alto 11.8
15| Tenango del Valle 3.07 15.73 104.70 7.60 1.36 5.10 -5.00 Medio 2.43
16 | Xonacatlan 3.61 12.88 82.48 1.40 2.80 4.30 2.72 Medio 18.4
17 | Zumpango 2.84 13.82 101.30 1.80 7.30 4.60 -5.71 Medio 0.35
18 | Teotihuacan 2.02 13.92 91.20 5.20 6.40 1.16 -4.80 Medio 0.39

Estatal 100 10.5 | 109-56 4.02 1.6 0.48 Medio 6.41

Fuente: Elaborado sobre la base de la Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), 1982; Poder
Ejecutivo del Estado de México (1901), Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en el afio de 1900. INEGI, IX Censo general de poblacion
y vivienda, 1970; Gobierno del Estado de México, Panoramica Socioecondmica, 1975.

Nota: *

Por 10,000 habitantes

144




Cuadro 3.10 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de México: caracteristicas geograficas y de salud, 1970

. . oblacién Densidad

wrsdccon | Noese | e | A Ened fraaners | S0 | el
(%) poblacién

1| Toluca 32.11 27.09 69.69 69.2 47.7 324.20
2 | Tenancingo 15.51 12.92 35.85 64.2 0 76.16
3 | Tejupilco 7.09 9.2 21.28 50.9 0 40.60
4 | Valle de Bravo 17.04 15.31 24.26 47.4 0 52.56
5 | Atlacomulco 18.01 15.35 26.2 55.2 0 97.67
6 | Cuautitlan 23.89 20.95 76.36 81 0 414.28
7 | Tlalnepantla de Baz 64.8 59.88 82.88 85.4 22.8 4450.39
8 | Texcoco 22.82 18.71 83.2 76.3 27.5 127.90
9 | Nezahualcoyotl 41.05 36.67 69.09 83.3 100 6193.83
10 | Chalco 18.92 16.92 69.98 80 74.2 134.15
11 | Naucalpan 34.98 33.04 70.51 72.2 15 1063.00
12 | Atizapan de Zaragoza 29.3 26.21 65.15 78 0 339.80
13 | Ecatepec 49.34 46.2 80.65 86.3 0 738.00
14 | Jilotepec 17.86 15.93 30.93 63.8 0 45.42
15 | Tenango del Valle 26.01 23.2 71.51 76.2 0 194.85
16 | Xonacatlan 22.6 18.8 58.09 64.8 0 335.17
17 | Zumpango 18.77 16.44 67.5 78.4 0 89.63
18| Teotihuacan 31.67 28.02 70.48 75.4 0 127.14
Estatal 39.84 62.88 61.92 27.49 24.11 178.65

Fuente: Elaborado sobre la base de la Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), 1982; Poder
Ejecutivo del Estado de México (1901), Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en el afio de 1900. INEGI, 1X Censo general de poblacion

y vivienda, 1970; Gobierno del Estado de México, Panoramica Socioeconémica, 1975.

Nota: * Por 10,000 habitantes
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En 1970, las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad arriba de la estatal fueron las
siguientes. la 15 Tenango del Valle, 1a5 Atlacomulco, la 2 Tenancingo, la 18 Teotihuacan, la 17
Zumpango, la 14 Jilotepec y la 8 Texcoco, las cuaes se localizan al noreste, centro sur y noroeste
del Estado de México.

La jurisdiccion que registré la mayor tasa de mortalidad fue la de Tenango del Valle, la cual
presentO las caracteristicas siguientes. se localiza a centro sur del Estado de México, es un valle
con la Sierra Monte Alto las Cruces Zempoala a estey el Nevado de Toluca a oeste, tiene clima
templado en el centro y semifrio en ambas elevaciones, con temperatura media anual que oscila
de 8 a 12°C, con precipitacion media anual de 700 a 1200 mm y altitud de 2501 a 3500 msnm.
Esta jurisdiccion incluye €l 3.07% de la poblacién estatal, con una densidad de 194.84 habitantes
por kilébmetro cuadrado, registré la mayor tasa de mortalidad general, se caracterizO como rural,
con grado de marginacion media.

Los servicios publicos de salud se integraban por seis unidades médicas, nueve médicos y 16
enfermeras. El 61.53% de los municipios no cuentan con unidades médicas, por lo tanto no hay
médicos ni enfermeras. Esto indica 5.1 unidades médicas, 7.6 médicos y 13.6 enfermeras por
100,000 habitantes.

El porcentgje de servicios a la vivienda se distribuy6 de la manera siguiente: € 71.51% de las
viviendas cuenta con energia eléctrica, e 26.01 con drengje 'y el 23.20% con agua potable, por 10
gue menos de una cuarta parte de la poblacién contaba con drengje y agua potable, esenciales
para la salud; la poblacién alfabeta indico €l 76.16% de la poblacion de 10 afios y més. La

poblacion hablante de lengua indigena era menor del 5%.

Los cambios en |la mortalidad general de 1940 a 1970, han sido paulatinos y diferenciales en €
territorio en el contexto estatal.

Durante el siglo XX, en & Estado de México han disminuido las tasas de mortalidad general, sin
embargo al interior del Estado se presentan grandes contrastes en cada una de las etapas y en cada
jurisdiccion de regulacion sanitaria.

Los factores principales que han incidido en los patrones de mortalidad son: de tipo econdémico
como la industrializacion; e cientifico como es el caso del avance en la medicina en las

campahas de vacunacion; el demografico como la politica de planeacion familiar; € social como
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la distribucion de la poblacion hablante de lengua indigena; €l politico en la distribucion de
servicios publicos de salud y la cobertura de poblacion derecho habiente, el econémico como €l
proceso de industrializacion y el fisico geografico principalmente e clima (en la incidencia
principalmente en las causas de enfermedades del aparato respiratorio).

Durante la primera etapa: 1900 — 1940, el Estado de México presentd un patron de mortalidad
tradicional caracterizado por altas tasas de mortalidad general, las cuales fueron las mayores
registradas durante €l siglo XX. En 1900 se registr6 una tasa de mortalidad general de 38.64 por
1000 personasy en 1910 fue de 43.68.

En esta etapa se presentd un patrén de salud y enfermedad caracterizado por el predominio de
enfermedades de tipo infeccioso y la presencia de epidemias.

En 1900, el grupo de edad mas afectado en relacion a la mortalidad fue € grupo de 0 a 5 afios,
con 19,593 defunciones y tasa de mortalidad de 116.01 por 1000 habitantes, que indican €l
53.99% de la mortalidad total. La esperanza de vida a nacer seincrementd de menos de 30 afios
en 1900 a 36 afos en 1940.

En & Estado de México, durante la segunda etapa: 1940 — 1970, se presentd un patréon de salud
enfermedad mixto, descendieron las enfermedades de tipo infeccioso y aumentaron las crénico
degenerativas, descenso significativo de la mortalidad general y aumento de |a esperanza de vida.
Debido a avance cientifico en la medicina, por la politica econdmica de industrializacion que
mejoro las condiciones de vida, el mejoramiento de las condiciones higiénicas, de los servicios
sociales de salubridad y asistencia.

En e contexto estatal, el cambio de atas tasas de mortalidad a bajas tasas, ocurrio en un lapso de
setenta afos, cuando se presentd un descenso importante al pasar de una tasa de mortalidad
general 14.96 por 1000 habitantes en 1960 a 10.49 en 1970.

La mortalidad ha presentado cambios diferenciales en el tiempo y en el espacio, en el contexto
estatal, como se aprecia en la figura 3.6, en donde las tasas de mortalidad bajas y muy bagjas se
han presentado principalmente en la Zona Metropolitana de la ciudad de México; por la
concentracion de servicios publicos de salud, por las fuentes de trabajo principalmente en los
sectores secundario y terciario, por los mayores porcentgjes de cobertura de derechohabientes,
por lamejoria en las caracteristicas socioecondmicas, a presentar grados de marginacion bagjos.
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La tasa de mortalidad media baja se registra principalmente al este de la entidad, asi como en la
Zona Metropolitana de Toluca, en donde los centros urbanos de Texcoco, Amecameca,
Zumpango, Toluca, Metepec, San Mateo Atenco, y Lermainiciaron su consolidacién desde 1900.
En este sentido es en los contextos urbanos en donde los cambios de la mortalidad han sido mas
rapidos que en |os contextos rurales.

Las tasas de mortalidad genera media ata y atas se registraron principalmente a oeste del
Estado de México, zona que se caracterizo por presentar grados de marginacion altos; porcentajes
significativos de poblacion hablante de lengua indigena, principalmente en los distritos de
Atlacomulco, Valle de Bravo y Jilotepec; bajos porcentges de servicios a la vivienda como
drengje, agua potable, ello incide en las enfermedades de tipo infeccioso; la concentracion de
servicio publicos de salud en las ciudades de México y de Toluca, asi como en las cabeceras de
distrito, sin embargo fata la influenza hacia las localidades aedafias. Los porcentgjes de
cobertura de poblacion derechohabiente fue menor en las areas rurales; se presentaron bajas

densidades de poblacién y la poblacion es dispersa.

3.3.3 Terceraetapa 1970 a 2005. Decremento de la mortalidad.

Los afios setenta marcaron € inicio de la tercera etapa de la transiciéon — predominio de
enfermedades degenerativas - en la que la mortalidad continlia en decremento y eventualmente se
aproxima a la estabilidad a un nivel relativamente bgjo. El promedio de la esperanza de vida al
nacer se incrementd gradualmente hasta pasar de 50 afios. Las enfermedades como |a diabetes,
enfermedades isquémicas del corazdn, cardiovasculares, los tumores, la cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado y el cancer comenzaron a aumentar y a convertirse en causas
principales de mortalidad. L os fallecimientos se concentraron progresivamente en las edades mas

avanzadas.

La tasa bruta de mortalidad registrada en 1970, para el pais fue de 10.1 por 1000 habitantes, la
cua esinferior ala del Estado de México que fue de 10.49; ambas continuaron el descenso en
formasignificativa parael 2005 con 4.7 y 4.2 por 1000 habitantes respectivamente.

Para México la esperanza de vida se increment6 de 60.9 afios en 1970 a 74.6 en el 2005. Para €l
Estado de México también se increment6 de 59.4 afios en 1970 a 74.60 afios en el 2005.
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En México, en 1975 las enfermedades infecciosas y parasitarias, las enfermedades del aparato
respiratorio y las enfermedades del aparato circulatorio, registraron porcentgjes similares de
17.7%, 16.7% y 15.0% de la mortalidad general, respectivamente. De igual manera, los
accidentes aumentaron significativamente a 12.4% del total.

En México, en 1980 se registré un cambio epidemiol dgico significativo en la mortalidad general,
ocuparon la primera posicion las enfermedades del aparato circulatorio, que indican el 16.4% de
la mortalidad total. La segunda causa fueron los accidentes y violencias con el 15.5%; las
enfermedades infecciosas y parasitarias y las enfermedades del aparato respiratorio registraron

decrementos importantes con 13.7% Yy 13.5%, respectivamente.

En materia de salud publica, en la década de los ochenta, la reforma del sistema de salud integré
a las diversas instituciones en un Sistema Nacional de Salud. Sus bases politicas e ideol 6gicas
fueron elevadas a rango constitucional en 1983, mediante la modificacion del articulo 4° que
establecio el derecho ala proteccién de la salud.

El Sistema Nacional de Salud durante el gobierno de Miguel de la Madrid se caracteriz6 por una
importante participacion estatal en la provision directa de servicios aunque ello ocurrio a través
de una gran variedad de ingtituciones semiautbnomas desarticuladas. Esto impacté en €
incremento significativo de la cobertura de derechohabientes: en 1970 represento el 25.28% de la
poblacion total y para 1980 se incrementd considerablemente al 46.03% de la poblacién total;
principalmente por el IMSS (78.4%), ISSSTE (16.2%), PEMEX (2.1%), en menor proporcion
por Ferrocarriles Nacionales de México, |a Secretaria de la Defensa Nacional y |a Secretaria de la
Marina entre otras instituciones, el gasto gercido en 1970 fue de 15,529172 (pesos) €l cual se
increment6 considerablemente a 184,184,000 en 1980 (INEGI, 1990).

En 1984 se crearon € Centro de Investigaciones en Salud Publicay el Centro de Investigaciones
sobre enfermedades infecciosas. En ese mismo afio se inicio la colaboracion con la Escuela de
Salud Publicade México parallevar a cabo un innovador programa de servicios de salud.

En 1986 se elabord una propuesta para fusionar el Centro de Investigaciones en Salud Publica, la
Escuela de Salud Publica de México y e Centro de Investigaciones sobre enfermedades
infecciosas, parte de esta propuesta fue el caracter multidisciplinario de la salud publica, ademéas

de reforzar sus componentes de ciencia social. En 1987 se cred € Ingtituto Nacional de Salud
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Publica, integrado por las tres instituciones citadas (Frenk, Op. cit). Esto tuvo impacto positivo en

lasinvestigacionesy en las propuestas en materia de politicas de salud.

En México en 1990, la mortalidad general por causa, registré como principales las enfermedades
del aparato circulatorio con el 19.8% de la mortalidad general total; le siguen los accidentes y
violencias con € 13.9%; las enfermedades del aparato respiratorio con € 10.5% y los tumores
con el 10.1% de la mortalidad general.

Para 1990, la poblacion derechohabiente sumo 48,028 (en miles), que indica € 59.11% de la
poblacion total; de lacual el IMSS cubre e 80.31%; €l ISSSTE € 16.81%; PEMEX el 1.86% vy
otras instituciones cubren el porcentgje restante (INEGI, 2005).

Para el afio 2000, la Republica Mexicana registrd unatasa de mortalidad general del 4.4 por 1000
habitantes y el Estado de México registr6 52,563 casos, |10 que representd una tasa de 4.01,
inferior a la nacional e inferior con respecto a 1990 la cual fue de 5.1. Las cinco causas mas
frecuentes, fueron de tipo crénico degenerativo como la diabetes mellitus, enfermedades
isqguémicas del corazon, cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que indicaron e 36.1% de la
mortalidad general total.
Para el afio 2000, la poblacion derechohabiente sumaba 59,231 (en miles), que indican €l 60.76%
de la poblacién total, cubierta principalmente por € IMSS con e 78.56%, €l ISSSTE con €
16.99%, PEMEX con e 1.09% y otras instituciones el porcentaje restante (cuadros 3.7, 3.8 y
3.11).
En el afio 2001, el gobierno federal puso en marcha un programa piloto llamado Salud para todos,
el cual sellevod acabo en cinco entidades federativas. Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco
y Tabasco; para € 2002, 14 entidades mas habian aceptado ofrecer servicios de salud bgjo este
programa, teniendo una afiliacion de un total de 295 mil 513 familias.
El Seguro Popular de Salud (SPS) respondié al menos a tres grandes objetivos fundamentales:

1. Brindar proteccion financiera a la poblacion que carece de seguridad social a través de la

opcion de aseguramiento publico en materia de salud.

2. Crear una cultura de prepago en los beneficiarios del SPS.
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3. Disminuir e nimero de familias que se empobrecen anualmente a enfrentar gastos de
salud.

Con la Reforma a la Ley Genera de Salud, €l Seguro Popular dejé de ser un programa

gubernamental y se convirtio en ley (Gobierno de México, 2008).

Para el afo 2005, la Republica Mexicana registré una tasa de mortalidad general del 4.79 (por
1000 habitantes) y el Estado de México registro 58,895 casos, 10 que representa una tasa de 4.20
inferior alanacional y superior con respecto a afio 2000. Las cinco causas mas frecuentes fueron
de tipo cronico degenerativo, que son las mismas cuatro registradas en € afio 2000 més la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que en conjunto indican el 39.6% de la mortalidad
total.

Para el afio 2005, la poblacion derechohabiente sumaba 48,452,418, que indicd € 46.92% de la
poblacion total, cubierta principamente por €l IMSS con € 66.22%, € Seguro Popular con €
15.11%, €l ISSSTE con e 11.92%, PEMEX con e 2.23%, instituciones privadas con €l 3.91% y
otras instituciones el porcentaje restante.

Al concluir e afio 2005, el Seguro Popular incluy6 familias en todo €l pais, los 31 estados y €
Distrito Federal (Gobierno de México, 2008).

Cuadro 3.11 México: mortalidad general por causa 2000 y 2005 (porcentgjes).

No. Indi cador 2000 2005
1 Diabetes mellitus 10.7 13.6
2 Enfermedades isquémicas del corazén 10.1 10.8
3 Cirrosisy otras enfermedades cronicas del higado 5.8 5.6
4 Enfermedad cerebrovascular 5.8 55
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3.7 4.1
6 Ciertas afecciones originadas en € periodo perinatal | 4.5 3.3
7 Accidentes de tréfico de vehiculo de motor 3.2 3.2
8 Infecciones respiratorias agudas bajas 3.3 3.0
9 Enfermedades hipertensivas 2.2 2.6
10 Nefritisy nefrosis 2.3 2.3
Total de defunciones 435,486 493,957

Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de Salud. Direccion General de Informacién en
Salud. CONAPO, 2002. Proyecciones de la poblacion de México, 2000 — 2050.

En el Estado de México, en € periodo 1970 — 2005, periodo industrial, se present6 un patron de
salud y enfermedad caracterizado por el descenso significativo y continuo de la mortalidad

general, registré un cambio de enfermedades infecciosas a crénico degenerativas, la esperanza de
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vida aumento de 63.32 afios en 1970 a 76.3 afios en e 2000. Las altas tasas de mortalidad se
registraron principal mente en los grupos de poblacion en edades avanzadas.

Este descenso de la mortalidad se debe principalmente por el mejoramiento de las condiciones
higiénicas y de los servicios socidles de salubridad y asistencia, por € proceso de
industrializacion, asi como por la elevacion de los niveles socioecondmicos y culturales de la

poblacion, principal mente en ambitos urbanos.

En 1975, seregistré una tasa de mortalidad general de 8.66 por 1000 personas. Con respecto alas
diez causas més frecuentes cuatro son de tipo infeccioso e indican el 45.36% de la mortalidad
total y cuatro de tipo cronico degenerativo que indican el 16.75%.

En 1980, la tasa de mortalidad general fue de 5.87 por 1000 habitantes, que representd un
decremento del 43.9% con respecto a 1970. Las causas de mortalidad fueron de todo tipo:
infecciosas, crénico degenerativas, accidentes y homicidios. Otras enfermedades del aparato
respiratorio, las enfermedades infecciosas intestinales, enfermedades de otras partes del aparato
digestivo, otros accidentes, incluso |os efectos tardios, enfermedades de la circulacion pulmonar y
otras formas de enfermedad del corazon y ciertas afecciones originadas en € periodo perinatal
indican el 17.94%, 11.05%, 9.53%, 7.83%, 7.0% y 7.5%, respectivamente, de la mortalidad
general.

Latasa de mortalidad general para 1990, fue de 5.10 por 1000 habitantes, similar ala nacional, |o
que indicd un decremento del 13.15% con respecto a 1980.

En 1990, se presentd un cambio epidemiolégico, debido a que imperaron las causas de tipo
cronico degenerativo, de las diez causas mas frecuentes cinco fueron de tipo cronico
degenerativo: cirrosisy otras enfermedades crénicas del higado, diabetes mellitus, enfermedades
isgquémicas del corazdn, enfermedad cerebrovascular y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
con tasas de 36.84, 29.39, 23.34, 19.41 y 15.72 por 100,000 personas, por cada una de €ellas, que
en conjunto indicaron € 24.41% de la mortalidad total. Las enfermedades infecciosas fueron las
infecciones respiratorias agudas bajas y enfermedades infecciosas intestinales con tasas de 48.29
y 32.03 por 100,000 personas, respectivamente, e indicaron el 15.73% de la mortalidad total; los
homicidios ocuparon la tercera causa de muerte con una tasa de 35.45; la asfixia y trauma a
nacimiento registra unatasa de 24; la novena causa de mortalidad fueron los accidentes de tréfico

de vehiculo de motor con unatasa de 17.40, por 100,000 personas.
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L os grupos de edad que registraron las mayores tasas de mortalidad fueron los grupos infantil con
una tasa de 35.91 por 1000 nacidos vivos y €l grupo de edad postproductiva con una tasa de
53.60 por 1000 habitantes (cuadro 3.4y figura 3.7).

Para €l Estado de México, los servicios médicos que ofrecen las instituciones de la seguridad
social, ha aumentado gradualmente su cobertura de poblacién derechohabiente; en 1975 la

proporcion aproximada fue del 3.5% de la poblacién total existente, se elevd a 39.9% para 1995.

Figura 3.7 Estado de México: mortalidad general por grupos de edad, 1990.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacién del INEGI; Estadisticas vitales del Estado de México, 1998.

Para 1975 se multiplicaron los recursos financieros y humanos de los Servicios Coordinados de
Salud Publica, la mortalidad por gastroenteritis se redujo, € tifo fue erradicado, € nimero de
enfermos por causa de la tuberculosis mostré un declive importante, se continuaron las campafias
de vacunacion. El ISSEMYM amplid la cobertura de derechohabientes casi a lo doble de 1970,
pasaron de 14,500 a 28,310. El IMSS incorporé mas de 100 mil derechohabientes, las
instalaciones médicas pasaron de 4 a 12 y las prestaciones en dinero se incrementaron un 400%.
La poblacién derechohabiente del ISSSTE pasd de 16 a 38 mil personas. Las consultas
aumentaron mas de un 100% (Gobierno del Estado de México, 1975b).
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La poblacion no cubierta por las instituciones de seguridad social continla bao la
responsabilidad de los servicios gubernamentales en una proporcion todavia aun mayoritaria, €l
resto esta cubierto por lainiciativa privada

Con respecto a recursos materiales y humanos de las instituciones de medicina socia para 1995,
la poblacion atendida por los servicios de salud del Estado de México; fue del 59.4%. De estos,
39.9% eran poblacion derechohabiente y e 22.5% poblacion abierta. La poblacion
derechohabiente se distribuyd de la manera siguiente: el Instituto de Salud del Estado de México
(ISEM), 38%; e IMSS 35.6%; el DIF 9.6%; el ISSSTE & 85%; y e ISSEMYM d 7.4%
(Gobierno del Estado de México, 2000b).

Con respecto a recursos materiales y humanos de las instituciones de medicina social, para 1995
se cont6 con 1,047 unidades médicas; 6,723 camas censables; 3,849 consultorios; 8,188 médicos;
y 12,091 enfermeras (Gobierno del Estado de México, 2000b). Esto significa que fueron 7.22
meédicos por cada 10,000 habitantes; 5.92 camas de hospital por 10,000 habitantes.

En la entidad, los avances y la complejidad del entorno hicieron necesaria la modificacion en
1994 de la Ley de Seguridad Socia para los servidores Publicos del Estado de México, de sus
Municipios y de los Organismos Coordinados y Descentralizados, cambio que fortalecio las
funciones médicas y las prestaciones socioeconémicas y que replantea la cobertura de sus
Servicios.

La atencién sanitaria ha originado sustanciales mejoras en la salud de la poblacion mexiquense.
El hecho histérico demografico mas relevante es e descenso de la mortalidad durante todo el
siglo XX.

El importante progreso socioeconémico de la entidad también contribuy6 en el descenso de la
mortalidad. La dinamica econdmica presentd dos etapas diferenciadas. La primera, que
transcurrio de 1960 a 1980 fue de crecimiento acelerado del producto interno bruto (PIB), ya que
las tasas de crecimiento medio anual fueron superiores a 10%. En la segunda, que corresponde a
la década de los ochenta, la actividad econdmica se expandié a tasas que fluctuaron alrededor de
1.5%, lo que reflgj6 una importante desacel eracién de la generacion de empleos, y una reduccién
del ingreso total disponible. Esta dinamica estuvo determinada por la evolucion de la economia
detodo el pais (Gobierno del Estado de México, 1993).

En los setenta se advierte una ligera disminucion en la implantacion industrial, € ndmero de

establecimientos instalados y € personal ocupado en este sector descendio: |o cual permite
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sefidar que la actividad industria no es lo suficientemente capaz de ofrecer fuentes de empleo a
una poblacién creciente y cada vez més demandante no solo de empleo, sino también de servicios
basicos. El sector comercia empezd a cobrar auge, no sdlo como producto del decaimiento
industrial, sino también como resultado de la especulacién de bienes raices urbanos, que provoco
que &l comercio tradicional desaparezca ante la competencia de las grandes tiendas comerciales,
(Gobierno del Estado de México, 2005). La poblacién econdmicamente activa (PEA), en 1970,
representd un equilibrio en los tres sectores: en e primario e 30.28%, €l secundario € 32.51% y
el terciario e 30.10% de |a PEA total.

En los ochenta se presentd un estancamiento de la inversion en los sectores productivos de la
economia, como producto de la crisis econdmica iniciada en 1982 y que tuvo también
manifestaciones en e ambito territorial de la entidad, reflgjadas en el incremento del area urbana
a través de la incorporacién de poblaciones y localidades periféricas, en donde los patrones de
urbanizacion obedecian a esquemas de irregularidad, invasion y bajos ingresos (Gobierno del
Estado de México, 2005).

A partir de esta década se mostré una tendencia creciente hacia la terciarizacion del empleo. La
PEA para 1980 en €l sector primario presentd una marcada declinacion, con el 15.26%, el sector
secundario € 27.27% Yy €l terciario el 30.19% del total de la PEA.

Con respecto a las caracteristicas socioeconomicas, € nivel de desarrollo de la entidad para
1990, fue & siguiente: del total de municipios que sumaban 121, tienen nivel de desarrollo muy
alto nueve municipios (7.43%); localizados en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México,
ademas del municipio de Metepec; con alto desarrollo 14 municipios (11.57%), que se ubican al
norte de la ZMCM, oriente y centro de la entidad; con mediano desarrollo 33 municipios
(27.27%); con bajo desarrollo 33 municipios (27.27%), localizados a centro y este de la entidad,;
con muy bajo desarrollo 32 municipios (26.44%), que se distribuyen a oeste del Estado de
México, lo que indica que mas de la mitad de los municipios, presentaron problemas en €l nivel
de desarrollo (Gobierno del Estado de México, 1993) (figura 2.25).

La distribucion del grado de marginacion del Estado de México para 1995, fue e siguiente: del
total de localidades que sumaban 4,205, tuvieron grado de marginacion muy alto el 27.8% del
total; con grado de marginacion ato € 24.9%; con grado medio €l 20.7%; con bagjo e 12.3% y
con grado muy bajo e 14.3%, lo que indica que més de la mitad de localidades de la entidad,

presentan problemas de marginacion (Gobierno del Estado de México, 2000a).
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Con respecto alos servicios alavivienda, estos son desiguales en e grado de cobertura, € primer
lugar es ocupado por €l servicio de energia eléctrica que tuvo € mayor porcentaje de cobertura,
gue para 1970 representd el 63.93%, la cual se incrementd hasta alcanzar un porcentgje de
72.85% para el afio de 1990. El servicio de agua potable ocupd € segundo lugar en grado de
cobertura, para 1970 represento e 56.62% Yy para 1990 alcanzoé un nivel de cobertura equivalente
a 71.57%; mientras que €l servicio de drengje y acantarillado de 33.30% de cobertura en 1970,
pasd a 73.70% para 1990.

Con base en € Censo General de Poblacion y Vivienda, durante 1990 la insuficiencia del
servicio de agua potable, drengje y alcantarillado y energia eléctrica fue de 28.43%, 26.3% y
27.15% respectivamente, situacion que afecto a 535,364 viviendas para € primer caso, 495,254
para el segundo caso y 511,261 para el tercer caso.

La cobertura del servicio de agua potable fue del 80% en las zonas urbanas y del 65% en
medio rural, mientras que el acantarillado beneficid aun 70% de la poblacion urbanay a un 21%
alas zonas rurales (Gobierno del Estado de México, 2000a).

El proceso de distribucion espacial de la poblacion en la entidad, ha sido significativo en esta
etapa, a pasar su poblacién urbana (con mas de 15,000 habitantes) del 24.11% en 1970 con la
hegemonia de la ciudad de Toluca, y 11 ciudades localizadas en la Zona Metropolitana de la
Ciudad de México, a 71.29% de poblacién urbana para 1990 con 41 ciudades; hasta el 72.93%
en € afo de 2000, con 61 ciudades, ubicadas principamente en las Zonas Metropolitanas del
Valle de México y dela Ciudad de Toluca.

Los factores que incidieron en la distribucion de la mortalidad general en este periodo, fueron de
tipo geografico, socioecondmicos, culturalesy ladistribucion de los servicios publicos de salud.
Con respecto a los determinantes geogréficos fueron principalmente e clima y la altitud;
socioecondmicos como la poblacion principalmente rural, €l grado de desarrollo, |as actividades
econdmicas y los servicios a la vivienda; asi como los servicios publicos de salud; los culturales
como la poblacion hablante de lengua indigena y la poblacion alfabeta, todos ellos incidieron en
las tasas de mortalidad (cuadros 3.12 'y 3.13).

Ladistribucion de la mortalidad general se present6 en forma diferenciada en €l contexto estatal :
las tasas de mortalidad muy bajas durante esta etapa se registraron en la jurisdiccion de Ecatepec;
las tasas media bajas y bajas en las jurisdicciones de Nezahualcdyotl, Naucalpan, Cuautitlan,

Zumpango, Atizapan de Zaragoza'y X onacatlan, mismas que corresponden ala Zona Metropoli-
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Cuadro 3.12 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de México: caracteristicas geograficas y de salud, 1990

] Mortalidad  Mortalidad )
Porcentaje general infantil Por 10,000 habitantes
L, Por_lOOO Médicos Enfermeras Unifja_ldes

Nombre de Poblacion Por 1000 nacidos o . Médicas
ID la Jurisdiccion total Poblacion  habitantes  vivos ok
1 | Atlacomulco 178,343 1.82 7.52 61.29 7.29 5.44 3.08
2 | Ixtlahuaca 334,321 3.41 6.51 47.41 4.31 3.77 2.93
3| Jilotepec 156,417 1.59 6.66 48.24 4.73 5.56 4.03
4| Tenango del Valle 196,915 2.01 4.92 30.99 4.37 6.25 2.69
5| Toluca 795,224 8.10 5.41 44.29 20.98 25.58 1.65
6 | Xonacatlan 396,830 4.04 3.74 24.30 4.51 1.94 1.66
7 | Tejupilco 167,939 1.71 6.34 33.06 5.36 4.29 5.06
8 | Tenancingo 271,231 2.76 5.65 43.55 5.64 7.41 2.69
9 | Valle de Bravo 180,026 1.83 6.79 50.05 4.05 1.50 2.94
10 | Atizapan de Zaragoza 504,516 5.14 2.66 28.75 7.45 6.52 0.93
11 | Cuautitlan 801,611 8.17 3.80 27.76 4.44 3.98 0.56
12 | Naucalpan 795,562 8.10 4.02 35.65 12.78 15.74 0.67
13 | Teotihuacan 149,295 1.52 4.45 31.97 10.32 29.40 2.68
14 | Tlalnepantla de Baz 702,807 7.16 4.09 34.66 20.05 24.63 0.74
15 | Zumpango 319,276 3.25 3.14 26.72 3.26 3.26 1.28
16 | Amecameca 583,292 5.94 4.41 36.95 6.69 8.95 1.10
17 | Ecatepec 1,370,217 13.96 2.77 20.93 9.71 11.33 0.35
18 | Nezahualcéyotl 1,390,897 14.17 4.04 29.85 7.87 9.27 0.27
19 | Texcoco 521,076 5.31 3.49 17.50 4.47 4.41 0.98

Estatal 9,815,795 12.08 5.10 35.91 9.23 10.81 1.18
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Cuadro 3.12 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de México: caracteristicas geograficas y de salud, 1990

Porcentaje Servicios a la vivienda (%)
D | N_onjbrg d_g Nivel de | indice de | Poblacion .hak,)Iante alfalz)%tt);agg)ris y Con_ Con agua Conlengrgia
a jurisdiccion Desarrollo | desarrollo | de lengua indigena MAS afios Drenaje Potable eléctrica

1| Atlacomulco Bajo 1.45 27.14 76.33 27.36 26.17 26.53
2 | Ixtlahuaca Bajo 1.28 29.08 72.62 16.51 14.95 15.14
3 | Jilotepec Muy bajo 1.55 6.04 79.95 22.25 20.61 21.10
4 | Tenango del Valle Medio 2.00 1.08 88.81 74.14 71.57 72.88
5| Toluca Medio 2.65 3.76 87.18 73.91 70.62 72.82
6 | Xonacatlan Medio 2.42 10.32 85.60 63.48 60.94 62.24
7 | Tejupilco Muy bajo 0.62 1.26 71.01 22.72 20.69 20.83
8 | Tenancingo Muy bajo 1.01 0.61 78.60 34.44 31.51 33.53
9 | Valle de Bravo Muy bajo 0.88 8.44 71.10 25.13 23.08 23.15
10 | Atizapan de Zaragoza Medio 2.72 1.35 90.10 77.87 74.67 76.85
11 | Cuautitlan Alto 3.00 0.88 92.68 83.55 82.22 82.89
12 | Naucalpan Medio 2.73 2.70 90.21 95.20 94.53 94.48
13 | Teotihuacan Bajo 1.87 0.68 89.05 55.23 52.48 54.58
14 | Tlalnepantla de Baz Muy alto 2.29 1.36 94.83 95.63 94.92 95.39
15 | Zumpango Medio 2.60 0.82 90.41 68.41 66.01 67.55
16 | Amecameca Medio 2.04 2.00 89.97 41.94 36.57 40.90
17 | Ecatepec Muy alto 3.16 1.42 96.20 86.92 84.80 86.09
18 | Nezahualcéyotl Muy alto 4.02 1.62 93.57 95.86 93.96 95.52
19 | Texcoco Medio 2.73 251 92.62 56.49 54.68 54.83
Estatal Medio 2.16 3.65 85.83 74.68 72.57 73.82
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Cuadro 3.12 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de México: caracteristicas geograficas y de salud, 1990

ID ,\}S?iqstgii(ggr:a Primario (%) | Secundario (%) | Terciario (%) urﬁgi?;ag%n E:t?lzlcdigﬁ

1| Atlacomulco 35.03 23.59 38.34 0 143.87
2 | Ixtlahuaca 41.16 29.93 25.62 0 169.87
3| Jilotepec 47.19 27.43 23.02 0 73.95
4 | Tenango del Valle 30.34 30.21 35.23 0 281.83
5| Toluca 8.64 36.69 51.08 61.32 619.67
6 | Xonacatlan 9.77 36.26 49.52 38.59 451.15
7 | Tejupilco 56.68 12.79 25.21 9.21 49.02
8 | Tenancingo 54.99 17.07 24.82 9.13 98.58
9 | Valle de Bravo 46.75 26.76 21.92 8.59 90.15
10 | Atizapan de Zaragoza 2.30 44.61 49.00 91.45 1292.31
11 | Cuautitlan 3.34 47.47 46.09 92.8 1587.98
12 | Naucalpan 0.77 37.19 57.46 97.09 2981.87
13 | Teotihuacan 22.10 35.60 38.93 17.55 164.48
14 | Tlalnepantla de Baz 0.30 39.95 55.51 0 8426.94
15 | Zumpango 10.89 42.40 44.30 35.18 307.71
16 | Amecameca 13.11 37.43 46.75 65.46 385.80
17 | Ecatepec 0.49 39.41 56.49 99.93 7181.43
18 | Nezahualcéyotl 0.32 33.13 63.34 99.93 15352.06
19 | Texcoco 6.63 37.50 52.82 56.2 624.64

Estatal 20.57 33.44 42.39 41.18 2120.17

Fuente: Elaborado sobre labase del INEGI, (1990), XI Censo General de Poblaciony Vivienda 1990; Gobierno del Estado de México, (1993),
Panoramica socioecondémica, 1993; Gobierno del Estado de México, (1993), Atlas General del Estado de México.
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Cuadro 3.13 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de México: caracteristicas geograficas y de salud, 2005

. L Unidades Poblacion Poblacion de la
.. | Porcentaje Poblacion Tasa de Tasa de - tercera edad que
ID N.O”_‘br.e de la Poblacion de derechohabiente | Mortalidad | mortalidad médicas de la tercera muere por

Jurisdiccion total poblacion (%) general infantil (Por edad (%) diabetes mellitus
10,000 hab.) %)
1| Toluca 1321425 9.43 45.22 4.12 19.01 0.70 8.99 9.19
2 | Tenancingo 339364 2.42 24.58 5.49 22.10 2.59 3.17 2.11
3| Tejupilco 186838 1.33 30.49 5.25 13.53 4.50 2.40 0.79
4| Valle de Bravo 246444 1.76 31.55 5.45 20.65 2.72 1.88 1.19
5 | Atlacomulco 673149 4.81 27.66 5.38 21.98 2.63 5.52 3.59
6 | Cuautitlan 1409845 10.06 52.40 3.27 16.03 0.21 7.72 8.46
7 | Tlalnepantla de Baz 683808 4.88 55.43 5.28 15.03 0.29 7.16 7.42
8 | Texcoco 1044452 7.46 34.17 3.57 20.53 0.56 5.39 5.92
9 | Nezahualcéyotl 1373074 9.80 44.11 4.84 13.34 0.17 12.51 15.38
10 | Chalco 1243397 8.88 36.08 3.38 22.09 0.52 6.59 6.94
11 | Naucalpan de Juérez 835267 5.96 51.47 4.74 18.10 0.25 7.84 7.18
12 | Atizapan de Zaragoza 787830 5.62 49.76 3.68 17.67 0.32 4.96 4.70
13 | Ecatepec de Morelos 1974201 14.09 47.19 3.85 15.72 0.13 12.31 14.04
14 | Jilotepec 210822 151 41.23 5.48 16.12 3.18 1.99 1.13
15 | Tenango del Valle 295056 2.11 25.36 5.46 23.75 1.49 2.43 2.69
16 | Xonacatlan 535605 3.82 35.04 3.77 18.75 0.97 3.38 3.07
17 | Zumpango 608560 4.34 38.13 3.45 19.11 0.72 3.66 4.25
18 | Teotihuacan 238358 1.70 29.58 4.43 17.12 1.85 2.01 1.85
Estatal 14007495 13.56 42.38 4.20 18.18 0.73 4.18 8.56

Fuente: Elaborado sobre la base del Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las defunciones, con base a datos del INEGI/SSA 2000. Gobierno del Estado de

México. Instituto de Salud del Estado de México. Departamento de Estadistica, 2007; Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005; XII Censo General de Poblacion y
Vivienda 2000; Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), 2005; Nota. *Datos correspondientes al afio 2000.
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Cuadro 3.13 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de México

: caracteristicas geogréficas y de salud, 2005

Poblacion Potzlaci()n d,e 6 .

Nombre de la - afios y mas Densidad de la

ID jurisdiccion mlzr;rdﬁeagiec}’)n m(;:ai(:]%gizn Ier?aL?;airr]]tc?i deena analfabeta poblacion

9 9 g ) 9 (%) (Hab(Km?)
1| Toluca -1.20241 Muy bajo 2.07 5.97 873.87
2 | Tenancingo -0.06035 Alto 0.58 12.67 123.31
3 | Tejupilco 0.28834 Alto 0.98 18.57 54.53
4| Valle de Bravo 0.16613 Alto 6.46 15.95 123.38
5 | Atlacomulco 0.02623 Alto 16.48 14.05 209.82
6 | Cuautitlan -1.61589 Muy bajo 0.93 3.39 2790.89
7 | Tlalnepantla de Baz -1.78496 Muy bajo 1.45 3.52 8191.28
8 | Texcoco -1.22484 Bajo 2.31 5.40 1942.66
9 | Nezahualcéyotl -1.54957 Muy bajo 1.52 3.90 15230.99
10| Chalco -1.06801 Bajo 1.91 5.64 770.03
11 | Naucalpan de Juérez -1.25977 Bajo 2.69 3.86 3128.93
12 | Atizapan de Zaragoza -1.25618 Muy bajo 1.55 4.20 2017.28
13 | Ecatepec de Morelos -1.85208 Muy bajo 1.41 3.49 10336.67
14 | Jilotepec -0.25121 Medio 3.38 11.14 99.65
15| Tenango del Valle -1.10362 Muy bajo 0.64 7.25 296.14
16 | Xonacatlan -0.96597 Muy bajo 6.62 7.08 822.41
17 | Zumpango -1.33723 Muy bajo 0.91 5.16 586.23
18 | Teotihuacan -0.96361 Bajo 0.83 5.59 262.46
Estatal -0.94528 Bajo 2.60 5.73 622.56

Fuente: Elaborado sobre la base del Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las defunciones, con base a datos del INEGI/SSA 2000.
Gobierno del Estado de México. Instituto de Salud del Estado de México. Departamento de Estadistica, 2007;

Il Conteo de Poblacion

y Vivienda 2005; XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000; Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), 2005.
Nota. *Datos correspondientes al afio 2000.
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Cuadro 3.13 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de México: caracteristicas geograficas y de salud, 2005

Nombre de la _ . ,Agua de lared Po_blacic')n qulacic')n

ID L Drenaje (%) Electricidad (%) | publica dentro de la | nacida enla | nacida fuera
jurisdiccion vivienda (%) entidad* de la entidad*
1| Toluca 90.53 97.83 72.39 82.62 12.44
2 | Tenancingo 72.47 96.82 43.97 89.30 3.93
3 | Tejupilco 63.15 95.64 23.44 87.82 4.37
4 | Valle de Bravo 55.03 91.25 30.07 90.40 3.17
5 | Atlacomulco 49.94 94.23 25.11 90.58 3.65
6 | Cuautitlan 97.47 98.39 83.62 47.10 46.71
7 | Tlalnepantla de Baz 98.25 98.64 83.75 40.98 55.75
8 | Texcoco 96.61 98.65 50.42 55.84 39.72
9 | Nezahualcéyotl 98.65 98.78 75.94 36.80 60.19
10 | Chalco 95.67 98.73 54.68 49.44 43.97
11 | Naucalpan de Juéarez 97.46 97.69 74.86 48.43 48.28
12 | Atizapan de Zaragoza 97.43 98.54 73.68 53.12 42.30
13 | Ecatepec de Morelos 98.58 98.84 80.66 34.44 60.33
14 | Jilotepec 58.21 93.25 35.79 84.21 9.39
15 | Tenango del Valle 92.10 98.13 60.81 89.55 5.20
16 | Xonacatlan 87.95 97.44 56.21 72.70 22.76
17 | Zumpango 96.24 98.87 71.84 61.29 34.00
18 | Teotihuacan 92.29 98.15 56.99 70.97 23.61
Estatal 91.98 98.00 67.14 56.23 38.83

Fuente: Elaborado sobre la base del Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las defunciones, con base a datos del INEGI/SSA 2000.
Gobierno del Estado de México. Instituto de Salud del Estado de México. Departamento de Estadistica, 2007; Il Conteo de Poblacion y
Vivienda 2005; XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000; Consejo Nacional de Poblacion (CONAPOQO), 2005.

Nota. *Datos correspondientes al afio 2000
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Metropolitana del Vale de Meéxico, que coinciden con las mejores caracteristicas
socioeconOmicas, mayores porcentajes de poblacion derechohabiente, mayor porcentae de
poblacion alfabeta, mayores servicios de salud publica, las actividades econdmicas fueron
principalmente en los sectores secundarios y terciarios, y cercania con la capital naciona, en
donde se concentran |os servicios publicos especializados. Por 1o que en términos de salud éstas
son las que registran los mejores niveles

Las tasas medio bajas y medio altas se distribuyeron en las jurisdicciones del este de la entidad,
asi como en la Zona Metropolitana de la ciudad de Toluca. Por lo que en términos de salud estas
son las que registran los niveles medios.

Las tasas de mortalidad con grado medio ato y ato se registraron en el resto de las
jurisdicciones, las cuales se ubican al este del Estado de México como: Jilotepec, Atlacomulco,
Valle de Bravo, Tejupilco, Tenancingo y Tenango del Valle, dichas jurisdicciones coinciden con
grados de marginacion altos; la poblacion hablante de lengua indigena mayoritariamente se
localiza a noroeste, y centro oeste de la entidad; la cobertura de poblacion derechohabiente fue
menor, las actividades econdmicas fueron principalmente las agropecuarias y en las cabeceras de
distrito las actividades secundarias y terciarias.

Para 1990, la jurisdiccion que registro la mayor tasa de mortalidad es la de Atlacomulco, la cua
presentO las siguientes caracteristicas. registrd la mayor tasa de mortalidad general, con 7.52 por
1000 habitantes. Tiene climatemplado con temperaturas de 12 a 14 °C, precipitacion media anual
entre 700 a 900 milimetros y altitud de 2501 a 3000 msnm. Estajurisdiccién integrael 1.81% de
la poblacion total estatal, con densidad de 143.87 habitantes por kilometro cuadrado. Es una
jurisdiccion rural, con nivel de desarrollo bajo (indice de 1.45).

Con respecto a eguipamiento en servicios publicos de salud, esta jurisdiccion contd con 55
unidades médicas (clinicas y hospitales), 130 médicosy 97 enfermeras, esto indica 3.08 unidades
médicas, 7.29 médicos y 5.44 enfermeras por 10,000 habitantes.

La poblacién ocupada se distribuy6 de la manera siguiente: el sector primario indica el 35.03%;
el secundario el 23.59% y €l sector terciario € 38.34% de la poblacion ocupada total.

Los servicios a la vivienda fueron bgos, se distribuyen de la forma siguiente: e 26.17% de
viviendas contaba con agua potable; el 26.53% con energia eléctricay e 27.36% con drengje. Por
lo que aproximadamente el 75% de viviendas carecian de estos servicios basicos e inciden en la

mortalidad con tasas altas, principa mente por enfermedades gastrointestinal es.
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En esta jurisdiccion predomind la PHLI con el 26.62% de la poblacion de cinco afios y méas de la
jurisdiccién y la poblacion afabetaindica el 76.33% de la poblacion de 15 afiosy més.

Para €l afio 2000 se registré un cambio en la mortalidad por grupos de edad, ya que durante todo
el siglo las mayores tasas fueron registradas en el grupo de edad infantil, sin embargo para este
ano, el grupo de edad que registro las mayores tasas es €l grupo de edad postproductiva con 44.92
por 1000 habitantes, en tanto que lainfantil descendi6 a 21.61 por 1000 nacidos vivos.

Para el afo 2005, en e Estado de México lamortalidad general registré un descenso con respecto
al afo 2000, € grupo de edad que registrd las mayores tasas de mortalidad fue el grupo de edad

postproductiva con una tasa de 43.81 por 1000 habitantes, en tanto que la mortalidad infantil

continuo el descenso a 18.17 por 1000 nacidos vivos (cuadro 3.4 y figura 3.8).

Figura 3.8 Estado de México: mortalidad general por grupos de edad,
2005.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion del Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las defunciones, con base
a datos del INEGI/SSA 2000. Gobierno del Estado de México.Instituto de Salud del Estado de México. Departamento de
Estadistica. 2007.

A finales ddl afio 2001, se llevaron a cabo acciones trascendentales que modificaron e marco
normativo del Instituto, dando lugar a una nueva ley, que abroga la de 1994. Esta Ley permitio a
ISSEMYM ampliar la cobertura para los hijos de los servidores publicos que continten
estudiando, a fin de que puedan permanecer como derechohabientes hasta los 25 afios. También

permitio establecer la creacion de un segundo facultativo, con la finalidad de extender los
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servicios de salud a descendientes o ascendientes de los servicios publicos, mediante el pago de
una cuota.

Por parte del ISSEMY, se cred € Centro Médico ISSEMyM, e Centro Ocoldgico Estatal, dos
centros médicos, dos hospitales de concentracion, uno en Naucapan (en Satélite), y otro en
Toluca, entre otros.

Ladisminucion de la mortalidad durante este periodo coincidié con nuevos avances sociales. Sin
embargo, la poblacién cubierta por alguna institucién de seguridad socia disminuyé del 52.94%
en el afo 2000 al 42.37% en el 2005. La infraestructura de salud en 1990 era de 2.27 unidades
médicas, 7.43 médicos y 8.18 enfermeras por 10,000 habitantes; para el 2000 fue de 0.7 unidades
meédicas, 3.5 médicos y 4.7 enfermeras por 10,000 habitantes en e 2000, lo que indica una
reduccion en la calidad de los servicios de salud.

La poblacion afabeta se incrementé del 72.51% de poblacion de 15 afios y més en 1970 a
85.83% en 1990, sin embargo descendi6 a 59.18% para el afio 2000.

Con respecto a la cobertura de servicios a la vivienda, esta es diferenciada, €l primer lugar es
ocupado por el servicio de energia eléctrica que tiene el mayor porcentaje que para €l afio 2000
representd el 95.83%; € servicio de agua potable ocupa el segundo lugar en grado de cobertura,
para €l afio 2000 representd el 72.98%; mientras que €l servicio de drengje y alcantarillado fue
del 68.82% del total.

En relacion alas caracteristicas socioecondmicas del  Estado de México, €l grado de marginacion
es uno de los indicadores que tiene relacion directa con la salud de la poblacion, de acuerdo con
los datos editados por COESPO con respecto a los indices y grados de marginacion para € afio
2000, el Estado de México registrd grado de marginacion bajo, lo que indica que la mayor parte
de la poblacién contaba con las condiciones necesarias para su desarrollo.

Sin embargo, a interior de la entidad se observaron diferencias entre | as jurisdicciones sanitarias,
ya que por una parte se identifican las jurisdicciones con muy ato grado de marginacion, como:
Tejupilco, Valle de Bravo, Tenancingo, Atlacomulco y Jilotepec. Una caracteristica comun de las
jurisdicciones que se ubican en estos grupos es que eran jurisdicciones netamente rurales, o que
dificulta la cobertura de servicios y limita la satisfaccién de necesidades debido a la falta de
accesibilidad fisico-geogréfica.

En la categoria de las jurisdicciones con grado de marginacion medio se encuentra Toluca, que

por un lado, contiene municipios urbanos que cuentan con las condiciones necesarias para €l
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bienestar de la poblacion y por otro cuenta con municipios rurales que carecen de algunas de
ellas.

El resto de las jurisdicciones se catalogan con medio, bajo y muy bajo grado de marginacion, las
cuales tienen caracteristicas urbanas y se ubican en la zona que rodea al Distrito Federal, razon
por la cual se comprueba que la cercania con la capital del pais influye de manera directa en €l
mejoramiento de |as condiciones de vida de la poblacion.

Por otra parte de acuerdo con los resultados del CONAPO, para €l afio 2005, e Estado de México
registro un bgjo grado de marginacion. En comparacion con e afio 2000 para € 2005 la
marginacion disminuyd un grado, por 1o que ninguna jurisdiccion registra grado de marginacion
muy alto. Sin embargo, la distribucién al interior sigue presentando € mismo patron que en los
anos de 1970 y 2000, se presentd una desigualdad espacial: las jurisdicciones con grado de
marginacion alto se localizan al oeste de la entidad; en contraste con los grados de marginacion
muy bajo y bajo que se registraron en jurisdicciones que se localizan en las zonas metropolitanas
del Valle de Méxicoy Toluca.

L os grados de marginacion medio y alto se localizan principalmente en &mbitos rurales, a oeste
del Estado de México. Los grados de marginacion bajos y muy bajos se registraron en ambitos

urbanos, al concentrarse en municipios de las zonas metropolitanas del Valle de México

No obstante, la grave crisis econdmica que el pais sufre desde principios de los afios ochenta y
que, entre otras cosas, ha originado una disminucion considerable de los salarios reales de la
poblacion, podria estar ocasionando una nueva desaceleraciéon en los ritmos de descenso de la
mortalidad (Camposortega, 1992).

Para el afo 2005, lajurisdiccion gque registro la mayor tasa de mortalidad fue Tenango del Valle,
la cual presenta las caracteristicas siguientes. se localiza a centro sur del Estado de México,
comprende el 2.1% de la poblacién total estatal, con una densidad promedio de poblacion de 526
habitantes por kilébmetro cuadrado y altitud promedio de 2618 msnm. Presenta grado de
marginacion bajo y muy bajo, con cobertura de poblacién derechohabiente del 27.07% del total
de la poblacién; la poblacion urbana indica el 9.24% de la poblacién total, mas del 50% de los
municipios son rurales, la PHLI es menor a 5%; se tienen 6,956 habitantes por unidad médica.
Con respecto a la Poblacion Econémicamente Activa (PEA), para el afio 2000, imperan las
actividades terciarias y secundarias con € 46.42% y 32.07%, respectivamente, en tanto que las
primariasindican el 18.95% de la PEA total.
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3.4 CAUSASMASFRECUENTESDE MORTALIDAD

3.4.1 Primera etapa 1900- 1960. Enfer medades infecciosas

En e Estado de México en 1900, las enfermedades del aparato respiratorio y las infecciosas
ocuparon los primeros sitios de la lista de causas de muerte, en conjunto representaron el 68.45%
de la mortalidad total; las enfermedades del aparato digestivo indicaron € 8.82%. De las diez
causas més frecuentes, tres se relacionan con las enfermedades respiratorias, como parenquima
pulmonar, afecciones de los bronquios y pleura; tres infecciosas como la viruela, tos ferina 'y
enteritis simple; y dos se relacionan con enfermedades del aparato digestivo, como afecciones del
tubo intestinal delgado y grueso y afecciones del estdmago. Las demas causas indicaron €l
22.73%, los padecimientos cronico — degenerativos no figuraron dentro de las diez causas mas
frecuentes (cuadro 3.9).

Las primeras cinco causas representaron € 54.34% de total de defunciones, con tasas de
mortalidad atas, estas causas fueron: paréngquima pulmonar (1,008.7 por 100,000 habitantes),
viruela (484 por 100,000), afecciones de los bronquios (296 por 100,000), afecciones del tubo
intestinal delgado y grueso (191 por 100,000) y afecciones del estdbmago (130.98). Sin embargo,
la distribucion fue heterogénea en el contexto estatal, la distribucién de laviruela en el Estado de
Meéxico, sefidan algunas diferencias territoriales, derivado principalmente de las condiciones
geograficas como €l clima e cual estemplado con temperaturas frias principalmente en invierno,
asi como la altitud ambos aspectos incidieron en la distribucion de las enfermedades respiratorias;
las condiciones socioecondmicas poco favorables para la salud hicieron que se elevara la

mortalidad principal mente de este tipo de causas (figura 3.9).
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Figura 3.9 Estado de México: mortalidad por grupos de edad,
por las cinco causas mas frecuentes, 1900.

Tasa de mortalidad
(por 1000)

de6ail5
afos

de 0 a 5 afios

de 16 a 25
afos

de 26 a 30
afios

de 31a45
afios

de 46 a 60
afos

de 61a70
afos

de 71y mas
afios

Grupos quinquenales

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacién de la Direcciéon General de Estadistica. Il Censo General de Poblacién, 1900;
Poder Ejecutivo del Estado de México (1901). Concentracién de los datos estadisticos del estado de México en el afio de 1900.
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La primera causa de mortalidad, por parénguima pulmonar, se presentd principalmente en €l

grupo de edad de 0 a 5 afios, que indicd el 51.59% de las defunciones totales, con una tasa del

28.79 por 1000 nifios de 0 a 5 afos de edad. El 52.17% de las defunciones corresponden a las
mujeresy el 47.83% fueron hombres (cuadro 3.14a, figuras 3.10ay 3.10b).

Cuadro 3.14a: Estado de México, mortalidad por parénquima pulmonar, 1900.

| Grupo de edad | Defunciones (Valores absolutos) | Gruposdeedad |
Masculino Femenino Total Porcentgje
Oab5Afios 2381 2482 4863 51.59
6als 281 190 471 5.00
16a25 226 266 492 5.22
26a30 213 228 441 4.68
3la45 393 460 853 9.05
46 a60 589 797 1386 14.70
61a70 219 316 535 5.68
71y més 206 179 385 4.08
Total 4508 4918 9426 100.00
Porcentagje 47.83 % 52.17 %

Fuente: Elaborado sobre la base del Poder Ejecutivo del Estado de México (1901). Concentracion de los datos estadisticos
del Estado de México en el afio de 1900.
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Figura 3.10a: Estado de México, mortalidad por parénquima pulmonar por grupos de edad, 1900
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Fuente: cuadro 3.14a

Figura 3.10b: Estado de México, mortalidad por parénquima pulmonar por sexo, 1900
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La segunda causa es la viruela, la cua se presentd principalmente en el grupo de edad de 0 a5
anos que indicd e 58.94% de las defunciones totales por esta causa. La tasa de mortalidad para
este grupo de edad fue de 9.65 por 1000 nifios de 0 a 5 afos de edad. El 51.24% de las
defunciones correspondieron a los hombres y el 48.75% fueron mujeres (cuadro 3.14b, figuras
3.11a y 3.11b).

En 1905 la distribucién de las causas de muerte por viruela fue la siguiente: las tasas media altas,
altas y muy altas se registraron a oeste de la entidad. Las jurisdicciones con tasas muy altas
fueron las de Ixtlahuaca, Lermay Tenango del Valle; lajurisdiccion de El Oro registré tasa ata;
y las de Vale de Bravo y Toluca, tasas media atas, 1o anterior derivado principalmente de las
condiciones geograficas como €l clima templado y semifrio y e porcentgje significativo de
PHLI, la cual usualmente se relaciona con alta marginacion. Para el caso de las jurisdicciones de
Ixtlahuacay El Oro, presentan clima templado, con alto porcentgje de PHLI (mayor al 40%). Las
jurisdicciones de Lerma, Tenango del Valle y Toluca, tienen climas templado y semifrio, con
PHLI entre el 18% y 32%, y la jurisdiccion de Valle de Bravo con clima templado a norte,
semifrio a orientey semicalido al sur, con PHLI del 14.03%.

Cuadro 3.14b Estado de México: mortalidad por viruela, 1900

Grupo de edad Defunciones Porcentaje
(Valores absolutos) Por grupos de
edad
Masculino Femenino Tota
0 a5 Afios 1753 1736 3489 77.14
6al5 489 353 842 18.62
16a25 71 63 134 2.96
26 a30 13 11 24 0.53
31a45 16 9 25 0.55
46 a60 5 7 0.15
61a70 0 0 0.00
de71ly més 1 1 2 0.04
Total 2345 2178 4523 100
Porcentgje 51.85 % 48.15%

Fuente: Elaborado sobre la base del Poder Ejecutivo del Estado de México (1901). Concentracion de los datos estadisticos del
Estado de México en €l afio de 1900.
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Figura 3.11a Estado de México: mortalidad por viruela, por grupos de edad, 1900
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Fuente: cuadro 3.14b

Figura3.11b Estado de México, mortalidad por viruela, por sexo, 1900

Viruela por sexo 1900 (%)

51,858

458,15

Fuente: cuadro 3.14b
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La tercera causa de mortalidad fue por afecciones de los bronquios, la cual se presentd
principamente en &l grupo de edad de 0 a5 afios e indico e 58.94% de |as defunciones totales de
esta causa, con una tasa de 9.65 por 1000 nifios de O a 5 afios de edad. El 51.25% de las
defunciones correspondieron a los hombres y el 48.75% fueron mujeres (cuadro 3.14c, figuras
3.12ay 3.12b).
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Cuadro 3.14c Estado de México: mortalidad por afecciones de los bronquios, 1900

Grupo de edad Defunciones Porcentagje
(Valores absolutos) Por grupos de
edad
Masculino Femenino Total
0 a5 Afios 849 782 1631 58.94
6ai15 46 36 82 2.96
16a25 90 98 188 6.79
26a30 85 98 183 6.61
31a45 135 146 281 10.16
46 a60 64 151 215 777
61a70 83 26 109 3.94
de71y maés 66 12 78 2.82
Total 1418 1349 2767 100.00
Porcentaje 51.25% 48.75 %

Fuente: Elaborado sobre la base del Poder Ejecutivo del Estado de México (1901). Concentracién de los datos

estadisticos del Estado de México en € afio de 1900.

Figura 3.12a Estado de México: mortalidad por afecciones de |os bronquios, por grupos de edad, 1900.
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Figura 3.12b Estado de México: mortalidad por afecciones de los bronguios, por sexo, 1900
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Fuente: cuadro 3.14c

La cuarta causa fue por afecciones del tubo intestinal delgado y grueso, la cua se presentd
principalmente en el grupo de edad de 0 a5 afios e indico el 45.02% de las defunciones totales de
esta causa, con una tasa de 4.76 por 1000 nifios de 0 a 5 afios de edad. El 45.13% de las
defunciones correspondieron a los hombres y el 54.87% fueron mujeres (cuadro 3.14d, figuras

3.13ay 3.13b).

Cuadro 3.14d Estado de México: mortalidad por infecciones del tubo intestinal delgado y grueso, 1900.

Grupo de edad Defunciones Porcentgje
(Vaores absolutos) Por grupos
Masculino Femenino Totd de edad
0 a5 Afios 418 387 805 45.02
6al5 48 61 109 6.10
16a25 38 52 90 5.03
26a30 50 61 111 6.21
31a45 71 130 201 11.24
46 a 60 108 171 279 15.60
61a70 40 72 112 6.26
de 71y més 34 47 81 453
Total 807 981 1788 100
Porcentgje 45.13 % 54.87 %

Fuente: Elaborado sobre la base del Poder Ejecutivo del Estado de México (1901). Concentracion de los datos
estadisticos del Estado de México en € afio de 1900.
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Figura3.13a Estado de México: mortalidad por infecciones del tubo intestinal
delgado y grueso, por grupos de edad, 1900
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Fuente: cuadro 3.14d

Figura 3.13b Estado de México: mortalidad por infecciones del tubo intestinal
delgado y grueso, por sexo, 1900.
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Fuente: cuadro 3.14d.
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La quinta causa de mortalidad fue por afecciones del estdmago, la cua se presentod
principamente en €l grupo de edad de 0 a5 afios e indico e 42.73% de |as defunciones totales de
esta causa, con una tasa de 3.09 por 1000 nifios de 0 a 5 afios de edad. El 41.26% de las

defunciones correspondieron a los hombres 'y e 58.74% fueron mujeres (cuadro 3.14e, figuras

3.14ay 3.14b).
Cuadro 3.14.e Estado de M éxico: mortalidad por afecciones del estbmago, 1900.
Grupo de edad Defunciones Porcentgje
(Valores absolutos) Por grupos
Masculino Femenino Total de edad
0a5 Afios 205 318 523 42.73
6al5 26 27 53 433
16a25 30 32 62 5.07
26a30 31 50 81 6.62
3lad5 67 126 193 15.77
46 a60 78 77 155 12.66
61a70 42 65 107 8.74
de71y més 26 24 50 4.08
Total 505 719 1224 100
Porcentgje 41.26% 58.74%

Fuente: Elaborado sobre la base del Poder Ejecutivo del Estado de México (1901). Concentracion de los datos
estadisticos del Estado de México en €l afio de 1900.

Figura 3.14a Estado de México: mortalidad por afecciones del estdmago, por grupos de edad, 1900.
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Fuente: cuadro 3.14e.
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Figura 3.14b Estado de México: mortalidad por afecciones del estdmago, por sexo, 1900
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Fuente: cuadro 3.14e.

3.4.2 Segunda etapa 1940 — 1970. Enfermedades infecciosasy cr énico degener ativas.

Hacia 1960, |as causas por neumoniay enteritis, ocuparon los primeros sitios de la lista de causas
de muerte en e Estado de México, con tasas de 440.7 y 259.7 por 100,000 personas,
respectivamente. Otras causas fueron las enfermedades del corazon (68.6 por 100,000 personas),
los accidentes (45.9), la cirrosis hepética (44.1), homicidios (28.5), bronquitis (29.1), tumores
malignos (21.0), sarampién (15.4) y latuberculosis (15.2).

De las diez causas més frecuentes, cinco fueron de tipo infeccioso, que indicaron €l 50.8% de la
mortalidad total, mientras que los padecimientos crénico — degenerativos representaron el 8.94%
de la mortalidad general total, ocuparon el tercero, cuarto y sexto lugares. Los accidentes y
homicidios figuraron dentro de las diez causas mas frecuentes e indicaron €l 4.98%.

Al comparar las causas de mortalidad de la primera etapa con la segunda etapa, en la Ultima se
registraron seis causas diferentes dentro de las diez mas frecuentes, éstas son las de tipo crénico
degenerativo, asi como los accidentes y homicidios; reincide el sarampion y la tuberculosis
(cuadro 3.9).

En 1970 se continud con e mismo patron que en 1960, con respecto a las enfermedades de tipo
infeccioso las cuales indicaron e 50.8% de la mortalidad total. Las causas més frecuentes fueron
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lainfluenzay neumonia; y enteritisy otras enfermedades diarreicas, las cuales continuaron en los
primeros lugares de las diez, con tasas de 319.2 y 166.3 por 100,000 habitantes, respectivamente.
Las enfermedades del corazdn e hipertensivas ocuparon €l tercer lugar a igual que en 1960, con
una tasa de 59.6. En este afio se registraron cuatro causas diferentes a las de 1960, éstas fueron
los sintomas y estados morbosos mal definidos, ciertas causas de mortalidad perinatal, afecciones
anoxicas e hipoxicas no clasificadas y anomalias congénitas, con tasas de 57.6, 37.4, 19.1y 7.2
por 100,000 habitantes, respectivamente. Por su parte, la bronquitis aument6 al quinto lugar con
unatasa de 48.25; la cirrosis hepética disminuy6 al séptimo lugar; y los accidentes disminuyeron
al octavo lugar.

La distribucién de las tasas de mortalidad de las primeras cinco causas en 1970 fue heterogénea
en el contexto estatal (cuadro 3.15y figuras 3.16 y 3.17).

Figura 3.16 Estado de México: mortalidad por las cinco causas mas frecuentes, 1970
(por 100,000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacién del Gobierno del Estado de México (1976), Panoramica socioeconémica, 1975.
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Cuadro 3.15 Estado de México: mortalidad por las cinco causas mas frecuentes, 1970.

(Tasa por 100,000 habitantes)

No.
Jurisdiccion

Nombre de la

Jurisdiccion Neumonia

Toluca

Tenancingo

Tejupilco

Valle de Bravo

Atlacomulco

Cuautitlan

Enteritis y otras Enfermedades

Influenza y | causas de mortalidad | del corazén e
hipertensivas

diarreicas

121.62

Sintomas y estados
morbosos mal definidos

Bronquitis

48.20

Tlalnepantla de Baz

Texcoco

© |00 (N[O |01 |~ W (N (k-

Nezahualcoyotl

=
o

Chalco

=
=

Naucalpan de Juarez

12

Atizapan de
Zaragoza

13

Ecatepec de Morelos

14

Jilotepec

15

Tenango del Valle

16

Xonacatlan

17

Zumpango

18

Teotihuacan

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion del Gobierno del Estado de México (1976). Panoramica socioeconémica, 1975.

Nota: - Tasa de mortalidad superior a la estatal.

Total Estatal
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La primera causa fue por influenza y neumonia, con una tasa de mortalidad estatal de 319.2 por
100,000 habitantes, la relacion entre este tipo de causa y las caracteristicas fisico-geogréficas
como €l climay la topografia, es complegja, usualmente se asocia con los climas templado y
semifrio, y con la altitud mayor a 3000 msnm. Las jurisdicciones con tasas superiores a la estatal
fueron: Atlacomulco, Jilotepec, Vale de Bravo, Zumpango, Chalco, Tenango del Valle,
Xonacatlan, Texcoco, Toluca, Teotihuacan y Tenancingo (figuras 2.3y 2.4).

Una causa probable de la presencia de estas enfermedades es que al norte de la entidad se
presentan de 50 a 70 heladas a afio, por 1o que la presencia de los nortes fue uno de los factores
que incide en las altas tasas de mortalidad por neumonia e influenza, y en la bronquitis, en las
jurisdicciones de Jilotepec, Zumpango, Teotihuacan y Texcoco.

L a segunda causa de mortalidad fue la enteritis y otras enfermedades diarreicas, a nivel estatal la
tasa de mortalidad fue de 166.3 por 100,000 habitantes, la relacion entre este tipo de causay las
caracteristicas fisico-geogréficay socioecondmicas de la poblacion es compleja, sin embargo, en
este caso se destacan algunos aspectos con cierta relacion. Este tipo de causas aumentan durante
el verano, por diversos factores como el viento y la presencia de abundantes Iluvias, que sirven
como medio de transporte de |os parasitos presentes en la materia fecal, ya que la defecacion a
aire libre se presenta donde no existe el drengje y acantarillado, ni suficiente agua potable. Las
caracteristicas socioeconémicas inciden en el grado alto de marginacion de la poblacion; asi
como en los servicios ala vivienda con bajos porcentajes, que se reflejan en el 39.84% de drenaje
y 62.88% de agua potable a nivel del estado de México; para estas jurisdicciones indicaron en
promedio el 26.24% de drengje y 23% de agua potable; la densidad de poblacién principalmente
fue bajay con caracteristicas rurales.

En este sentido, las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad superiores a la estatal
fueron: Atlacomulco, Tenancingo, Valle de Bravo, Texcoco, Atizapan de Zaragoza, Ecatepec de
Morelosy Teotihuacan.

L as enfermedades del corazdn e hipertensivas ocuparon €l tercer lugar, la tasa de mortalidad para
el Estado de México fue de 59.6 por 100,000 personas, la distribucién se presenté en forma
heterogénea en e contexto estatal, las mayores tasas de mortalidad se relacionan con los climas
semifrio y semiseco y seco estepario; y la variabilidad de altitudes, principalmente de 2001 a
3000 msnm.
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Las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad superiores a la estatal fueron: Texcoco,
Tenango del Valle, Toluca, Teotihuacan, Tenancingo, Cuautitlan, Jilotepec, Atizapan de
Zaragozay Chalco.

La cuarta causa de mortalidad fue los sintomas y estados morbosos mal definidos, la cual debido
a que no se conocen las causas especificas, no se puede hablar de patrones de distribucién
especificos.

La bronquitis ocupd el quinto lugar, latasa de mortalidad para el Estado de México fue de 48.25
por 100,000 personas, la distribucion fue heterogénea en e contexto estatal, las mayores tasas de
mortalidad por esta causa se relacionan con los climas semifrio, templado, semiseco y seco
estepario, asi como con la altitud.

Las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad superiores a la estatal fueron: Tenancingo,
Atlacomulco, Chalco, Naucalpan de Juérez, Atizapan de Zaragoza, Ecatepec de Morelos y
Teotihuacan.

Las jurisdicciones de Chalco y Teotihuacan se localizan al este de la entidad; mientras que las
jurisdicciones de Naucal pan de Juérez, Atizapan de Zaragozay Ecatepec de Morelos, se localizan
en el centro y forman parte de la zona metropolitana de la ciudad de México; por ultimo, las
jurisdicciones de Atlacomulco y Tenancingo se ubican a y centro suroeste, respectivamente.

3.4.3 Terceraetapa 1970 — 2005, predominio de enfer medades cr 6nico-degener ativas

En & Estado de México en 1974, las cinco causas més frecuentes fueron las mismas registradas
en € afio de 1970, estas son: influenza y neumonia, enteritis y otras enfermedades diarreicas,
enfermedades del corazdn e hipertensivas, accidentes y bronquitis, con tasas de 198.34, 128.5,
64.26, 46 y 43.38 por 100,000 personas, respectivamente. Con respecto a las cinco causas
siguientes para 1974 fueron tres las diferentes, estas son: tumores malignos, otras enfermedades
del aparato digestivo y la enfermedad cerebrovascular, con tasas de 25.48, 22.82 y 19.82 por
100,000 habitantes correspondientemente. Las demés causas son la cirrosis hepatica y ciertas
causas de mortalidad perinatal con 35.58 y 30.72 por 100,000 habitantes. Por |o que las causas de
tipo infeccioso disminuyeron a42.73% Y las de tipo crénico degenerativo aumentaron al 16.75%
de lamortalidad total.

Desde € afio de 1910 hasta 1974, las tres causas mas frecuentes se mantuvieron dentro de las
diez (cuadro 3.9).
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En el Estado de México en 1980, las cinco causas més frecuentes fueron: otras enfermedades del
aparato respiratorio; enfermedades infecciosas intestinales; otras enfermedades del aparato
digestivo; otros accidentes, incluso los efectos tardios; y ciertas causas de mortalidad perinatal,
con tasas de 105.46, 64.97, 56.01, 46.05 y 44.59 por 100,000 habitantes, respectivamente, y en
conjunto indican € 53.95% de la mortalidad total. Le siguen las enfermedades de la circulacién
pulmonar y otras formas de enfermedad del corazdn; enfermedades de las glandulas endocrinas
del metabolismo y trastornos de la inmunidad; accidentes de transportes, homicidios y

enfermedad cerebrovascular.

En 1990, se presentdé un cambio epidemioldgico, las enfermedades cronico-degenerativas
ocuparon los primeros sitios de la lista de causas de muerte en el Estado de México, de las diez
causas mas frecuentes cinco son de tipo cronico-degenerativo, estas fueron: enfermedades del
corazon (tasa de 47.8 por 100,000 habitantes), cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
(36.83), tumores malignos (36.42), diabetes mellitus (29.39) y enfermedad cerebrovascular (19.4)
y representaron € 33.28% de la mortalidad general, por lo que se incrementd al 100% con
respecto a 1980. Las enfermedades infecciosas ocuparon la segunda y octava causas que son la
neumonia e influenza y enfermedades infecciosas intestinales, con tasas de 45.09 y 32.03 por
100,000 personas respectivamente, en conjunto indican 15.11% de la mortalidad total; la tercera
causa fueron los accidentes; los homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra
persona, registraron un incremento a pasar de una tasa de 18.05 en 1980 a 35.45 por 100,000
personas en 1990, representaron el 6.94% de la mortalidad general. Otras causas registradas
dentro de las diez mas frecuentes fueron: causas de mortalidad perinatal y homicidios (cuadro
3.9).

La distribuciéon de las tasas de mortalidad de las cinco causas més frecuentes en 1990 fue
heterogénea en el contexto estatal (cuadro 3.16 y figura3.18 y 3.19).
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Figura 3.18 Estado de México: mortalidad por grupos de edad,
por las cinco causas mas frecuentes, 1990.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacién del Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las defunciones, con base a datos del INEGI/SSA
1990. Gobierno del Estado de México. Instituto de Salud del Estado de México. Departamento de Estadistica, 2008.

La primera causa fueron las infecciones respiratorias agudas bajas, con una tasa de mortalidad
estatal de 48.29 por 100,000 habitantes, usual mente se asocia con los climas templado y semifrio,
asi como con la altitud. Se registré principamente en el grupo de edad de 0 a 4 afios e indico el
64.15% del total de defunciones por esta causa. El 54.30% se presentd en mujeresy €l 45.70 en
hombres (cuadro 3.17ay figura 3.204).

L as jurisdicciones con tasas superiores a la estatal fueron las mismas registradas en 1970, por la
causa de influenza y neumonia, excepto tres jurisdicciones. Estas jurisdicciones se localizan a
noroeste del Estado de México: Atlacomulco, Ixtlahuacay Jilotepec; en el centro lade Toluca, a
suroeste las jurisdicciones de Tenango del Valle, Tejupilco, Tenancingo y Valle de Bravo; a
oriente Teotihuacan y Amecameca (actualmente Chalco), con excepcion de la jurisdiccion de

Teotihuacan.
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Cuadro 3.16 Estado de México: mortalidad por las cinco causas mas frecuentes, 1990
(Tasa por 100,000 habitantes).

No Nombre de la Infecciones Cirrosis y Agresiones Enfermedades Diabetes
jurisdiccion jurisdiccion respiratorias otras (homicidios) infecciosas mellitus
agudas bajas | enfermedades intestinales
cronicas del
higado

1 | Atlacomulco 114.95 81.86 _
2 | Ixtlahuaca 141.18 ] 3230
3 | Jilotepec 145.12 81.19 _
4 | Tenango del Valle 79.73 70.59
5| Toluca 69.79 55.33
6 | Xonacatlén 47.88 SRel 2822
7 | Tejupilco 73.84 19.05
g | Tenancingo 76.69 46.45
g | Valle de Bravo 163.87 83.32

Atizapan de
10| Zaragoza
11 Cuautitlan
12 | Naucalpan
13 | Teotihuacan
14 | Tlalnepantla
15 | Zumpango
16 | Amecameca
17 | Ecatepec 24.96 21.68 28.46 13.21
18 | Nezahualcoyotl 27.18 27.46 32.28 19.27
19 | Texcoco 38.38 27.06 28.59 27.25

Total Estatal 48.29 36.84 35.45 32.03 29.39

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion del Gobierno del Estado de México (1993). Panoramica

socioeconémica, 1993.

Nota: - Tasa de mortalidad superior a la estatal
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Cuadro 3.17a Estado de México: infecciones respiratorias agudas bajas
(influenza y Neumonia), 1990

Defunciones por sexo Defunciones por sexo

(valores absolutos) (%)

Menores de un afio a 14 1660 1235 2895 57,34 42,66
15a24 27 39 66 40,91 59,09
25a34 22 45 67 32,84 67,16
35a44 38 80 118 32,20 67,80
45 a 64 120 152 272 44,12 55,88
65 aflos y mas 1004 53,19 46,81

2401 2021| 4422 54.30 45.70

Fuente: Elaborado sobre la base del INEGI, 1998. Estadisticas vitales del Estado de M éxico, Cuaderno nimerol.

%

Figura 3.20a: Estado de México: infecciones respiratorias agudas
bajas, por sexo (influenza y neumonia), 1990
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La segunda causa de mortalidad fue la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado, se
registré una tasa de mortalidad estatal de 36.84 por 100,000 habitantes. Entre las principales
causas de este tipo de enfermedad son: la mala alimentacién, infecciones microbianas, falta de
giercicio, abuso del acohol, la poca higiene. Entre los tOxicos que inciden en esta causa son los
elementos quimicos como €l arsénico, € mercurio, €l plomo, e cobre, € fosforo, € selenio;
pesticidas e insecticidas (Botanical —online S.L. 2008).

Este tipo de causa de mortalidad en el Estado de México, tiene relacion con la poblacion hablante
de lengua indigena (PHLI), la cual se asocia con marginacion alta, debido a que es resultado de
las caracteristicas socioecondmicas de la poblacién, que trabgjan en agricultura de temporal,
comercio ambulante y artesanias. La cirrosis y otras enfermedades del higado se registro
principalmente en los grupos de edad de 45 a 59 afios e indicaron € 38.57% del total de
defunciones por esta causa. El 76.48% se presenté en hombres y e 23.52% en mujeres (cuadro
3.17by figura 3.20b).

Las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad superiores a la estatal fueron: Ixtlahuaca
(actuamente estd integrada a la de Atlacomulco), Atlacomulco, Jilotepec, Tenango del Valle,
Toluca, Xonacatlan, Tenancingo y Valle de Bravo.

Cabe destacar que las jurisdicciones de Atlacomulco y de Ixtlahuaca fueron las que registraron
los mayores porcentajes de PHLI, con el 27.14% y 29.07%, respectivamente, de su jurisdiccion,
la PHLI son Mazahua y Otomi. La poblacion alfabetaindica el 76.33 y 72.33% de la poblacion

de 15 afiosy més.

Cuadro 3.17b Estado de México: cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado,
1990

Defunciones por sexo
(valores absolutos) Defunciones por sexo (%

Grupos de Edad

Menores de un afio a 14 42,66 57,34
15a24 8 0 8 59,09 40,91
25a34 207 61| 268 67,16 32,84
35a44 549 123| 672 67,80 32,20
45 a 64 1369 414 | 1783 55,88 44,12
65 afios y mas 802 46,81 53,19

2761 3610 7648 2352

Fuente: Elaborado sobre la base del INEGI, 1998. Estadisticas vitales del Estado de México, Cuaderno niimero 1.
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Figura 3.20b Estado de México: cirrosis y otras enfermedades cronicas del
higado, por sexo, 1990
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Fuente: cuadro 3.17b

La tercera causa de mortalidad fueron las agresiones (homicidios), se registr6 una tasa de
mortalidad estatal de 35.45 por 100,000 habitantes. Una de las causas que pudiera incidir en las
agresiones (homicidios) es la marginacion, que traducida al desarrollo, indicaria que a mayor

desarrollo, menor marginacion y bajas tasas de mortalidad por agresiones.
Las agresiones (homicidios) se registraron principamente en el grupo de edad de 20 a 24 afios e
indicaron el 14.94% del total de defunciones por esta causa. El 83.73% se presentd en hombresy

el 15.94% en mujeres (cuadro 3.17cy figura 3.20c).

Las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad superiores a la estatal fueron: Tejupilco,

Valle de Bravo, Tenango del Valle, Tenancingo, Toluca, Naucal pan, Amecamecay Texcoco.
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Cuadro 3.17c Estado de México: homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra
persona, por grupos de edad y sexo, 1990

Defunciones por sexo Defunciones por sexo
(valores absolutos) (%)

Grupos de Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Menores de un afio a 14 295 512 807 36,56 63,44
15a24 794 129 923 86,02 13,98
25a34 719 91 810 88,77 11,23
35a44 470 65 535 87,85 12,15
45a 64 482 60 542 88,93 11,07
65 afos y mas 72,64 27,36

2914 3480 83.74 15,95

Fuente: Elaborado sobre la base del INEGI, 1998. Estadisticas vitales del Estado de México, Cuaderno nimero 1.

Figura 3.20c Estado de México: homicidios y lesiones infligidas intencionalmente
por otra persona, por sexo, 1990
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Fuente: Cuadro 3.17¢c
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L a cuarta causa fueron las enfermedades infecciosas intestinales, con una tasa de mortalidad para
el Estado de México de 32.03 por 100,000 habitantes. Este tipo de causa se relaciona
principalmente con las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion y con e nivel de
desarrollo para 1990 que para el Estado de México es medio.

Se considera que a mayor desarrollo menor marginacion y a mayor cobertura de servicios a la
vivienda menor tasa de mortalidad.

L as enfermedades infecciosas intestinales se registraron principalmente en el grupo de 0 a 4 afios
eindicaron € 76.11% déel total de defunciones por esta causa. El 55.05% se presenté en hombres
y el 44.87 en mujeres (cuadro 3.17d y figura 3.20d).

Las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad arriba de |a estatal fueron: Valle de Bravo,
Ixtlahuaca, Atlacomulco, Tenancingo, Jilotepec, Tejupilco, Tenango del Valle, Amecameca,
Xonacatldn y Toluca. Estas se localizan a oeste del Estado de México, con excepcion de
Amecameca que se ubicaa sureste.

Las jurisdicciones de Valle de Bravo, Ixtlahuaca'y Atlacomulco, registraron las mayores tasas de
mortalidad, arriba de 117 por 100,000 habitantes, los servicios ala vivienda son precarios, debido
a gue se cubren menos del  27% del total de las viviendas, respectivamente, 10 que es una
limitante para el mejoramiento de la salud y abatimiento de este tipo de causa de mortalidad.

La jurisdiccion de Tenancingo registro tasa de mortalidad de 77.42 por 100,000 habitantes,
aproximadamente una tercera parte de las viviendas contaban con servicios: € 34.44% con
drengje; el 31.51% con agua potable; y e 33.53% con energia el éctrica.

La jurisdiccion de Jilotepec registré una tasa de mortalidad de 64.57 por 100,000 habitantes, |os
servicios alavivienda cubren menos del 25% del total de viviendas.

La jurisdiccion de Tejupilco tuvo una tasa de mortalidad de 51.80 por 100,000 habitantes, es la
jurisdiccién que present6 los mas bajos porcentajes en los servicios a la vivienda de la entidad,
con € 22.72% en drengje; e 20.69 en agua potable; y 20.83% en energia eléctrica del total de
viviendas.

La jurisdiccion de Tenango del Valle, con una tasa de mortalidad de 47.23, presentd un
cubrimiento de servicios alavivienda mayor al 70%.

La jurisdiccion de Amecameca, registré tasa de mortalidad de 39.95 por 100,000 habitantes
respectivamente, los servicios a la vivienda son regulares, del total de viviendas el 41.94%

cuentan con drengje, e 36.57% con agua potable y el 40.90% con energia el éctrica.
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Las jurisdicciones de Xonacatlan y Toluca, registraron tasas de mortalidad de 34.27 y 33.83 por

100,000 habitantes, respectivamente, los servicios a la vivienda fueron mejores que en las

anteriores jurisdicciones, debido a que del total de viviendas més del 60% contaban con los tres

servicios.

Cuadro 3.17d Estado de México: enfermedades infecciosas intestinales,
por grupos de edad y sexo, 1990

Defunciones por sexo Defunciones por sexo

Grupos de Edad Hombres Mujeres Total Hombres WIVIEIES
Menores de un afio a 14 1410 1071 2481 56,83 43,17
15a24 18 12 30 60,00 40,00
25a34 29 19 48 60,42 39,58
35a44 29 26 55 52,73 47,27
45 a 64 81 58 139 58,27 41,73

65 afios y mas 164 225 389 42,16 57,84
Total 1731 1411 3144 55,06 44,88

Fuente: Elaborado sobre la base del INEGI, 1998. Estadisticas vitales del Estado de México, Cuaderno nimero 1.

Figura 3.20d Estado de México: enfermedades infecciosas intestinales por

sexo, 1990.
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Fuente: cuadro 3.17d

193



La quinta causa de mortalidad en 1990 fue por diabetes mellitus, con una tasa para la entidad de
29.39 por 100,000 habitantes. Esta causa tiene relacion con € sobrepeso (la obesidad) y estilo de
vida sedentario (falta de actividad fisica), asi como con un grado de desarrollo medio y muy alto
principalmente. Los &mbitos territoriales se caracterizan por ser urbanos y por el predominio de
actividades econdémicas secundarias y terciarias, las cuales incluyen actividades laborales que
inciden en e sedentarismo y por mejores grados de desarrollo que permiten la adquisicion de
bienesy servicios, asi como el cubrimiento de |as necesidades basicas como es la alimentacion, la
cual constituye uno de los principales factores que se relaciona con el sobrepeso del individuo.

La diabetes mellitus se registré principalmente en los grupos de edad de 60 a 69 afios e indicaron
el 28.59% del total de defunciones por esta causa. El 57.88% se presentd en mujeresy el 42.04 en
hombres (cuadro 3.17eYy figura 3.20€).

Las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad por diabetes mellitus, superiores ala estatal
fueron: Tenango del Valle, Nezahual cdyotl, Tlalnepantla, Teotihuacan, Naucalpan y Zumpango.
Estas jurisdicciones se localizan a este de la entidad, que coinciden con la Zona Metropolitana de
la Ciudad de México, excepto la Tenango del Valle, que selocalizaa centro sur.

La jurisdiccion de Tenango del Valle fue la que registrd la mayor tasa de mortalidad por esta
causa, presentd un nivel de desarrollo medio; con poblacion rural, las actividades econdmicas se
distribuyeron en forma equilibrada: 30.34% de la poblacion ocupada en actividades primarias; €l

30.21 en actividades secundarias y € 35.23% en actividadesterciarias,

Cuadro 3.17e Estado de México: diabetes mellitus, por grupos de edad y sexo, 1990

Defunciones por sexo Defunciones por sexo
(valores absolutos) (%)

Grupos de Edad Hombres | Mujeres Total Hombres Mujeres
Menores de un afio a 14 7 11 18 38,89 61,11
15a24 6 14 20 30,00 70,00
25a34 40 27 67 59,70 40,30
35a44 82 66 148 55,41 44,59
45 a 64 535 628 1163 46,00 54,00
65 afios y mas 1467 37,01 62,99

1213 1670 2885 42.05 57.89

Fuente: Elaborado sobre la base del INEGI, 1998. Estadisticas vitales del Estado de México, Cuaderno nimero 1.
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Figura 3.20e Estado de México: diabetes mellitus, por sexo, 1990.
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Fuente: cuadro 3.17e

Para €l afio 2000, el Estado de México registro cinco enfermedades cronico-degenerativas dentro
de las diez mas frecuentes, mismas que ocuparon las primeras cuatro causas de muerte, estas
fueron: diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazon, cirrosisy otras enfermedades del
higado, y enfermedad cerebrovascular, asi como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
que ocupod €l octavo lugar, en conjunto representan e 36.99% de la mortalidad general (cuadro
3.9).

L as infecciones respiratorias agudas bajas ocuparon € quinto sitio, con 2,510 casos y unatasa de
19.16 por 100,000 personas e indicaron el 4.77% de lamortalidad total.

Otras causas que figuraron dentro de las diez mas frecuentes fueron: las agresiones (homicidios),
que ocuparon €l sexto lugar, con 2,143 casos y tasa de mortalidad de 16.36 por 100,000 personas;
la asfixia y trauma a nacimiento ocuparon el séptimo lugar, con 2,118 casos y tasa de 16.17; y
las enfermedades hipertensivas ocuparon e noveno lugar con 1,194 casos y tasa de 9.11 por
100,000 personasy, por ultimo, lanefritisy nefrosis en el décimo lugar con unatasa de 8.71.

El nimero de causas diferentes con respecto a afio de 1990 fueron seis, por lo que €

comportamiento por causas fue variable.
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Para el afio 2005, €l Estado de México, de las diez causas més frecuentes, cinco fueron de tipo
crénico- degenerativo, las cuales ocuparon los primeros lugares, estas son: diabetes mellitus,
enfermedades isquémicas del corazdn, cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado,
enfermedad cerebrovascular y enfermedad pulmonar obstructiva cronica con tasas de 63.32, 35.2,
32.28, 20.76, 18.82 por 100.000 personas, respectivamente, en conjunto indicaron el 40.52% de
lamortalidad general, por 1o que aumento 3.53% con respecto a 2000 (cuadro 3.18).

En orden de importancia, le continuaron |as infecciones respiratorias agudas bajas con unatasa de
16.59 eindicaron e 3.94% de la mortalidad total; las agresiones (homicidios), asfixiay trauma al
nacimiento, enfermedades hipertensivas y, por Ultimo, la nefritis y nefrosis, estas causas
aumentaron |las tasas de mortalidad con respecto al tipo de causas registradas en el afio 2000, por

|o tanto fueron las mismas.

La distribucién de las tasas de mortalidad de las primeras cinco causas en e afio 2005 fue

heterogénea en € contexto estatal (figuras 3.21y 3.22).

Figura 3.21 Estado de México: mortalidad por grupos de edad,
por las cinco causas mas frecuentes, 2005.
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Fuente: Haboracion propia a partir de la informacion del Sistema Epidemiologico y Estadistico de las defunciones, con base a datos del INEGVSSA 2000. Gobierno del Estado de México.

Instituto de Salud del Estado de México. Departamento de Estadistica, 2007.
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| Figura 3.22

Junsdicciones de regulacion
sanitaria del Estado de México:
distribucion de la morialidad por
las cinco causas mas frecuentes.
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Cuadro 3.18 Estado de México: mortalidad por las cinco causas mas frecuentes, 2005
(Tasa por 100,000 habitantes)

Enfermedad
No Enfermedades Cirrosis y otras Enfermedad | pulmonar
jurisdi Nombre de la Diabetes | isquémicas del enfermedades cerebro- obstructiva
ccion Jurisdiccion mellitus corazén cronicas del higado vascular cronica
1| Toluca 60.54 27.09 37.84 20.74 17.71
2 | Tenancingo 53.63 53.92 30.06 24.75
3| Tejupilco 35.86 29.97 37.47 34.25 30.51
4| Valle de Bravo 45.85 22.72 92.52 28.40
5 | Atlacomulco 49.32 21.99 94.93 22.58 25.40
6 | Cuautitian 52.98
7 | Tlalnepantla de Baz 29.98 24.28
8| Texcoco
9 | Nezahualcéyotl 28.84 21.34
10| Chalco
11 | Naucalpan de Juéarez 24.18 27.18
12 | Atizapan de Zaragoza 19.17
13 | Ecatepec de Morelos
14 | Jilotepec 37.00
15 | Tenango del Valle 19.66
16 | Xonacatlan
17 | Zumpango
18 | Teotihuacan
Total Estatal

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion del Sistema Epidemiologico y Estadistico de las defunciones,
con base a datos del INEGI/SSA 2000. Gobierno del Estado de México. Instituto de Salud del Estado de México.
Departamento de Estadistica, 2007.

Nota: - Tasa de mortalidad superior a la estatal.

Primera causa: diabetes mellitus

Como antecedentes se sefiala que la diabetes mellitus antes de 1990 no figuraba dentro de las diez
causas mas frecuentes. En 1990 esta causa ocup6 e noveno lugar con una tasa de 29.39 por
100,000 habitantes, para este afio sumaron 2,885 defunciones; sin embargo para los afios 2000 y
2005 esta causa ocupo €l primer lugar, € ndmero de defunciones se increment6 notablemente a
6,210 para €l afo 2000 y 8,870 para el 2005, con tasa de 47.4 y 63.31 por 100,000 habitantes, por

lo que las tasas aumentaron mas del 15% en una década (cuadro 3.9 y figura 3.21).
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Distribucion dela mortalidad por diabetes mellitus, 2005.

En México, para € afio 2005, la diabetes mellitus fue la segunda causa de mortalidad con
67,352.64 casos, (13.6% de lamortalidad total), con unatasa de 65.22 por 100,000 personas.

El Estado de México registr6 8,870 casos (15% de la mortalidad total), con unatasa de 63.32 por
cada 100,000 personas, inferior alanacional.

La distribucion de las enfermedades de diabetes mellitus por grupos de edad fue heterogénea; las
mayores tasas de mortalidad se concentraron en los grupos de poblacién mayores de 65 afios
edad.

La distribucién de las tasas de mortalidad especifica por diabetes mellitus, se presentd en forma
diferenciada en el contexto estatal, las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad
superiores a la estatal fueron: Tlalnepantla de Baz, Nezahualcdyotl, Naucalpan de Juérez,
Ecatepec, Tenango del Valle y Teotihuacan, las cuales aumentaron significativamente sus tasas
con respecto a 1990. Cinco de las seis jurisdicciones forman parte de la Zona Metropolitana del

Valle de México y registraron marginacion bajay muy baja (figuras 2.10 y 3.21).

Segunda causa: enfermedades isquémicas del corazdn

Como antecedentes se sefidla que antes de 1960 las enfermedades isquémicas del corazdn, no
figuraban dentro de las diez causas més frecuentes. En 1960, 1970 y 1974 esta causa ocupo el
tercer lugar. Para 1980 ocupd €l cuarto lugar con unatasa de 59.5 y para 1990 pasd a ocupar la
primera causa de mortalidad. Para los afios 2000 y 2005 pasd a ser la segunda causa de
mortalidad, con tasas de 34.95 y 35.20 por 100,000 habitantes, las cuales son inferiores a las

registradas en décadas anteriores (cuadro 3.9).

Distribucion delatasa de mortalidad por enfermedades del corazon, 2005.

En México para el afio 2005, las enfermedades del corazén figuraron como primera causa de
mortalidad, con 81,219.36 casos (16.4% de la mortalidad total), con una tasa de 78.65 por
100,000 personas.

En relacion a Estado de México, las enfermedades isquémicas del corazén para € 2005, se
registraron 4,932 casos (8.4% del total de la mortalidad), con una tasa de 35.21 por 100,000

personas, inferior alanacional (cuadro 3.18).
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La distribucion de este tipo de causa por grupos de edad fue heterogénea, ésta present6 las
mayores tasas en los grupos de edad més avanzados. El grupo de poblacién con la més alta tasa
de mortalidad fue €l de 85 y mas afios con 25.19 por 1000 habitantes (figura 3.21).

Las causas que originan estas enfermedades son de diferente indole: las demogréficas porque
inciden principalmente en la poblacion de la tercera edad; fisico geogréficas como € climay la
altitud; las socioeconémicas como el grado de marginacion; caracteristicas urbanas y rurales; asi
como las culturales en los estilos de vida en especifico sobre la alimentacion, el fumar y €l
sedentarismo, entre otros.

La distribucion de la mortalidad especifica por enfermedades del corazon, se distribuy6 en forma
heterogénea en el contexto estatal, las jurisdicciones que registraron tasas superiores a la estatal
fueron: Tenancingo, Tlalnepantla, Nezahual cdyotl, Naucalpan, Ecatepec, Jilotepec, Tenango del
Valley Teotihuacan.

Las jurisdicciones de Tlalnepantla, Nezahualcoyotl, Naucalpan y Ecatepec, forman parte de la
Zona Metropolitana del Valle de México, se caracterizan por ser urbanas, con grado de
marginacion muy bajo y bajo. El clima es principalmente semiseco y seco estepario, la altitud
varia de 2001 a 2500 msnm.

Las jurisdicciones de Jilotepec y Teotihuacan se localizan a norte del Estado de México,
caracterizan por ser rurales, con grado de marginacion media y baja; la atitud varia de 2001 a
3000 msnm. En invierno se tiene la presencia de las masas de aire polar (nortes) que provienen
Canada y de Estados Unidos. Lo que puede incidir en la mortalidad principalmente en la
poblacion de latercera edad.

Las jurisdicciones de Tenancingo y Tenango del Valle, selocalizan a centro y sur de la entidad,
registraron grado de marginacion ato y bajo; se caracterizan por ser rurales, presentan
variabilidad de altitudes (figura 2.3).

Latercera causa de mortalidad es por cirrosisy otras enfermedades cronicas del higado,

Algunas de las causas son: mala alimentacion, infecciones microbianas, falta de gercicio, abuso
del alcohol y productos téxicos para € higado. Entre los toxicos mas conocidos tenemos
elementos quimicos como € arsénico, el mercurio, € plomo, el cobre, e fésforo, e selenio;

pesticidas e insecticidas y ciertos vegetales. Aflatoxinas: son toxinas carcindégenas que se
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desarrollan sobre cierto tipo de alimentos especialmente sobre los frutos secos y los frutos
deshidratados (botanical —online S.L. 1999- 2008).

Como antecedentes antes de 1960, la causa de enfermedades del higado no figuraba dentro de las
diez causas mas frecuentes. Para este afio, esta causa ocup0 €l sexto lugar con una tasa de 44.1
por 100,000 habitantes, con 838 defunciones. Para 1970 ocupd e séptimo lugar, con 1264
defunciones y una tasa de 32.9 por 100,000 habitantes. Para 1980 no figuré dentro de las
primeras diez causas. Para 1990 ocup0 el cuarto lugar con 3,616 defuncionesy una tasa de 36.83.
Para los afios 2000 y 2005 pasd a ocupar la tercera causa de mortalidad, con 4,374 y 4,522
defuncionesy tasas de 33.39 y 32.28 por 100,000 habitantes, respectivamente (cuadro 3.9).

Distribucién de latasa de mortalidad por enfermedades del higado, 2005.

En México, para € afio 2005, las enfermedades del higado ocuparon la quinta causa de
mortalidad con 30,209.64 casos (6.1% de la mortalidad total), con una tasa de 29.25 por 100,000
personas. El Estado de México por su parte registré 4,522 casos (7.67% de la mortalidad total),
La distribucion de esta tercera causa por grupos de edad, en la entidad, se registré en forma
diferencial, los grupos de poblacion de 75 a 84 presentaron las mayores tasas, de 2.82 y 2.91
respectivamente (figura 3.21).

La distribucion de las tasas de mortalidad especifica por cirrosis y otras enfermedades cronicas
del higado, se present6 en forma heterogénea en e Estado de México. Las jurisdicciones que
registraron tasas de mortalidad superiores a la estatal fueron las mismas que en 1990, las cuales
son Atlacomulco, Jilotepec, Toluca, Tenancingo, Vale de Bravo, Tenango del Valle y
Xonacatlan. Estas jurisdicciones se caracterizan por presentar poblacion hablante de lengua
indigena, y grados de marginacién alto, con poblacién principalmente rural (figura 3.22).

La jurisdicciéon de Atlacomulco registré la mayor tasa de mortalidad con 94.93 por 100,000
habitantes, presenté el mayor porcentgje de poblacién hablante de lengua indigena (PHLI), €l
cual fue mayor al 15% de la poblacion de cinco afios y méas de la jurisdiccion. El grado de

marginacion fue alto y se caracterizo por ser poblacion rural.
La cuarta causa de mortalidad es por enfermedades cerebrovascul ares.

Segun la OMS, la enfermedad vascular cerebral es “el desarrollo rgpido de sintomas clinicos

indicativos de un trastorno local o generalizado de lafuncidn cerebral, con sintomas que persisten
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24 0 mas horas 0 que conducen a la muerte sin que exista una causa aparente otra que la
vascular”.

Los factores de riesgo modificables son: hipertensiéon arterial, diabetes, hipercolesterolemia,
obesidad y sedentarismo, consumo de licor, tabaquismo y drogas adictivas, anticonceptivos
orales. No modificables edad, sexo, raza, el ementos genéticos (Wikipedia foundation, 2008).
Ciertos factores participan en € dafio cerebral progresivo, como e calcio, acidosis lactica,
radicales libres, glutamato, € factor de adhesion plaguetaria y la descripcion genética del
individuo (Wikipedia foundation, Op. cit).

El sedentarismo o sea la falta de actividad fisica, es uno de los principales factores de riesgo para
desarrollar las enfermedades del corazon y ataques al cerebro.

Como antecedentes se sefidla que antes de 1980 la causa de enfermedades cerebrovasculares no
figuraba dentro de las primeras diez causas. Para 1980 y 1990, esta causa ocup6 € décimo lugar
con 1,242 y 1,905 defunciones, con tasas de 1641 y 194 por 100,000 habitantes,
respectivamente. Por o tanto en una década se incrementd significativamente el nimero de
funciones y la tasa de mortalidad. Para los afios 2000 y 2005 pasd a ser la quinta causa de
mortalidad, con tasas de 19.41 y 20.76 por 100,000 habitantes y registraron 2,543 y 2,908
defunciones, |as cual es son superiores a las registradas en décadas anteriores (cuadro 3.9).

Ladistribucién delatasa de mortalidad por enfermedades cer ebrovasculares, 2005.

Para el afio 2005, en México, este tipo de causa ocup0 €l sexto lugar de mortalidad, con 27,238.2
casos (5.5% de la mortalidad total), con una tasa de 26.37 por 100,000 personas. Para el caso del
Estado de México, esta causa ocup6 e quinto lugar, con 2,908 casos (4.9% de la mortalidad
total), con unatasa de 20.76 por 100,000 habitantes, inferior alanacional.

La distribucion de las enfermedades cerebrovasculares por grupos de edad fue heterogénea: 1os
grupos de poblacion vulnerables son de 75 a 79 afios y de 80 a 84 afios presentan tasas de 4.55 y
6.91 por 1000 habitantes respectivamente. El grupo de 85 y més afios registrd la mayor tasa que
fue de 11.65 (figura 3.21).

La distribucién de la mortalidad especifica por enfermedades cerebrovasculares se presentd en
forma diferenciada en el contexto estatal. Las jurisdicciones que registraron tasas de mortalidad
superiores a la estatal fueron: Teupilco, Tenancingo, Tlanepantla de Baz, Tenango del Valle,

Nezahual cdyotl, Naucal pan, Atlacomulco, Jilotepec y Teotithuacan (figura 3.22).
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L a quinta causa de mortalidad es por enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Como antecedente se sefiala que antes de 1990 la causa por enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, no figuraba dentro de las diez causas mas frecuentes. Para 1990 y 2000 esta causa ocupo
el décimo lugar con tasas de 15.72 y 17.8 por 100,000 habitantes, respectivamente. Por |o que se
ha incrementado paulatinamente. Para el afio 2005 paso a ser la quinta causa de mortalidad, con
unatasa de 18.82 por 100,000 habitantes y se registraron 2,637 defunciones, la cudl es superior a
las registradas en décadas anteriores (cuadro 3.9).

Algunos de los factores que inciden en este tipo de causa son los climas: templado y semifrio, la
poblacion de latercera edad, la marginacién y la poblacién derechohabientes entre otros (cuadros
3.13y 3.18y figura 3.21).

La distribucion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, en el contexto estatal fue
desigual, las jurisdicciones que registran tasas de mortalidad superiores a la estatal (18.83 por
100,000 habitantes) fueron: Tenancingo, Tejupilco, Vale de Bravo, Atlacomulco, Tlanepantla
de Baz, Nezahualcdyotl, Naucalpan de Judrez, Atizapan de Zaragoza, Jilotepec, Tenango del
Valley Teotihuacan.

La jurisdiccion de Jilotepec registré la mayor tasa de mortalidad con 37 por 100,000 habitantes,
se localiza al noroeste del Estado de México. Presenté grado de marginacion medio, se

caracteriza por ser poblacion rural, que se distribuye en altitudes de 2001 a 3000 msnm.
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Conclusiones

L os cambios sociodemograficos y de salud han sido diferenciales en €l territorio durante
el siglo XX y 2005 en € Estado de México, debido a que las condiciones fisico
geogréficas, socioecondmicas y politicas han incidido de manera desigual en cada
jurisdiccion de regulacion sanitaria 'y en cada etapa. Los cambios més rapidos se han
registrado en los ambitos urbanos (los primeros en industrializarse), correspondientes a
la Zona Metropolitana de México; los cambios moderados en los dambitos urbanos
(cuando la industrializacion inici6 en los setenta), distribuidos al este de la entidad y en
la Zona Metropolitana de Toluca. Los cambios mas lentos se registraron en contextos
rurales, principalmente al este de la entidad.

Esto indica que el proceso de industrializacion influy6 en lamejora de las caracteristicas

socioecondmicas de la poblacion, lo que incidié en mejores condiciones de salud.

La mortalidad por grupos de edad, presenté un comportamiento desigual durante el
siglo XX y 2005. Durante la primer etapa las mayores tasas de mortalidad se registraron
en la poblacion de 0 a5 afios de edad, mientras que afinales del siglo éstas se presentan

en la poblacion de latercera edad, tanto en ambitos urbano como rurales.

En los dltimos cien afios, la mortalidad general y la mortalidad infantil han disminuido,
sin embargo esa disminucion no ha sido en forma lineal. Las mayores desigualdades se
han presentado en la mortalidad infantil a inicios del siglo XX y en e grupo de
poblacion de latercera edad afinales del siglo XX. También las mayores desigualdades

se han presentado principal mente en los ambitos rurales del oeste del Estado de México.

L as jurisdicciones con mejores condiciones de salud, en términos de tasas de mortalidad
bajas y muy bgjas, durante la mayor parte del siglo XX y 2005, son urbanas, aquellas
que se localizan en la Zona Metropolitana de México, que registran tasas de mortalidad
inferiores a la media estadistica estatal, tienen relacién con grados de marginacion
bajos, cobertura de derechohabientes ata y concentracion de servicios publicos de
salud.

Las jurisdicciones con condiciones de salud medias, son aquellas que han registrado
tasas de mortalidad media altay media baja durante la mayor parte del siglo XX y 2005,
Se caracterizan por ser urbanas y se localizan principalmente al oriente de la entidad y

en laZona Metropolitana de Toluca.
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Las jurisdicciones con condiciones de salud bajas, han registrado tasas de mortalidad
media alta y atas durante la mayor parte del siglo XX; se localizan a oeste de la
entidad, tienen caracteristicas rurales, en particular dispersas, actividades econdémicas
principalmente primarias, servicios a la vivienda bajos, grado de marginacion ato y

cobertura de derechohabientes baja.

Los cambios de la mortalidad por tipos de causa, han presentado un patron de
distribucion desigual tanto en el tiempo como en € territorio, de tal forma que no ha
sido de manera lineal. Las causas de tipo infeccioso son las que imperaron a principios
del siglo XX, las cuales se relacionan con los factores fisico-geogréficos como €l clima
y la topografia (tuvo repercusion en la distribucién de las comunicaciones y
transportes); las condiciones de insalubridad e higiene, la falta de servicios publicos
basicos y las caracteristicas socioecondmicas como actividades econdmicas primarias,
la poblacién hablante de lengua indigena, bajos niveles de educacion y alto porcentagje
de poblacion analfabeta.

Las causas de muerte de tipo infeccioso, como la influenza y neumonia e intestinales,
han estado registradas dentro de |as diez mas frecuentes, con tasas de mortalidad altas la
mayor parte del siglo XX (hasta 1990). Estas se relacionan con factores fisico

geogréaficos como el climay socioeconomicos principal mente.

Las causas de muerte de tipo crénico degenerativo empezaron a figurar dentro de las
diez mas frecuentes, desde 1960, como las enfermedades del corazon, cirrosis hepatica
y tumores malignos. Con respecto a las primeras y segundas predominaron la mayor
parte del siglo XX hasta el 2005; |o tumores malignos durante |os sesenta y setenta. Con
respecto alas enfermedades cerebrovascul ares, se registraron desde 1975 hasta el 2005.
En 1990 la diabetes mellitus aparecié dentro de las diez mas frecuentes, las tasas han
tendido aincrementarse hasta el 2005, actualmente ocupa el primer lugar.

Las causas cronico degenerativas se presentaron tanto en contextos urbanos, por
gjemplo la diabetes mellitus, como en contextos rurales por gemplo la cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado. Estas enfermedades se relacionan con factores
culturales, como los estilos de vida urbanos 'y rurales.

Otras causas de muerte que también figuraron en las diez més frecuentes desde 1960,

fueron los accidentes y homicidios. Los primeros continuaron hasta 1990 y los
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homicidios en 1970 no aparecieron dentro de las diez causas més frecuentes, sin
embargo a partir de 1980 han estado presentes hasta el 2005.

Con respecto alos cambios de lamortalidad de las cinco causas mas frecuentes de 1970,
1990 y 2005, han sido heterogéneos, de 1970 a 1990 la mortalidad disminuyo
significativamente, de 1990 al 2005 el decremento fue ligero. La jurisdiccion que
present tasas de mortalidad superiores a la estatal en todo €l periodo fue Tenancingo,
lo que significa que poco se haincidido para disminuir las tasas. Algunas jurisdicciones
han disminuido las condiciones de salud en ambitos urbanos como Tlalnepantla de Baz,
Nezahualcdyotl y Naucalpan de Juarez. De igual manera Atizapan de Zaragoza y
Ecatepec. Lo anterior se debe a las atas tasas de mortalidad por enfermedades
principalmente de tipo crénico degenerativas, que se registraron principalmente en la
poblacion de la tercera edad y en la Zona Metropolitana de México se mostraron
porcentajes significativos de poblacion inmigrante principal mente adulta.

Las jurisdicciones de Chalco, Tolucay Valle de Bravo incrementaron las condiciones
de salud durante todo €l periodo.

Con base en lo anterior se concluye que se trata de un modelo de transiciéon de salud
mixto diferencial en € territorio y en el tiempo, en & que imperan las causas de
mortalidad cronico - degenerativas tanto en ambitos urbanos como rurales, y en menor

incidencia las infecciosas tanto en anbitos urbanos como rurales.
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ANEXOS



Anexo | Estado de México: poblacién 1900, 1940, 1970, 2000 y 2005

ID

INEGI | Municipio 1900 1940 1970 2000 2005
1| Acambay 12543 | 18709 32977 58389 56849
2| Acolman 5822 | 7234 20964 61250 77035
3| Aculco 9109| 10334 19372 38827 40492
4 | Aimoloya de Alquisiras 6601 6553 8329 15584 14196
5 | AlImoloya de Juérez 17371 | 25436 49191 110591 126163
6 | Almoloya del Rio 3138| 2702 3714 8873 8939
7 | Amanalco 10839 | 7869 11380 21095 20343
8 | Amatepec 9953 | 13453 21399 30141 27026
9 | Amecameca 11408 | 10669 21945 45255 48363
10 | Apaxco 0| 3972 9488 23734 25738
11 | Atenco 3848 | 5023 10616 34435 42739
12 | Atizapan 1659 1559 3001 8172 8909
13 | Atizapan de Zaragoza 3698 3874 44322 467886 472526
14 | Atlacomulco 10056 | 15645 31764 76750 77831
15 | Atlautla 5916| 7426 11831 25950 24110
16 | Axapusco 8450| 7662 9256 20516 21915
17 | Ayapango 1896 1628 2263 5947 6361
18 | Calimaya 9687 | 9871 15666 35196 38770
19 | Capulhuac 6345| 7152 12350 28808 30838
20 | Coacalco 1287 1736 13197 252555 285943
21 | Coatepec Harinas 11349| 12099 17614 35068 31860
22 | Cocatitlan 1696| 2656 4996 10205 12120
23 | Coyotepec 2818 4159 8888 35358 39341
24 | Cuautitlan 5808 | 10701 41156 75836 110345
25 | Chalco 15756 | 17994 41450 217972 257403
26 | Chapa de Mota 7417 | 8407 11459 22828 21746
27 | Chapultepec 1357 1201 1909 5735 6581
28 | Chiautla 3119| 3479 7266 19620 22664
29 | Chicoloapan 2618 | 2417 8750 77579 170035
30 | Chiconcuac 2311| 3587 8399 17972 19656
31 | Chimalhuacén 4603 | 7399 19946 490772 525389
32 | Donato Guerra 7812 9463 13548 28006 29621
33 | Ecatepec de Morelos 7555| 10501 | 216408| 1622697 | 1688258
34 | Ecatzingo 1907 | 2119 3637 7916 8247
35 | Huehuetoca 3120| 3571 7958 38458 59721
36 | Hueypoxtla 8252 | 10474 15153 33343 36512
37 | Huixquilucan 8814 | 12034 33527 193468 224042
38 | Isidro Fabela 2910| 2654 2598 8168 8788
39 | Ixtapaluca 6166| 7765 36722 297570 429033
40 | Ixtapan de la Sal 6151| 6591 13703 30529 30073
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Anexo | Estado de México: poblacion 1900, 1940, 1970, 2000 y 2005

ID

INEGI | Municipio 1900| 1940 1970 2000 2005
41 | Ixtapan del Oro 2839 | 2981 3993 6425 6349
42 | Ixtlahuaca 15189 | 25247 | 51053| 115165| 126505
43 | Xalatlaco 4472 | 4446 7861 19182 20002
44 | Jaltenco 1797 | 2236 4738 31629 26359
45 | Jilotepec 16233 | 22039 | 35339 68336 71624
46 | Jilotzingo 5040 | 4298 4240 15086 13825
47 | Jiquipilco 11639 | 15859 | 29467 56614 59969
48 | Jocotitlan 10832 | 14866 | 24275 51979 55403
49 | Joquicingo 5295| 3848 5809 10720 11042
50 | Juchitepec 4679 | 4584 8301 18968 21017
51|Lerma 14161 | 17300| 36071 99870| 105578
52 | Malinalco 7188 | 6447| 12031 21712 22970
53 | Melchor Ocampo 0| 4156| 10834 37716 37706
54 | Metepec 13644 | 15460 | 31724 194463| 206005
55 | Mexicaltzingo 1949| 2032 4037 9225 10161
56 | Morelos 9023| 11051| 15702 26971 26430
57 | Naucalpan de Juéarez 9430 | 13845 | 382184 | 858711| 821442
58 | Nezahualcéyotl 0 0| 580436| 1225972 | 1140528
59 | Nextlalpan 2299 | 2349 4360 19532 22507
60 | Nicolds Romero 14733 | 17283 | 47504| 269546| 306516
61 | Nopaltepec 2879 | 2709 2681 7512 8182
62 | Ocoyoacac 9698 | 10255| 19364 49643 54224
63 | Ocuilan 6877| 6225| 11974 25989 26332
64 | El Oro 12469 | 18617 | 16845 30411 31847
65 | Otumba 11049| 7584 | 12349 29097 29873
66 | Otzoloapan 2055| 2031 3681 5196 4748
67 | Otzolotepec 9179 12921 | 22203 57583 67611
68 | Ozumba 5600| 5456| 11026 23592 24055
69 | Papalotla 941 815 1088 3469 3766
70| La Paz 2714| 3052| 32258| 212694| 232546
71 | Polotitlan 3130| 3659 5826 11065 12319
72 | Rayon 2955| 2080 3831 9024 10953
73 | San Antonio la Isla 2229 | 2414 4252 10321 11313
74 | San Felipe del Progreso 26440| 37781 | 87173| 177287 100201
75 | San Martin de las Piramides 0| 4171 7242 19694 21511
76 | San Mateo Atenco 7693 | 7267| 18140 59647 66740
77 | San Simén de Guerrero 6322 | 3724 3498 5436 5408
78 | Santo Tomas 1720| 1883 4611 8592 8888
79 | Soyaniquilpan de Juarez 2362 | 3088 4771 10007 10719
80 | Sultepec 15358 | 14828 | 16374 27592 24986
81 | Tecamac 6611 | 7718| 20882| 172813| 270574
82 | Tejupilco 23618 | 25047 | 42779 95032 62547
83 | Temamatla 2308 | 1625 2421 8840 10135
84 | Temascalapa 7229| 8136 8892 29307 33063
85 | Temascalcingo 10322 | 17774 | 33386 61974 58169
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Anexo | Estado de México: poblacion 1900, 1940, 1970, 2000 y 2005
ID
INEGI | Municipio 1900 1940 1970 2000 2005
86 | Temascaltepec 18762 15891 17093 31192 30336
87 | Temoaya 7757 14903 30192 69306 77714
88 | Tenancingo 17745 17480 33371 77531 80183
89 | Tenango del Aire 1870 1937 3600 8486 9432
90 | Tenango del Valle 15703 18187 29091 65119 68669
91 | Teoloyucan 3697 5656 15477 66556 73696
92 | Teotihuacan 5175 6667 16283 44653 46779
93 | Tepetlaoxtoc 5772 5379 7068 22729 25523
94 | Tepetlixpa 4553 3901 8216 16863 16912
95 | Tepotzotlan 6938 7879 21902 62280 67724
96 | Tequixquiac 5125 5330 10276 28067 31080
97 | Texcaltitlan 8802 7962 9880 16370 15824
98 | Texcalyacac 1863 1417 1604 3997 4514
99 | Texcoco 20161 24812 65628 204102 209308
100 | Tezoyuca 1837 2161 4770 18852 25372
101 | Tianguistenco 15314 13385 24600 58381 64365
102 | Timilpan 4638 7286 9510 14512 14335
103 | TlalImanalco 5723 11896 20655 42507 43930
104 | Tlalnepantla de Baz 8019 14626 | 366935 721415 683808
105 | Tlatlaya 10517 15251 24864 36100 33308
106 | Toluca 63758 97962 | 239261 666596 747512
107 | Tonatico 3020 3461 6969 11502 10901
108 | Tultepec 5681 3638 11480 93277 110145
109 | Tultitldn 4986 6638 52317 432141 472867
110 | Valle de Bravo 15379 11207 23779 57375 52902
111 | Villa de Allende 7557 12404 20074 40164 41938
112 | Villa del Carbén 7682 11122 16155 37993 39587
113 | Villa Guerrero 8330 11396 23642 50829 52090
114 | Villa Victoria 8890 17491 35685 74043 77819
115 | Xonacatlan 5972 7325 15237 41402 45274
116 | Zacazonapan 1665 1275 1770 3797 3836
117 | Zacualpan 14429 12257 12375 16101 13800
118 | Zinacantepec 17315 20217 44182 121850 136167
119 | Zumpahuacén 5573 4597 7521 15372 16149
120 | Zumpango 10890 14073 36105 99774 127988
121 | Cuautitlan Izcalli 0 0 0 453298 498021
122 | Valle de Chalco Solidaridad 0 0 0 323461 332279
123 | Luvianos 0 0 0 0 28213
124 | San José del Rincon 0 0 0 0 79945
125 | Tonanitla 0 0 0 0 8081
Total 934463 | 1146034 | 3833185 | 13096686 | 14007495

Fuente: Elaborado sobre la base de la Direccidon General de Estadistica. || Censo General de

Poblacion, 1900; Direccion General de Estadistica. VI Censo General de Poblacién, 1940; INEGI, IX
Censo General de Poblacion y Vivienda, 1970; INEGI (2000), XII Censo General de Poblacién y
Vivienda; INEGI 2005, Il Conteo de Poblacion y Vivienda.
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Anexo Il. Estado de México: tasas de crecimiento de poblacion 1900 - 2005

INEGI | Municipio 1900-1940 |1940-1970 |1970-2000 | 2000-2005
1| Acambay 1.91 1.92 -0.53
2 | Acolman 0.54 3.61 3.64 G
3| Aculco 0.32 2.12 2.34 0.84
4 | Aimoloya de Alquisiras -0.02 0.80 211 -1.85
5 | Almoloya de Juarez | 096 2.22 2.74 2.67
6 | Almoloya del Rio -0.37 1.07 2.95 0.15
7 | Amanalco -0.80 1.24 2.08 -0.72
8 | Amatepec 0.76 1.56 1.15 -2.16
9 | Amecameca -0.17 2.43 2.44 1.34
10 | Apaxco * 2.95 3.10 1.63
11 | Atenco 0.67 2.53 4.00
12 | Atizapan -0.16 2.21 3.40
13 | Atizapan de Zaragoza 0.12
14 | Atlacomulco 2.39 2.98 0.28
15 | Atlautla 0.57 1.56 2.65 -1.46
16 | Axapusco -0.24 0.63 2.69 1.33
17 | Ayapango -0.38 1.10 3.27 1.36
18 | Calimaya 0.05 1.55 2.73 1.95
19 | Capulhuac 0.30 1.84 2.86 1.37
20 | Coacalco 0.75 2.51
21 | Coatepec Harinas 0.16 1.26 2.32 -1.90
22 | Cocatitlan 2.13 2.41 3.50
23 | Coyotepec 2.56 4.71 2.16
24 | Cuautitlan 2.06
25 | Chalco 0.33 2.82 3.38
26 | Chapa de Mota 0.31 1.04 2.32 -0.97
27 | Chapultepec -0.30 1.56 3.73 2.79
28 | Chiautla 0.27 2.49 3.37 2.93
29 | Chicoloapan
30 | Chiconcuac
31 | Chimalhuacan
32 | Donato Guerra
33 | Ecatepec de Morelos
34 | Ecatzingo
35 | Huehuetoca
36 | Hueypoxtla
37 | Huixquilucan
38 | Isidro Fabela
39 | Ixtapaluca .

40 | Ixtapan de la Sal 0.17 2.47 2.71 -0.30
41 | Ixtapan del Oro 0.12 0.98 1.60 -0.24
42 [ Ixtlahuaca | 128 2.37 2.75 1.90
43 | Xalatlaco -0.01 1.92 3.02 0.84
44 | Jaltenco 0.55 2.53 -3.58
45 | Jilotepec 0.77 1.59 2.22 0.94
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Anexo Il. Estado de México: tasas de crecimiento de poblacion 1900 - 2005

INEGI | Municipio 1900-1940 |1940-1970 |1970-2000 | 2000-2005
46 | Jilotzingo -0.40 -0.05 4.32 -1.73
47 | Jiquipilco 0.78 2.09 2.20 1.16
48 | Jocotitlan 0.79 1.65 2.57 1.28
49 | Joquicingo -0.79 1.38 2.06 0.59
50 | Juchitepec -0.05 2.00 2.79 2.07
51 |Lerma 0.50 2.48 3.45 1.12
52 | Malinalco -0.27 2.10 1.99 1.13
53 | Melchor Ocampo * 3.25 4.25 -0.01
54 | Metepec 0.31 2.42_ 1.16
55 | Mexicaltzingo 0.10 2.31 2.79 1.95
56 | Morelos 0.51 1.18 1.82 -0.40
57 | Naucalpan de Juarez 2.74 -0.88
58 | Nezahualcdyotl * * 2.52 -1.43
59 | Nextlalpan 0.05 2.08 5.13 2.88
60 | Nicolas Romero 0.40 3.43 2.60
61 | Nopaltepec -0.15 -0.03 3.49 1.72
62 | Ocoyoacac 0.14 2.14 3.19 1.78
63 | Ocuilan -0.25 2.20 2.62 0.26
64 | El Oro -0.33 1.99 0.93
65 | Otumba -0.94 1.64 2.90 0.53
66 | Otzoloapan -0.03 2.00 1.16 -1.79
67 | Otzolotepec 0.86 1.82 3.23 3.26
68 | Ozumba -0.07 2.37 2.57 0.39
69 | Papalotla -0.36 0.97 3.94 1.66
70| La Paz 0.20 [HNNNNCHGINNNNGNS 180
71 | Polotitlan 0.39 1.56 2.16 2.17
72 | Rayoén -0.87 2.06 2.90 3.95
73| San Antonio la Isla 0.20 1.90 3.00 1.85
74 | San Felipe del Progreso 0.90 2.83 2.39 -10.78
75 | San Martin de las PirAmides * 1.86 3.39 1.78
76 | San Mateo Atenco -0.14 3.10 4.05 2.27
77 | San Simo6n de Guerrero -1.31 -0.21 1.48 -0.10
78 | Santo Tomas 0.23 3.03 2.10 0.68
79 | Soyaniquilpan de Judrez 0.67 1.46 2.50 1.38
80 | Sultepec -0.09 0.33 1.75 -1.96
81 | Tecamac 0.39 3.37_
82 | Tejupilco 0.15 1.80 2.70 -8.03
83 | Temamatla -0.87 1.34 4.41 2.77
84 | Temascalapa 0.30 0.30 4.06 2.44
85 | Temascalcingo 2.12 2.08 -1.26
86 | Temascaltepec 0.24 2.03 -0.55
87 | Temoaya 2.38 2.81 2.32
88 | Tenancingo -0.04 2.18 2.85 0.67
89 | Tenango del Aire 0.09 2.09 2.90 2.14
90 | Tenango del Valle 0.37 1.58 2.72 1.07
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Anexo Il. Estado de México: tasas de crecimiento de poblacién 1900 - 2005

INEGI | Municipio 1900-1940 |1940-1970 |1970-2000 | 2000-2005
91 | Teoloyucan 3.41 4.98 2.06
92 | Teotihuacan 0.64 3.02 3.42 0.93
93 | Tepetlaoxtoc -0.18 0.91 3.97 2.35
94 | Tepetlixpa -0.39 2.51 2.43 0.06
95 | Tepotzotlan 0.32 3.47 3.54 1.69
96 | Tequixquiac 0.10 2.21 3.41 2.06
97 | Texcaltitlan -0.25 0.72 1.70 -0.68
98 | Texcalyacac -0.68 0.41 3.09 2.46
99 | Texcoco 0.52 3.30 3.85 0.51
100 | Tezoyuca 0.41 2.67 4.60 G2
101 | Tianguistenco -0.34 2.05 2.92 1.97
102 | Timilpan 0.89 1.42 -0.25
103 | Tlalmanalco 1.86 2.43 0.66
104 | TlalInepantla de Baz 2.28 -1.07
105 | Tlatlaya 1.25 -1.60
106 | Toluca 3.47 2.32
107 | Tonatico 1.68 -1.07
108 | Tultepec
109 | Tultitlan
110 | Valle de Bravo
111 | Villa de Allende
112 | Villa del Carbén 0.93 1.25 2.89 0.83
113 | Villa Guerrero 0.79 2.46 2.58 0.49
114 | Villa Victoria | am| 2.41 2.46 1.00
115 | Xonacatlan 0.51 2.47 3.39 1.80
116 | Zacazonapan -0.66 1.10 2.58 0.20
117 | Zacualpan -0.41 0.03 0.88 -3.04
118 | Zinacantepec 0.39 2.64 3.44 2.25
119 | Zumpahuacan -0.48 1.65 2.41 0.99
120 | Zumpango 0.64 3.19 3.45 [
121 | Cuautitlan Izcalli * * * 1.90
122 | Valle de Chalco Solidaridad * * * 0.54
123 | Luvianos * * * *

124 | San José del Rincén * * * *

125 | Tonanitla * * * *
Promedio 0.31 2.43 3.4 1.26
Desviacion tipica 0.6359 2.0122 1.7803 2.88

Fuente: Anexo | y calculos propios

Nota:

Tasas de crecimiento

media anual
Muy alta
Alta

Media alta
Media baja
Baja

Muy baja

Municipios que no existian
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Anexo lll. Estado de México: grados de marginacién

ID 1970, 2000 y 2005
INEGI | Nombre del municipio 1970 2000 | 2005
1| Acambay Alto Alto
2 | Acolman Medio bajo Bajo Muy bajo
3| Aculco Alto Alto
4 | Aimoloya de Alquisiras Alto Alto
5 | Almoloya de Juarez Alto Medio
6 | Aimoloya del Rio Medio bajo Bajo Muy bajo
7 | Amanalco Alto
8 | Amatepec Alto Alto
9 | Amecameca Medio bajo Bajo Bajo
10 | Apaxco Medio Bajo Bajo
11 | Atenco Medio bajo Bajo Bajo
12 | Atizapan Medio Bajo Bajo
13 | Atizapan de Zaragoza Medio bajo Muy bajo | Muy bajo
14 | Atlacomulco Alto Medio Bajo
15 | Atlautla Alto Alto Bajo
16 | Axapusco Alto Medio Medio
17 | Ayapango Medio Medio Bajo
18 | Calimaya Medio Medio Bajo
19 | Capulhuac Medio bajo Bajo Muy bajo
20 | Coacalco de Berriozabal Medio bajo Muy bajo | Muy bajo
21 | Coatepec Harinas Alto Alto
22 | Cocatitlan Medio Bajo Muy bajo
23 | Coyotepec Medio Bajo Muy bajo
24 | Cuautitlan Medio bajo Muy bajo | Muy bajo
25 | Chalco Medio Bajo Bajo
26 | Chapa de Mota Alto Alto
27 | Chapultepec Medio Bajo Muy bajo
28 | Chiautla Medio bajo Bajo Bajo
29 | Chicoloapan Medio Bajo Muy bajo
30 | Chiconcuac Medio bajo Bajo Muy bajo
31 | Chimalhuacan Medio Bajo Bajo
32 | Donato Guerra Alto Alto
33 | Ecatepec de Morelos Medio bajo Bajo Muy bajo
34 | Ecatzingo Alto Alto Medio
35 | Huehuetoca Medio Bajo Muy bajo
36 | Hueypoxtla Alto Medio Bajo
37 | Huixquilucan Medio Bajo Muy bajo
38 | Isidro Fabela Alto Alto Medio
39 | Ixtapaluca Medio bajo Bajo Muy bajo
40 | Ixtapan de la Sal Medio Alto Medio
41 | Ixtapan del Oro Alto Alto
42 | Ixtlahuaca Alto Alto Medio
43 | Xalatlaco Alto Medio Bajo
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Anexo lll. Estado de México: grados de marginacién
1970, 2000 y 2005

ID Nombre del municipio 1970 2000 | 2005
44 | Jaltenco Medio Bajo Muy bajo
45 | Jilotepec Alto Alto Medio
46 | Jilotzingo Alto Medio Bajo
47 | Jiquipilco Alto Alto
48 | Jocotitlan Alto Medio Bajo
49 | Joquicingo Alto Alto Medio
50 | Juchitepec Medio Medio Bajo
51| Lerma Medio Bajo Muy bajo
52 | Malinalco Alto Alto Medio
53 | Melchor Ocampo Medio bajo | Bajo Muy bajo
54 | Metepec Medio Muy bajo | Muy bajo
55 | Mexicaltzingo Medio Bajo Muy bajo
56 | Morelos Alto Alto
57 | Naucalpan de Juarez Medio bajo | Bajo Muy bajo
58 | Nezahualcoyotl Medio bajo | Bajo Muy bajo
59 | Nextlalpan Medio Bajo Bajo
60 | Nicolas Romero Medio bajo | Bajo Muy bajo
61 | Nopaltepec Medio Medio Bajo
62 | Ocoyoacac Medio Bajo Muy bajo
63 | Ocuilan Alto Alto Medio
64 | El Oro Alto Alto Medio
65 | Otumba Medio Medio Bajo
66 | Otzoloapan Alto Alto
67 | Otzolotepec Alto Alto Medio
68 | Ozumba Medio Medio Bajo
69 | Papalotla Medio Bajo Bajo
70| La Paz Medio bajo | Bajo Muy bajo
71 | Polotitlan Medio Medio Bajo
72 | Rayon Medio Bajo Muy bajo
73 | San Antonio la Isla Medio Bajo Muy bajo
74 | San Felipe del Progreso —ﬁ
75 | San Martin de las Piramides Medio Bajo Bajo
76 | San Mateo Atenco Medio Bajo Muy bajo
77 | San Simén de Guerrero Alto Alto
78 | Santo Tomas Alto Alto Medio
79 | Soyaniquilpan de Juarez Alto Alto Medio
80 | Sultepec Alto Alto
81| Tecamac Medio Bajo Muy bajo
82 | Tejupilco Alto Alto Medio
83 | Temamatla Medio Bajo Bajo
84 | Temascalapa Medio Medio Bajo
85 | Temascalcingo Alto Alto Medio
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Anexo lll. Estado de México: grados de marginacién
1970, 2000 y 2005
ID Nombre del municipio 1970 2000 2005
86 | Temascaltepec Alto Alto
87 | Temoaya Alto Alto
88 | Tenancingo Medio Medio Bajo
89 | Tenango del Aire Medio Medio Bajo
90 | Tenango del Valle Medio Medio Bajo
91 | Teoloyucan Medio Bajo Muy bajo
92 | Teotihuacan Medio Bajo Muy bajo
93 | Tepetlaoxtoc Medio Medio Bajo
94 | Tepetlixpa Medio Medio Bajo
95 | Tepotzotlan Medio Bajo Muy bajo
96 | Tequixquiac Medio Bajo Muy bajo
97 | Texcaltitlan Alto _ﬁ
98 | Texcalyacac Medio Bajo Bajo
99 | Texcoco Medio bajo | Bajo Muy bajo
100 | Tezoyuca Medio Bajo Bajo
101 | Tianguistenco Medio Medio Bajo
102 | Timilpan Alto Alto Medio
103 | TlalImanalco Medio bajo | Bajo Muy bajo
104 | Tlalnepantla de Baz Medio bajo | Muy bajo | Muy bajo
105 | Tlatlaya Alto Alto
106 | Toluca Medio bajo | Bajo Muy bajo
107 | Tonatico Medio Medio Bajo
108 | Tultepec Medio Bajo Muy bajo
109 | Tultitlan Medio bajo | Bajo Muy bajo
110 | Valle de Bravo Medio Medio Bajo
111 | Villa de Allende
112 | Villa del Carboén
113 | Villa Guerrero
114 | Villa Victoria
115 | Xonacatlan
116 | Zacazonapan
117 | Zacualpan
118 | Zinacantepec
119 | Zumpahuacan
120 | Zumpango Medio Bajo Muy bajo
121 | Cuautitlan Izcalli Muy bajo | Muy bajo
122 | Valle de Chalco Solidaridad Bajo Muy bajo
123 | Luvianos Alto
124 | San José del Rincon Alto
125 | Tonanitla Muy bajo
Fuente: Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos

marginados (1982); Consejo Estatal de Poblacién, (COESPO) 2000; Consejo
Nacional de Poblaciéon (CONAPOQ), 2005.

225



226



Bibliografia
Acufia, R. (1987), Relaciones geograficas del siglo XVI: Michoacan. Universidad Naciona Autonoma de México.

A.T.A. Learmonth (1966), “Geografia médica. Tendenciasy perspectivas’, en Sociedad Mexicana de Geografiay
Estadistica, Reunién especial de la comision de Geografia médica. Tomo VI, Unién Geogréfica
Internacional (UGI). México, pp. 1-10.

Basch, P. (1990), Textbook of International Health. Oxford University Press.

Barquera S. y Tolentino L. (2005), “Geografia de las enfermedades asociadas con la nutricion en México: una
perspectiva de transicion epidemiolégica’, Revista Papeles de poblacion. Nueva época afio 11, No. 43,
enero — marzo de 2005. Centro de Investigacion y Estudios Avanzados de la Pablacién. UAEM. México,
pp. 133 — 148.

Blanco, J.; Lopez, O.; Rivera, J. (1999), “Calidad de vida. Bases para la planeacion del desarrollo urbano en la
Ciudad de México. Tomo I: Economia y sociedad en la metropoli”. Universidad Aut6noma
Metropolitana, Unidad Xochimilco. México.

Borja, V. (2000), “Estudios ecoldgicos’, Salud Publica de México. Vol 42, no. 6 noviembre — diciembre 2000.
Centro Naciona de Salud Ambiental. Instituto Nacional de Salud Pdblica. México, pp 533 — 538.

Brunhes, J. (1913), “El caracter propio y € caracter complejo de los hechos de Geografia humana’, Pensamiento
Geogréfico, Gomez J., Mufioz J. y Ortega N. Alianza editorial. Espafia, 252 — 266.

Buzai, G. (Comp.; 2007), Métodos cuantitativos en Geografia de la salud. Universidad Nacional de Lujan.
Argentina.

Camposortega, S. (1992), Andlisis demografico de la mortalidad en México, 1940 — 1980. El Colegio de México.
México.
Cardenas J. y Casimiro |. (2004), “Fundamentos de economia”. Editorial Trillas. Segunda reimpresion. México.

Carmona, J. (2005), Enfermedad y sociedad en los primeros tiempos modernos, Secretariado de publicaciones de
laUniversidad de Sevilla. Espafia.

Chackiel, J. (2004), “Transicion de la fecundidad en América Latina’, Papeles de poblacion. Nueva época, afio
10, No. 41. Julio — septiembre de 2004. Centro de Estudios Avanzados de la Poblacion, UAEM. México,
pp. 9 - 58.

Clarke, J. (1991), Geografia de la poblacion. Traduccion de la 22 Edicién inglesa por Ma. Teresa Gutiérrez de
Macgregor y Elizabeth Holt Bultner. UNAM. México.

Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), 1982.
Necesidades esenciales en México. Stuacién actual y perspectivas al afio 2000. Geografia de la
marginacion. Editorial siglo XXI. México.

Coronado, J. (2004), Paliticas piblicas de atencion primaria a la salud en la frontera norte de México. El caso de
Tijuana. Tesis doctoral. Doctorado en Ciencias sociales. El Colegio de la Frontera Norte. México.

Correa, A. (1988), Efectos de la contaminacion del aire sobre la salud humana en la Zona Metropolitana de la
Ciudad de México, en e periodo comprendido de 1983-1987. Tesis de Licenciatura, Facultad de
Filosofiay Letras, UNAM, México.

Direccion Genera de estadistica. (1933), Quinto censo de poblacién. Estados Unidos Mexicanos, Secretaria de la
Economia Nacional. México.

207



Direccion General de Estadistica, (1960), VIII Censo General de poblacién, 1960.

Escuela Nacional de Salud Publica, (2003), Revista Cubana de Salud Publica. Volumen 29, nimero 4 octubre-
diciembre. Cuba.

Fernandez E. y Velazco A. (2001), Cobertura del area de influencia en € sector salud del Hospital General
Adolfo Lopez Mateos, Toluca, México. Tesis de Licenciatura. Facultad de Geografia, UAEM.

Figueroa, J. (1991), Principios basicos en salud publica. Universidad Auténoma del Estado de México. México.
Frenk J. et al. (1991), “Elements for atheory of the health transition”, Health transition review, pp 21- 37.

Frenk J. (1993), La Salud de la Poblacién. Hacia una nueva Salud Publica. México, D.F. Fondo de Cultura
Econdmica.

Fuentes, L. (1989), Técnicas en Geografia médica. Editorial Limusa. Noriega Editores.

Garcia, S. y Lemus R. (1988), Geografia médica de la enfermedad de Chagas en €l Estado de Puebla. Tesis de
Licenciatura, Facultad de Filosofiay Letras, UNAM. México.

Garrocho, C. (1995), Andlisis socioespacial de los servicios de salud, accesibilidad, utilizacion y calidad. El
Colegio Mexiquense A. C. México.

Gatrell, A. (2002), Geographies of Health. Blackwell Publishers. Malden, M assachussets.

Gil F. y Cabré A. (1997), “El crecimiento natural de la poblacion espafiola y sus determinantes’, en Puyol R.
(editor), Dinamica de la poblacién en Espaiia. Editorial Sintesis. Espafia, pp. 47 — 144.

Green, R. (2003), La Economia, Asociacion Nacional de Universidades e Institutos de Ensefianza Superior.
Octavareimpresion. Editorial Trillas.

Gobierno del Estado de México, (1938), Informe de Gobierno. Wenceslao Labra, Gobernador constitucional
(1938 — 1941). México.

, (1963), Panoramica Socioeconémica 1963. México.

, (1970b), Panoramica Socioecondémica 1970. México.

, (1976), Panoramica Socioecondmica 1975. México.

, 1970a), Primer Informe de Gobierno”. Prof. Carlos Hank Gonzédez,
Gobernador constitucional. México.

, (1975b), Sexto Informe de Gobierno. Prof. Carlos Hank Gonzalez, Gobernador

constitucional. México.

, (1975), Panoramica Socioeconémica 1975. México.

, (1993), Panoramica socioeconémica 1990. Secretaria de Finanzas y Planeacion
e Instituto de Informacion e Investigacion Geografica, Estadisticay Catastral (I1|GECEM) del Gobierno
del Estado de México. México.

, (2000a), Vision y propuestas de directrices de Gobierno del Estado de México.
Estudio de gran vision 1999 — 2010. México.

208



, (2000b), Perfil de la Sociedad Mexiquense. Estudio de gran vision 1999 —

2010. México.

, (2005), Plan de Desarrollo, Estado de México 2005- 2011. México.

Gémez J., Mufioz J. y Ortega N. (1982), El Pensamiento geografico. Alianza editorial. Madrid, Espafia.

Gonzdlez L., Sara C. y Rico V. (1997), Jerarquia y areas de influencia de las localidades de la Regién VI,
Coatepec Harinas, en los servicios de educacion, salud y comercio. Tesis de Licenciatura. Facultad de
Geografia, UAEM. Toluca.

Gonzélez, M. et. al. (2008), “Crear mapas { Epi Map}”, en Celis A. et. al. Guia Préctica Epilnfo para Windows,
Ediciones de la Noche, Guadalgjara, Jalisco. México, pp.105 — 127.

Guevara J. y Barreto A. (1995), Diagnéstico de la evolucién de la dinamica poblacional en el Estado de México
1950 — 1994. Gobierno del Estado de México, Consgjo Estatal de Poblacion, El Colegio Mexiquense,
A.C.

Halperin, D. y De Ledn, H. (1996), Salud en la frontera Guatemala-México, en Cuadernos de divulgacion.
Colegio de laFrontera Sur, ECOSUR.

Hernandez, E. y Veazco, A. (2001), Cobertura del area de influencia en el sector salud del Hospital General
Adolfo Lépez Mateos, Toluca, México. Tesis de Licenciatura. Facultad de Geografia, UAEM.

INEGI, (1970), IX Censo General de poblaciony Vivienda, 1970. México
_,(1990), Estadisticas Historicas de México. Tomo |. Segunda edicién.
__,(21994), Defunciones en los Estados Unidos Mexicanos, 1976 — 1992. México.
__,(2996), Estados Unidos Mexicanos, Cien Afios de Censos de Poblacién. México.
_ ,(1998), Estadisticas vitales del Estado de México. Cuaderno Ndm. 1. México.
_,(1999), Estadisticas histéricas de México. Tomo |. México.

__,(2000), XII Censo General de Poblaciény Vivienda. México.

____,(2001), Sintesis de Informacion Geogr afica del Estado de México. México.
___,(2004), Anuario estadistico, Tomo |. Gobierno del Estado de M éxico. México.
____,(2005), Mujeresy hombres en el Estado de México. México.

Instituto de Salud del Estado de México (2006), Unidades médicas en servicio del Instituto de Salud del Estado de
México, segiin municipio 2001 — 2006. Sistema Unico de informacion en salud (SUIS).

Instituto Nacional de Salud Publica (2002), Atlas de la salud 2002. Cuernavaca, Morelos. México.

International Geographical Union, (1980), Geographia medica. Medico-Geographical section of the Hungarian
Geographical Society in charge of the Working group on Geographical of Health of the International
Geographical Union (IGU). Hungary.

, (1981), Geographia medica, Medico-Geographical section of the Hungarian
Geographical Society in charge of the Working group on Geographical of Health of the International
Geographica Union (IGU). Hungary.

209



, (1982), Geographia medica, Medico-Geographical section of the Hungarian
Geographical Society in charge of the Working group on Geographical of Health of the International
Geographical Union (IGU). Hungary.

, (1982), Meeting in the Latin American Regional Conferencein Brazil. Brasil.

, (1983), Geographia medica, Medico-Geographical section of the Hungarian
Geographical Society in charge of the Working group on Geographical of Health of the International
Geographical Union (1GU). Budapest, Hungary.

, (1984), Geographia medica, Medico-Geographical section of the Hungarian
Geographical Society in charge of the Working group on Geographical of Health of the International
Geographical Union (IGU). Budapest, Hungary

, (1991), Geographia Medica, Medico-Geographical section of the Hungarian
Geographical Society on behaf of the Commission on Geography of Health and Development
International Geographical Union, (IGU). Hungary.

, (1992), Geographia Medica, Medico-Geographical section of the Hungarian
Geographical Society on behaf of the Commission on Geography of Health and Development
International Geographical Union (IGU). Hungary.

ifiiguez, L. y Barcellos, C. (2003), “Geografiay salud en América Latina: evolucion y tendencias’, en Revista
Cubana de Salud Publica, Nim. 4. Universidad de La Habana. Cuba, pp. 330-343.

Juérez, G. (1979), El paludismo, un problema geografico. Tesis de Licenciatura, Facultad de Filosofiay Letras,
UNAM, México.

Juérez, M. (2005), La Geografia de la salud en México. Instituto de Geografia, UNAM. Inédito.

Judrez, M. (20053), La investigacién de la salud en México, desde principios del siglo hasta € presente. Instituto
de Geografia, UNAM. Mimeografiado. México.

Latapi, F. (1966), “Geografia de lalepra’, en Sociedad Mexicana de Geografiay Estadistica, Reunion especial de
la comision de Geografia médica. Tomo VI, Unidn Geogréfica Internacional. México, pp. 31-34.

Lépez, D. (1993), La salud desigual en México. Editorial Siglo XXI, 9a. edicion.

Marquez, L. (1993), “La evolucion cuantitativa de la poblacion novohispana: siglos XVI, XVII y XVIII, El
poblamiento de México. Una visién historico demografica’. El México Colonial. Tomo 1. Secretaria de
Gobernacion y Consgjo Nacional de Poblacion. México, pp 56 — 62.

Martinez, C. (1994), “Tres perspectivas de la mortalidad en €l Estado de México”, Poblacion y sociedad,
Navarrete et.al. (Coord). Gobierno del Estado de México. Consgjo Estatal de Poblacién. El Colegio
Mexiquense, A.C. México, pp. 129 — 152.

Martinez, et al (2004), “ Paguetes de Programas de Mapeo y andlisis Espacial en Epidemiologiay Salud Publica’,
En Boletin Epidemiol6gico. OPS. Vol. 25, No. 4.

McMichael, T. (2001), Human frontiers, environments and disease. University Press. Cambridge, Reino Unido.

Meade, M., Florin, J. y Gesler, W. (1988), Medical Geography. University of North Carolina at Chapel Hill. The
Guilford Press. Nueva Y ork-Londres.

210



Méndez, S. (1995), La oncocercosis en €l Estado de Chiapas. Tesis de Licenciatura, Facultad de Filosofia y
Letras, UNAM, México.

Meza, M. (1997), La salud en Valle de Chalco Solidaridad 1991-1995, Estado de México (enfermedades de las
vias digestivasy respiratorias). Tesis de Licenciatura, Facultad de Filosofiay Letras, UNAM, México.

Moncada, O. (2003), El nacimiento de una disciplina: la Geografia en México (siglos XVI a XIX). Instituto de
Geografia, UNAM. México.

Monroy, A. (1988), Efectos de la contaminacién del aire sobre la salud humana en la Zona Metropolitana de la
Ciudad de México, en € periodo comprendido de 1983-1987. Tesis de Licenciatura, Facultad de
Filosofiay Letras, UNAM. México.

Montes de Oca E. (1998), Bibliografia comentada. El Estado de México durante el Porfiriato (1876 — 1910). El
Colegio Mexiquense A.C. México.

Monzdn, J. (1987) “Diagnostico de salud del Estado de Tlaxcala” . Tesis de Licenciatura, Facultad de Filosofiay
Letras, UNAM, México.

Morales, C. (1992), “Climas’, Atlas del Estado de México. Gobierno del Estado de México. México.

Morales, E. (1981), Enfermedades intestinales en Paso de Arena, Guerrero. Tesis de Licenciatura, Facultad de
Filosofiay Letras, UNAM, México.

Morales, E. y Veézquez, F. (1997), Areas de influencia en salud, de las localidades centrales caso: Region |
Toluca, Estado de México. Tesis de Licenciatura. Facultad de Geografia, UAEM. Toluca, México.

Navarrete, E. y Vera, M. (Coord.; 1994). “ Poblacion y Sociedad”. Gobierno del Estado de México, Consgjo
Estatal de Poblacion, El Colegio Mexiquense, A.C.

Negrete, M. (1995), “Evolucion de las zonas metropolitanas en México”, en Garrocho C. y Sobrino J. (Coord.),
Sistemas Metropolitanos, El Colegio Mexiquense, SEDESOL. México, pp. 21 — 46.

Olivera, A. (1993), Geografia de la salud. Editorial Sintesis. Madrid, Espafia.

Organizacion Panamericana de la Salud, (1993), Sobre la teoria y practica de la salud publica: Un debate,
multiples per spectivas. Washington D. C.

Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud (2003), Boletin Epidemiol dgico, Val.
24 No. 2, junio 2003.

Organizacion Panamericana de la Salud, (2004), Boletin Epidemiolégico, Val. 25, No. 4, diciembre.

Ortiz, M. (2005), La poblacién hablante de lengua indigena en México. Temas Selectos de Geografia de México.
Instituto de Geografia, UNAM.

Ortiz, Y. (1966), “ Dermatologia y geografia en México”, en Sociedad Mexicana de Geografia y Estadistica,
Reunién especial de la comision de Geografia médica. Tomo VI, Unién Geogréfica Internacional.
México, pp. 27 — 30.

Paz L.y Welti C. (2004), “Educacion, mortalidad infantil y fecundidad en México”, Papeles de poblacion. Nueva

época, afio 10, No. 41. Julio — septiembre de 2004. Centro de Estudios Avanzados de la Poblacion,
UAEM. México, pp. 59-106.

211



Partida, V. (2005), “La transicién demogréfica y €l proceso de envegecimiento en México”, En Papeles de
Poblacion. Centro de Investigacion y Estudios Avanzados de la Poblacion. Nueva Epoca, afio 11, No 45.
Julio — septiembre de 2005. Universidad Autonoma del Estado de México. México, 9 — 27.

Pérez, J. (1993), El medio geografico y su influencia en las condiciones de salud de los habitantes de | ztapalapa
1986-1990. Tesisde Licenciatura, Facultad de Filosofiay Letras, UNAM, México.

Phillips, D. (1990), Health and health care in the Third World. Longman Scientific Technical. Reino Unido.

Pickenhayn J. y Curto S. (2006), “La Geografia de la salud en la Argentina’, en Revista Geografica, Instituto
Panamericano de Geografia e Historia. Numero 138, julio-diciembre. México, pp. 89 — 108.

Poder Ejecutivo del Estado de México (1901), Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en el
afio de 1900. Secretaria General. Republica Mexicana. México.

, 1911), Concentracion de los datos estadisticos del Estado de México en el
afio de 1910. Secretaria General. RepUblica Mexicana. México.

Rico, F., Lépez, R. y Figueroa, E. (Comp.; 2001), Dafios a la salud por contaminacion atmosférica. Universidad
Auténomadel Estado de México.

Riera, J. (1985), La topografia médica vallisoletana de Pascual Pastor y Lépez. Secretariado de publicaciones.
Universidad de Valladolid, Espafia.

Séenz de la Calzada, C. (1956), Los fundamentos de la Geografia médica. Sociedad Mexicana de Geografia y
Estadistica. México, D. F.

Séenz de la Calzada, C. (1958), La Geografia médica en México a través de la historia. Tesis de Doctorado,
Universidad Nacional Auténoma de México.

Séenz de la Calzada, C. (1966), “La Geografia médica de Domingo Orvafianos, publicada en México en 1889”, en
Sociedad Mexicana de Geografia y Estadistica, Reunion especial de la comision de Geografia médica.
Tomo VI, Unién Geogréfica Internaciona (UGI). México, pp 35 — 45.

Séenz de la Calzada, C. (1971), La Geografia médica en México. Pax-México. México.

Sanchez, M. (1981), Distribucion geogréfica de las enfermedades respiratorias en la Republica Mexicana. Tesis
de Licenciatura, Facultad de Filosofiay Letras, UNAM, México.

San Martin, H. (1992), Tratado general de la salud en las sociedades humanas. Salud y enfermedad. Ediciones
cientificas La Prensa Médica Mexicana. México.

Santana, et. al. (2009), “La Salud humana como objeto de estudio de la Geografia’, En Geografia, procesos
socioecondmicos y espaciales en México. Fundamentos tedrico-metodoldgicos y estudios de caso.
Facultad de Geografia, Universidad Auténoma del Estado de México. México, pp. 177 — 216.

SEDESOL, CONAPO e INEGI (2004), Delimitacion de las zonas metropolitanas de México. Secretaria de
Desarrollo Social, Consgjo Nacional de Poblacion e Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informética. México.

Serrano M. y Flores J. (2001), Distribucién geografica de los servicios publicos de salud en el Municipio de San
Felipe del Progreso, México. Tesis de Licenciatura. Facultad de Geografia, UAEM. Toluca, México.

Somolinos, G. (1966), “Los Astrélogos mexicanos del siglo XVII y la Geografia médica’, en Sociedad Mexicana

de Geografia y Estadistica, Reunion especial de la comision de Geografia médica. Tomo VI, Unién
Geogréfica Internaciona (UGI). México, pp. 87 — 93.

212



Sorre, Max (1955), Fundamentos biol 6gicos de la Geografia humana. Editorial Juventud. Barcelona, Espafia.

Spinelli, H. (2000), Mortalidad infantil, un indicador para la gestion local: andlisis de la mortalidad de la
provincia de Buenos Aires en 1998. Publicacion No. 51 OPS-OMS.

, (2002), Equidad en salud: teoria y praxis. Serie seminarios Salud y politica publica. CEDES-
Argentina.

Secretaria de Programacion y Presupuesto, (1980), Anuario Estadistico, 1980. México.

, (1986), Anuario Estadistico del Estado de México. Tomo |.

Strahler, A. (2005). Physical geography. Science and Systems of the human environment. Wiley J. and Sons, third
edition. United States of America

Ubaldo M, Constantino J. y Gonzdlez, F. (1995), Jerarquia y areas de influencia de localidades centrales de la
Region V11, Valle de Bravo, del Estado de México. Tesis de Licenciatura. Facultad de Geografia, UAEM.

Unikel, L. (1976), El Desarrollo urbano de México: diagndstico e implicaciones futuras. El Colegio de México.
México.

Unidon Geogréfica Internacional, (1966), Reunidn especial de la comision de Geografia médica. Sociedad
Mexicana de Geografiay Estadistica. Tomo V1. México.

Unwin, T. (1992), El Lugar de la Geografia. Longman Group UK. Ediciones Cétedra, S.A. Madrid, Espaiia.

Urteaga, L. (1980), “Miseria, miasmas y microbios. Las topografias médicasy el estudio del medio ambiente en €l
siglo XIX”, en Cuadernos Criticos de Geografia Humana Geocritica. Afio V. NUmero 29. Universidad
de Barcelona. Espafia.

Vazquez, C. y Romero, P. (2002), El agua potable y drenaje y su relacién con la morbilidad infantil en €
Municipio de Valle de Chalco Solidaridad, Edo. de México 1997-2000. Tesis de Licenciatura. Facultad
de Geografia, UAEM. Toluca, México.

Vega, L. (2000), La salud en €l contexto de la nueva salud publica. Universidad Nacional Auténoma de México.
Editorial El Manual Moderno, México, D. F. - Santafé de Bogota.

Vera, M. (1999), Ideas sobre la enfermedad e instituciones y medidas piblicas de salud en México. Coleccion de
Documentos de Investigacion. El Colegio Mexiquense A.C. México.

Vicencio, M., Garcia, J. y Dominguez, F. (1995), Jerarquia y areas de influencia de localidades centrales, caso:
Region V Atlacomulco, del Estado de México. Tesis de Licenciatura. Facultad de Geografia, UAEM.

Vilchis, A. (1992), “Hipsometrid’, En Atlas del Estado de México. Gobierno del Estado de México.

Weber, G. (1978), Analisis quimicos de manantiales de agua termal del Estado de Hidalgo. Tesis de Licenciatura,
Facultad de Filosofiay Letras, UNAM, México.

Wilkie, J. (1967), La Revolucion Mexicana (1910 — 1976): gasto federal y cambio social. Fondo de Cultura
Econdmica’. México.

W.H.S. Jones (ed). Cambridge, (1994) Extracto de: Hipdcrates, “Airs, Waters, Places’. Harvard University Press,
1948 en Buck et. al. 1994. El desafio de la epidemiologia, OPS, 505: 1077 p. Washington D.C.

213



Zulhiga, Z. y Berty M. (1988), Amibiasis en Xochimilco. Tesis de Licenciatura, Facultad de Filosofia 'y Letras,
UNAM, México.

Zorrilla, S. (1988), 50 afios de Poalitica Social en México. Editorial Limusa. México.
Referencias por internet.
Centro de Estudios Sociaes y de Opinion Pablica (2006), Antecedentes en salud, [en linea] México. (Consultada el 31

de julio del 2008), disponible en Internet <http://archivos.diputados.gob.mx/Centros-Estudio/Cesop/Eje-
tematico/2_salud.htm>.

Botanical — online SL (1999-2008), Enfermedades del higado, [en linea] México. (Consultada el 22 de abril del 2008),
disponible en Internet <http://www.botanical-online.com/medicial shigadoenfermedades-htm>.

F. Rivera José (2008), “Nomenclatura de las enfermedades cerebrovasculares’, Revista Ecuatoriana de Neurologia.
[en linea] México. (Consultada: 22 de abril del 2008), disponible en Internet
<http://www.medi cosecuador.com/revecuatneurol/vol10_n3_2001/nomenclatura-de-las-enfermedades.htm>.

Garin y Olea (2003), “Distribucion espacia de las enfermedades infantiles y sus efectos socioambientales en €l sector
amanecer de la ciudad de Temuco”. Biblio 3W, Revista Bibliografica de Geografia y Ciencias Sociales,
Universidad de Barcelona, Vol. VIII. 472. Espafia. Consultada el 09 de junio de 2004, disponible en Internet <
http://www.ub.es/geocrit/b3w-472.htm.>

Gobierno del Estado de México (2008), “Historia del ISSEMYM”. [en linea] México. (Consultada € 31 de julio del
2008), disponible en Internet <http://200.94.154.100/Default.asp?param=06& param2=004>

Gobierno de México (2008), “Seguro popular”, [en linea] México. (Consultada € 15 de agosto del 2008), disponible
en Internet <http://www.seguro-popul ar.salud.gob.mx>

Herat Rhythm Society (2008), Enfermedades y trastornos del corazon, [en linea], (Consultada €l 07 de abril del 2008),
disponible e Internet <www.HRSpatients.org >

Jama Patient Page (2003), “ Factores de riesgo de cardiopatias (enfermedades del corazon”, Vol. 290, No.7. [en linea]
México. (Consultada: 07 de abril del 2008), disponible en Internet <www.jama.com>.

Neurologia (2008), “Enfermedades cerebrovasculares’, [en linea] México. (Consultada e 22 de abril del 2008),
disponible en Internet http://www.igb.es/neurologia/visitador/v0015.htm

Omram A. (1971), The epidemiologic transition. A theory of the epidemiology of population change, [en lined],
(consultado e 04 de septiembre del 2007), disponible en Internet:
<http://www.sciel osp.org/pdf/bwho/v79n2/v79n2all.pdf.> En Milbank Memorial Fund Quarterly.

Organizacion Panamericana de la Salud, (2000), Stuacién de salud en las Américas: indicadores basicos 1995-1998,
[en linea], Meéxico. (consultado € 09 de junio de 2004), disponible en Internet
< http://www.paho.org/Spanish/SHA/indbscvre.htm>.

Pickenhayn, J. (1988), Fundamentos tedricos de la Geografia de la salud, [en linea] (consultado € 09 de junio de
2004). Disponible en Internet: <http://www.ffha-uns .net/geomed/docs/fundam.htm.>

Salinas C. (2008), EI municipio decimonénico como base del federalismo, [en linea] México. (Consultada el 03 de
mayo del 2008), disponible en Internet. <http://www.cmg.edu.mx/docinvest/document/DI174283.pdf>.

Sanchez F. (2008), “ Mortalidad”, Instituto de Salud del Estado de México, [en linea] México. (Consultada € 09 de
mayo del 2008), disponible en Internet
<http://sal ud.edomex.gob.mx/html/doctos/estadi sticas/mortalidad/mortalidad.pdf>.

214


http://www.botanical%E2%80%93online.com/medicinalshigadoenfermedades-htm
http://www.botanical%E2%80%93online.com/medicinalshigadoenfermedades-htm
http://www.ub.es/geocrit/b3w-472.htm
http://200.94.154.100/Default.asp?param=06&param2=004
http://www.seguro-popular.salud.gob.mx/
http://www.iqb.es/neurolog%C3%ADa/visitador/v0015.htm

Secretaria de Salud (2005), Indicadores de recursos materiales y humanos, 2005, [en linea] México. (Consultada: 09
de mayo del 2008), disponible en Internet <http://www.sal ud.gob.mx/unidades/dgied/sinais/indicad>.

Secretaria de Salud (2000), “Indicadores de recursos materiales y humanos, 2000”, Direccién Genera de Informacion
en Salud, Boletin de Informacién Estadistica Vol. | [en linea]. México. (Consultada: 09 de mayo del 2008),
disponible en Internet <http://www.salud.gob.mx/unidades/dgied/sinais/indicad>.

Sistema Unico de Informacion en Salud (SUIS, 2006), Unidades médicas en servicio del Instituto de Salud del Estado
de México, segin municipio 2001 — 2006, [en linea] México. (Consultada: 12 de mayo del 2008), disponible
en Internet <http://salud.edomex.gob.mx/html/doctos/estadi sti cas/unirecyso/unmedmun2001-2006.pdf>.

VeraM. y Pimienta R. (2003), La accion sanitaria publica en € Estado de México: 1824 — 1937. [en linea] México.
(Consultada el 09 de octubre del 2008), disponible en Internet
<http://file:///Cl/Mis¥20documentos/ComiteYoeditor...%20HTM %20y %20PDF/ M arta%20V era%20L ol afios.
htm>.

Wikimedia foundation (2008), Wikipedia, la enciclopedia libre, [en linea] México. (Consultada € 22 de abril del
2008), disponible en Internet <http://es.wikipedia.org/wiki/enfermedad-cer ebrovascular>.

Wikimedia foundation (2008), “ Wikipedia, la enciclopedia libre”, [en linea] México. (Consultada € 22 de abril del
2008), disponible en Internet <http://es.wikipedia.org/wiki/tumor>.

World Heath Organization (WHO, 1997), The World Health Report 1997. Executive summary: Conquering
Suffering, enriching humanity. Geneve: WHO, 1997. Documento en linea, consultado el 20 de junio de 2004,
disponible en Internet <hhtp// www.who.org/whr/1997/exsum97e.html>.

215



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Bases Cognoscitivas de la Geografía de la Salud
	Capítulo II. Cambios Sociodemográficos en el Estado de México
	Capítulo III. Cambios de la Mortalidad en el Estado de México
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía

