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PROLOGO. 

La investigaci6n en M~xico enfrenta diversos proble­

mas, hay t6picos donde es muy comnn que sea dif!cil obte­

ner informaci6n, situaci6n que se profundiza cuando se 

trata de zonas con mayor atraso socioecon6mico. 

Por tal razen el presente trabajo no presenta infor­

maci6n de manera homogénea, ni en tiempo ni en espacio: 

la intenci6n inicial era conseguir informaci6n a nivel 

municipal, o bien m~s espec!fica sobre la subregi6n, pero 

no fue posible; por otro lado, no hay disponibilidad de 

las variables e indicadores utilizados para años mls re­

cientes, los datos que se consiguieron blsicamente son de 

1980 y, en ocasiones, los valores cambian dependiendo de 

la fuente utilizada. 

As! no fue posible establecer una caracterizaci6n a 

nivel municipal sobre las condiciones epidemiol6gicas, lo 

cual limite la correlaci6n que se pretend!a hacer de 8s­

tas con otros factores; tampoco se precisa la influencia 

del ambiente en la salud; los daños al entorno que en 

particular se presentan en la subregi6n; y la influencia 

de los recursos financieros en la atenci6n a la 

ae menciona de manera general. 

salud 

Aunque la poblaci6n abierta es una variable importan-

te dentro de la investigaci6n, no hay informaci6n sobre 

aua caracter!sticas epidemiol6gicas y socioecon6micas, 



sólo el cap!tulo cuarto se refiere concretamente a ella. 

Actualmente la jurisdicción sanitaria que corresponde 

a la zona de estudio es la n<imero 2. Sin embargo, la Re­

gionalizaci6n Operativa de los Servicios de Salud a Pobl~ 

ción abierta, con el fin de aprovechar de una manera mas 

racional los recursos existentes, establece que a futuro 

la subregi6n se divida en dos jurisdicciones: la 2 y la 9, 

ésta tiene como centro a Mat!as Romero y abarca a los 

municipios de El Barrio, San Juan Guichicovi, Santa Mar!a 

Chimalapa, Santa Maria Petapa y Santo Domingo, en cual­

quier caso se incluyen municipios que no forman parte del 

Istmo Oaxaqueño, debido a que la división pol!tica de 

Oaxaca es bastante arbitraria y existen localidades que 

se comunican m!s f4cilmente con otras que no estan dentro 

del ex-distrito o región a la que pertenecen. 

En la recopilación y procesamiento de la información 

se hizo todo lo posible por no incluir la correspondiente 

a tales municipios. 

La zona de estudio es amplia y el trabajo de campo 

fue limitado, por motivos principalmente económicos. 

As! como el desarrollo de la investigación enfrenta 

diversos obstSculos, algunos de los cuales ya se han 

mencionado, también tuvo circunstancias favorables para 

su realización, 

NingGn trabajo de investigación es posible sin el 

apoyo directo o indirecto de mucha gente y de diversas 
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instituciones y es justo reconocerlo. 

La colaboración que me proporcionaron en la zona de 

estudio fue de gran importancia. Quiero dar las gracias a 

la señora Refugio Ignacio Hern!ndez de Oaxaca, oaxaca, y 

a la familia Palacios Piñon de Santo Domingo Tehuantepec 

por facilitar, hacer grata y menos onerosa mi estancia en 

esos lugares. Mi desconocimiento de la zona se vió merma­

da ?Or la orientación que me daba la población, ya fuera 

para llegar al lugar que me dirij!a, o bien con sus opi­

niones sobre los problemas de salud. 

Aunque mi estancia en Oaxaca fue solo de dos semanas 

me permitió darme una idea m!s clara sobre lo que sucede 

en el proceso salud-enfermedad, lo cual no se logra con 

la mera investigación documental. 
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INTRODUCCION. 

La salud es un concepto amplio, complejo y que no se 

puede conceptualizar con plena precisiOn. Dentro del 

capitalismo se le puede puede estudiar desde tres niveles 

de analisis: el unicausal, el rnulticausal y el histOrico­

social. El Gltirno es el que se adoptO en esta investiga-

ci6n.* 

En el nivel de análisis hist6rico-social se concibe 

a la salud-enfermedad corno: 

l. Elementos que forman una unidad y lucha de con-

trarios, que son parte de un mismo proceso, el cual se 

caracteriza por ser din:lmico; complejo y dial~ctico. 

La salud-enfermedad son " •.• dos expresiones de un 

mismo proceso, en el cual es muy dif!cil definir los 

limites de cada una. (No son mutuamente excluyentes ya 

que en grado variable coexisten dentro de cada individuo 

y a nivel social, predominando una sobre la otra). Su re­

laci6n es intr!nseca, se oponen una a la otra, dependen 

una de otra y en un momento dado pueden ser distintas o 

* Para mayor informacidn sobre lo que es el proceso 
salud-enfermedad se puede consultar a los siguientes 
autores: 
a) Cordeiro, Hesio de A., et. al.; 1976; p. 59-81. 
b) Henriette D R!os, Orlandi; s.p.i. 
c) Laurel!, Asa Cristina; 1977;. p. 79-87. 
d) Rojas Soriano, RaGl; 1985; 191 p. 



tranformarse una en la otra {Rodríguez Ort!z, Imelda Ana; 

1985; p. 125. El parentesis es m!o), 

SegOn el Dr. Luis Fuentes A., el proceso salud-

enfermedad se puede representar de ~sta manera, la l!nea 

punteada es igual al estado de salud. 

2. Un proceso de car!cter biol69ico-social: la enfeE 

medad se manifiesta concretamente como un fen6meno 

biol6gico-individual, lo cual no niega su determinaci6n 

social, ya que la enfermedad como respuesta bioHlgica 

obedece a los est!mulos de un ambiente eminentemente 

soci·a1. 

3. Un fenOmeno que se interrelaciona con los dem~s 

procesos sociales, y que se encuentra inserto en el 

contexto socioecon6mico de cada pa!s, donde la inter-

acci6n de los factores sociales y ambientales crean la 

causa de la enfermedad y la ponen en contacto 

hut!sped. 

con el 

4. Un proceso determinado por las condiciones econ6-

micas, sociales, pol!ticas y ecol6gicas que se presentan 

en determinado momento, por lo que se expresa de manera 

diferencial segOn las clases sociales, las ~pocas y las 

sociedades. 



5, Un proceso que depende de tres cosas: a) la 

satisfacción de las necesidades esenciales de la población 

(alimentación, vivienda, educación, etc,); b) la insuf i-

ciencia de servicios pf.blicos que se conjuga con el decai­

miento de programas espec!ficos, y aunado a un ambiente 

insalubre que no es saneado y se convierte en un medio 

propicio para el desarrollo de enfermedades y c) la falta 

de un conveniente acceso a los servicios de salud, donde 

los factores geogr!ficos, económicos, culturales e insti­

tucionales dificultan o impiden el uso de las unidades de 

atención m~ica (Fuentes Aguilar, Luis; l983b; p. 234). 

Vicente Navarro situa a la salud dentrd de un contex­

to global y señal~ que su subdesarrollo, as! como la in­

correcta distribución y mal uso de los recursos sanitarios 

obedecen a las mismas determinantes que provocan el sub­

desarrollo en Am@rica Latina y el resto del Tercer Mundo, 

siendo tales determinantes las siguientes: 

al La exorbitante dependencia que en el aspecto eco­

nómico; cultural, social y tecnológico se tiene con res­

pecto a los paises capitalistas desarrollados. 

bl El empleo deficiente e inconveniente del capital 

existente: sale mas del que entra y da pauta para un tipo 

de producci6n que favorece el consumo de los 

capitalistas desarrollados. 

c) Como resultado de ambas situaciones, la 

paises 

presen-

cia de economtas duales, lo cual tiene claras repercusi2 
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nes en el espacio y en la salud: unas cuantas zonas son 

relevantes para el gran capital, las condiciones de vida 

de la poblaci6n sen mejores y sus problemas de salud son 

principalmente cr6nico-degenerativos, y sus demandas de 

salud, de alguna manera, son mejor atendidas, cosa que no 

sucede en los espacio no "privilegiados• (1979; p. 42 y 

1983; p. 20). 

La actual reestructuraci6n hegem6nica inter-

nacional, que las grandes potencias pretenden consolidar, 

estA sustentada en una pol1tica neoliberal que otorga 

cada vez mayores conseciones al capital transnacional; la 

reducci6n de la participaci6n estatal y el incremento de 

la privatizaci6n. 

Bajo ~ate panorama se agudizan los problemas de 

Am~rica Latina, y en general del Tercer Mundo: el 

subdesarrollo, la dependencia, la pobreza, el hambre, la 

deuda externa y hace m&s precario el equill.brio entre las 

fuerzas populares y los sectores reaccionarios 

Marcela y Zamarripa, Roberto; 1991; p. 12). 

Almada, 

Dentro del sector salud originan severas disminucio­

nes en la asignaci6n de recursos, y ~ste ve acrecentados 

los problemas a los que se debe enfrentar, no solo por la 

disminuci6n de recursos, sino tambi~n por el creciente 

deterioro de las condiciones de vida de la poblaci6n. 

La pol1tica neoliberal ha fracasado porque no ha po­

dido crear las bases para el crecimiento econ6mico y el 
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desarrollo social de los pa!ses. es indispensable evitar 

la salida de las riquezas de nuestras naciones, porque 

esto deteriora la salud de la poblaci6n. 

Las sociedades latino~~ericanas requieren profundas 

transfornaciones, integrarse econ6."':lica y socialmente, e 

icpulsar el desarrollo de una democracia que permita a 

los pa!ses de la regi6n trabajar en base a sus intereses 

y necesidades (Ibídem). 

Aunque la participaci6n estatal en el pa1s tiende a 

restringuirse, no ha dejado de ser irnportante su i~fluen-

cia, la cual se distingue por: el !rea de bienestar 

social no es prioritaria, sobre todo bajo las circunstan­

cias actuales; se ha levantado una infraestructura sani-

taria favorable a los elementos que requiere la planta 

productiva y el sector urbano, en perjucio de grandes 

nacleos de la poblaci6n, lo cual ha obedecido a una 

16gica donde el Estado se ha convertido en el benefactor 

de pequeños sectores de la poblaci6n; la industria se 

concibe como un elemento fundamental para alcanzar el de­

sarrollo econ6mico, lo que motiva una canalizaci6n de los 

recursos sanitarios haci&e~ta rama, considerandose a un 

trabajador industrial con buena salud como una buena 

inversi6n social, si bien es cierto, tambi~n sirve como 

una justificaci6n ideol6gica que pretende negar la impor­

tancia de otros sectores de la poblaci6n, la existencia 

de un elevado porcentaje de poblaci6n abierta en el Istmo 
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Oaxaqueño, y otras zonas, se explica en gran parte por 

esto (Navarro, Vicente; 1983; p. 43 y 44). 

La conjugación de los factores mencionados da como -

resultado que el panorama epidemiológico del pa!s sea 

bastante complejo, y en algunos casos, grave; en zonas 

con mayor pobreza la situación se intensifica: 

- Para 1985 a 1990 la tasa de ltlOrtalidad general, a 

nivel mundial fue de las mas bajas: 6/1000 habitantes 

(FNUAP•; s.a.1 p. 48-52). 

Regiones como Am!rica Latina se han beneficiado de -

los avances de la medicina occidental, lo que en parte -­

explica el bajo valor de esta tasa. 

Sin embargo, a nivel nacional, Oaxaca tiene una de -

las tasas mas altas. Dentro de la zona de estudio se pre• 

sentan notables diferencias en este indicador: valores -­

mas bajos y ..-s altos en comparación con el promedio naci2 

nal y estatal. 

- La mortalidad en edades tempranas es elevada. 

- La lllOrtalidad tiene un caracter cualitativamente -

mixto, esto es, coexisten enfermedades tran9misibles y -­

carenciales con crónico-degenerativas y violencias. 

Para Oaxsca, en 1985, tenemos que, considerando las 

diez primeras causas de mortalidad reunidas por grandes -

grupos, el 22,l\ de los casos totales le corresponde a --

* FNUAP Fondo de Población de las Naciones Unidas. 
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las violencias en general, el 7.9 a las enfermedades 

cr6nico-degenerativas, el 3.6 a las complicaciones perina­

tales y el 2.3 a las enfermedades carenciales (SESA*r 

1985¡ s.p.). 

- Existen enfermedades transmisibles tales como la -­

malaria, la oncocercosis, la brucelosis (fiebre de malta) 

y el mal del pinto que han motivado el desarrollo de pro­

gramas sanitarios de control. No obstante, sus resultados 

han sido m!nimos, ya que no se ha logrado el abatimiento 

de dichas enfermedades, con excepci6n de la bruselosis, -­

as! como el dengue. 

- La morbilidad no muestra una disminuci6n conside­

rable y constante. Para 1985, en Oaxaca las enfermedades 

infecciosas representaban el 93.9% del total de casos re­

gistrados, teniendo los padecimientos estomatol6gicos una 

significativa participaci6n con 46.6% (Ibídem). 

- La esperanza de vida en M~xico, para 1990, fue de 

69 años, valor alto dentro del Tercer Mundo, y de 1980 a 

1990 tuvo un incremento de 3.4 (FNUAP¡ s.a.; p. 48-52). 

En el pa!s se presenta una situaci6n muy diversa: el 

D.F., Nuevo Le6n y Baja California Sur tienen valores 

parecidos a los de Europa, y entidades como Oaxaca, que -

tuvo un valor de 61.2, semejantes a los de los pa!ses 

centroamericanos (Conapo; s.a.; p. 15 y 30). 

* SESA Secretar!a Estatal de Salud de Oaxaca. 
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Por otra parte, el sector salud se encuentra debili­

tado; sufre reducciones en la asignaci~n del presupuesto -

que le corresponde a gastos fijos {sueldos y salarios); no 

tiene vínculo con las demandas de la poblaci6n, y ha con­

centrado excesivamente sus gastos en el nivel m~dico-cur~ 

tivo, situaci6n que actualmente pretende corregirse. 

El desf asarniento entre la oferta y la demanda de los 

servicios de salud, en parte se debe al desconocimiento -­

que de ambas se tiene; no se sabe con precisi~n cu!les son 

los requerimientos que en materia de salud tiene la pobla­

ci6n; cu~les son los factores causales de la enfermedad; -

con qué recursos sanitarios se cuenta, incluyendo los co­

munitarios, y c6mo están operando en la realidad; y c6mo -

activar la participaci6n comunitaria en la atenci6n a la 

salud. 

La identificaci6n de las necesidades de salud de la 

poblaci6n, as! como la determinaci6n de la causalidad del 

proceso salud-enfermedad son aspectos de gran relevancia -

debido a que: 

l. Permiten orientar los servicios de salud a dife­

rentes escalas (nacional, regional, local), en base a par­

ticularidades, a situaciones concretas; proporcionan bases 

cient!ficas para evaluarlos, adecuarlos, mejorarlos y de -

ser necesario reorganizarlos. 

2. La enfermedad, en t6rminos generales es preveni­

ble en la medida que conocemos los factores sociales y 
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biolOgicos que la originan y en esa medida incidimos so­

bre ella. 

Sobre el primer inciso hay que insistir en que es -­

preciso conocer las características epidemiol6gicas 

(biol6gicas y transmisibles), las condiciones materiales 

de vida de la poblaci6n, del medio f!sico-geogr~fico, de 

los recursos sanitarios con que se cuenta, de lo contra­

rio no es posible dar una respuesta adecuada a las nece­

sidades de salud de la poblaci6n. 

En base a estos puntos se estructur~el presente tra­

bajo. 

Es particularmente importante y urgente al mismo 

tiempo que se~tilicen de manera m!s racional los recursos 

sanitarios que se tienen, distribuirlos mejor, precisar -

sectores m!s vulnerables de la poblaci6n, !reas y renglo­

nes prioritarios, a fin de que los servicios de salud 

tengan una aut~ntica proyecci6n social, y aan dentro de -

los l!mites que impone el momento actual y la misma estrus 

tura socioecon6mica, sean un instrumento 6til en la reso­

luci6n de los problemas de salud. 

Dentro de la poblaci6n el sector m!s indefenso, m!s 

vulnerable y m!s desprotejido en materia de salud es la 

poblaci6n abierta, ~sta es aquella que no tiene la capa­

cidad econ6mica de recurrir a la medicina privada y care­

ce de relaciones formales de trabajo que le den acceso -­

a la seguridad social. 
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Para 1985, en Oaxaca el porcentaje de población abie! 

ta fue de 32.7 y el de población sin atención m~dica de -

21.3; para el medio rural fueron de 52.7 y 21.3 respecti­

vamente, esto quiere decir, para el primer caso que un 

poco m~s de la mitad de la población no tiene acceso a la 

seguridad social, y para el segundo, que casi 3/4 de la -

poblaci6n rural est3 en la misma situaci6n (SESA: s.p.i.: 

p.s.p.). 

Los objetivos que se plante6 la presente investiga­

ci6n fueron: 

l. Establecer un diagnóstico de salud. 

2. Precisar las caracter!sticas regionales, de ser -

posible municipales, de las condiciones epidemiol69icas -

a trav~s de la morbimortalidad. 

2.1. Establecer áreas o regiones de acuerdo a las 

caracter!sticas de la rnorbirnortalidad y jerarquizarlas en 

base a los mayores daños a la salud. 

3. Caracterizar: 

a) Las condiciones demográficas, socioecon6micas y 

culturales de la poblaci6n. 

bl As! como las del medio f!sico en que se desenvuel 

ve la comunidad. 

3.1. Detectar los factores causales del proceso 

salud-enfermedad y jerarquizarlos. 

4. Señalar las caracter!sticas estructurales y funcio­

nales de los servicios de salud, destacando su relaci6n --
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con las necesidades que al respecto tiene la poblaci6n. 

4.1. Relacionar la morbimortalidad de la pobla­

ci6n con la cobertura de los servicios de salud. 

4.2. Precisar la distribuci6n espacial de los -­

servicios de salud por tipo de unidad, evaluando los re­

cursos (financieros, humanos y materiales) con que cuen­

tan, determinando el porcentaje de la poblaci6n que se .-­

beneficia con ellos. 

4.2.1. Delimitar !reas de influencia de los 

servicios de salud, para detectar ~reas desprotejidas o -

insuficientemente atendidas en base a los lineamientos -­

del Modelo de Atenci6n a la Salud ~ara Poblaci6n Abierta, 

as! como de aquellos aspectos que deber!a considerar. 

4.3. Determinar los factores geogr4ficos, econ6-

micos, culturales e ins.titucionales que no permiten o di­

ficultan el acceso de fa poblaci6n a los servicios de 

salud. 

4.4. Establecer una crítica a la metodolog!a y -

lineamientos de la Regionalizaci6n Operativa de los Ser­

vicios de Salud. 

4.4,1.- Proporcionar elementos de juicio -­

que contribuyan a la construcci6n de una metodolog!a en -

donde se incluyan diversos aspectos de la geograf!a, ta­

les como categor!as y t~cnicas, que permitan proporcio­

nar servicios de salud m4s acordes a las necesidades de -

salud de la poblaci6n. 
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S. En base a la situaci6n demográfica, socioecon6mica 

y cultural de la poblaci6n, al ambiente ecol6gico en que 

se desenvuelve ~sta, as! como al comportamiento de la 

morbimortalidad especificar las necesidades de servicios 

de salud que tiene la poblaci6n. 

Las hip6tesis a comprobar fueron las siguientes: 

- Las condiciones de vida de la poblaci6n del Istmo 

Oaxaqueño inciden decisivamente en los problemas de enfe! 

medad que se presentan: la morbimortalidad por enfermeda­

des infecciosas es mayor en regiones con menor desarrollo. 

-El ambiente tiene un papel fundamental en el proceso -

salud-enfermedad, no s6lo porque propicia la g~nesis y 

desarrollo de la enfermedad y la pone en contacto con el 

hu~sped, sino adern!s porque existen factores ambientales 

que van a intervenir en la asequibilidad de la poblaci6n 

a los servicios de salud. Sin estar a favor del determi­

nismo geogr!fico, pero teniendo necesariamente que recen~ 

cer que el medio geogr!fico nos impone algunas limitacio­

nes debido al contexto en que se desen\'uclve nuestro pa1s, 

sostenemos que: La interacci6n de algunos factores 

f!sico-geogr&ficos (clima, relieve, hidrolog!a) con otros 

de tipo socioecon6micos (distribuci6n geogr!f ica de la -­

poblaci6n, del ingreso, de les medios y v!as de comunica­

ci6n) y culturales (costumbres, creencias, conocimiento 

y concepto del proceso salud-enfermedad, respuesta ante -

dicho proceso), van a caracterizar el nivel de salud que 



19 

posee una poblaciOn. 

- La organizaciOn territorial de la subregiOn del 

Istmo Oaxaqueño se ha traducido en la construcci6n de 

espacios que han sido mejor dotados de recursos para la -

salud,, con lo cual se ha favorecido una distribuciOn de­

sigual de la infraestructura m~dica. 

- En áreas donde el relieve es montañoso, accidenta­

do y con pendientes pronunciadas y/o v!as y medios de 

comunicaci6n deficientes o inexistentes, la distancia y -

el tiempo de recorrido de la poblaciOn desde sus locali­

dades hasta los centros de atenciOn médica aumentan y con 

ello favorecen un mayor abstencionismo de hacer uso de -­

dichos centros. 

- La existencia de pequeños asentamientos humanos -­

dispersos a lo largo del Istmo oaxaqueño, adem~s de estar 

la mayor!a de veces asociados a condiciones socioeconOmi­

cas desfavorables para la salud, dificultan el otorgamien 

to de los servicios de salud porque no se cuenta con 

todos los medios necesarios para ello o bie~ no siempre 

se hace una utilizaciOn idOnea de los recursos que se 

tienen. 

Metodolog!a utilizada, 

La elección del m~todo de investigaciOn depende, 

entre otras cosas, de las características y natu~aleza 

del objeto de estudio, y al respecto, como lo llegO a 
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mencionar el Dr. Luis Fuentes Aguilar, el proceso salud­

enferrnedad es un problema estructural por excelencia, ya -

que depende y se interrelaciona con diversos factores, 

tales como la educaci6n, el trabajo, el ingreso, etc. 

Debido a esto el m~todo que se selecciono para la in­

vestigaci6n fue el estructural-funcionalista, el cual es 

muy Gtil en el estudio de las interrelaciones de muchos -

fene5menos. 

Cabe aclarar que el estructural-funcionalismo se uti­

liza aqu! como m~todo y no como una teor!a definitiva que 

se acepta sin ninguna objeci6n, se reconoce que ante todo 

que en ~l hay aspectos ideolOgicos cuestionables que ameri 

tan reflexj,ones m!s profundas. 

Jean Piaget considera a la estructura corno una inte­

graciOn de elementos que constituyen una totalidad que 

presenta singularidades, mismas que en mayor o menor med! 

da determinan las caracter!ticas que sus elementos y la 

misma estructura presentan; los elementos se encuentran r~ 

lacionados de tal forma que la modificaciOn de uno de 

ellos conlleva a cambios en los dem!s, as! como en sus 

relaciones (1980: p. 8). 

Los elementos del sistema social se conciben por este 

autor como invariables ante las intervenciones externas, -

la funciOn desempeña un notable papel porque en el mecani~ 

mo a trav~s del cual la estructura se adapta a condiciones 

nuevas o ajenas a ella. De esta manera la estructura y la 
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funci6n son consideradas como partes inseparables de un -

sistema total, que le sirve para autorregularse, y asegu­

rar su autoconservaci6n (Ibidem). 

En este sentido las ideas de Piaget son conservado­

ras, porque de alguna manera dan a entender que ninguna -

estructura cambia en forma definitiva, puesto que ~sta 

tiene la capacidad de no hacerlo, lo cual se convierte en 

un punto de discusi6n cuando m~s adelante señala que la -

estructura puede cambiar de acuerdo a las nuevas necesid~ 

des de una sociedad. 

Por otro lado, Davis Robey expresa que la estructura 

es " un sistema funcional que debe entenderse a la luz de 

su finalidad: forma en que est~n dispuestos para tal fin 

los elementos individuales de una cosa particular en re­

laciones de dependencia mutua", coincide con Lateri y 

otros autores en que la comprensidn de la estructura y 

sus elementos se logra a trav~s del estudio del todo 

(1976; p. 9-10). 

La determinaci6n de la demanda de atenci6n a la sa­

lud requiere de la medici6n del nivel de salud, el cual -

enfrenta dos problemas: la falta de conceptos operativos 

y de instrumentos (indicadores). 

Hasta el momento es muy generalizado el uso de indi­

cadores sobre daños a la salud: se mide la mortalidad, 

la morbilidad y la incapacidad, pero no propiamente la 

salud. 
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No obstante la mortalidad perinatal, infantil, mater­

na y por causa específica son indicadores que de alguna 

manera pueden medir la calidad de vida de la poblaci6n y 

los problemas de salud, y se pueden utilizar para valorar 

la situaci6n que en este sentido existe.• 

El proceso salud-enfermedad se presenta de manera --­

diferenciada en el espacio por lo que es necesario su re~ 

gionalizaci6n: el estudio regional de la problemStica es 

un instrumento que puede proporcionar respuestas y alter-­

nativas a situaciones concretas, ayuda a profundizar en -­

la realidad de las partes que conforman el todo. 

En este sentido es muy dtil el an~lisis de componen­

tes principales y de cGrnulos. Se seleccionaron los indica­

dores sobre los que hab!a disponibilidad de informaci6n, 

se proces6 la informaci6n l' se incluy6 en los cap!tulos 3 

y 4. 

La t~cnica de clímulos ayuda a la identificaci6n de -

grupos homog~neos y la de componentes principales permite 

explorar y apoyar la interpretaci6n de la informaci6n, 

Para este caso se obtuv6 poca correlaci6n entre las 

variables y la fonnaci6n de grupos, en general, no estuv6 

muy bien definida. No obstante se considera que los resul­

tados obtenidos no son incorrectos. 

* Consultese a Ribeira Alves, Mauro; 1979; p. 1-8. 
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l. EVALUACION DEL ENTORNO. 

1.1. Localizaci6n y extensi6n del Istmo Oaxaqueño. 

El estado de Oaxaca se extiende desde la porci6n au~ 

tral de la Sierra Madre Oriental hasta la Sierra Madre del 

Sur, el litoral del Oc~ano Pac!fico y una parte del Istmo 

de Tehuantepec. 

Su divisi6n pol!tica es la mis compleja del pa!s, se 

encuentra formada por 570 municipios los cuales, por de 

creto presidencial del 29 de mayo de 1942, se agruparon -

en 30 distritos. Por razones administrativas se ha mante­

nido esta divisi6n, pero actualmente con la denominaci6n 

de ex-distritos (Conapo; s.p.; p. 138). 

En 1976, Enrique Irazoque, basandose en criterios -­

geogr!ficos, sociales y econ6micos, realiz6 una regional! 

zaci6n del estado: agrup6 ex-distritos hasta formar ocho 

regiones, entre las cuales se encuentra el Istmo Oaxaque­

ño ( Ib!dem). 

En el sureste del estado se localiza nuestra zona 

de estudio. Aproximadamente sus coordenadas geogr!ficas 

extremas son: 15º 48' y 17º 28' latitud norte; 93° 52' 

y 96° 02' longitud oeste (Mapa no. 1). 

Limita al norte " con las llanuras de sotavento y la 

regi6n !strnica veracruzanas; al sur con el Oc~ano Pac!fi­

co; al este con el oriente de la costa chiapaneca y al 

oeste con la Sierra de Ju!rez y la costa oaxaqueña (Fuen-
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tes A., Luis; 1983a; p. 221), donde se localizan los ex­

distritos de Choapan, Mixe, Yautepec y Pochutla. 

Esta formada por dos ex-distritos: Juchit!n, con 22 

municipios le corresponde el 66.6• de la superficie de la 

subregi6n; y Tehuantepec, con 19 municipios y 33.4\ del -

territoüo. La superficie total de la subregi6n es de 

19,975.57 Km2, que corresponde al 11.1• con respecto a la 

superficie estatal (CNSM*; 1966; p. 409), 

Los municipios m!s extensos, en orden decreciente --

son: Santa Mar!a Chimalapa, San Miguel Chimalapa, Mat!as 

Romero, Santo Domingo Zanatepec y Santo Domingo Tehuante­

pec, los cuales ocupan el 43.li de la superficie zonal 

(lb!dem). (Mapa no. 2). 

En general el Istmo Oaxaqueño tiene un papel destac! 

do dentro del estado, su poblaci6n total es numerosa, au~ 

que su densidad es baja, su tasa de crecimiento es de las 

mSs altas, situaci6n que se debe al impulso econ6mico que 

est! recibiendo, principalmente Salina Cruz. 

1.2. Factores ambientales en la causalidad de la en-

fermedad. 

El ambiente, o medio exterior al hombre incluyendo a 

los dem!s hombres influye en la salud-enfermedad¡ no se -

ha precisado cual es la participaci6n individual y jerar-

-"-
• CNSM Comisi6n Nacional de Salarios M!nimos. 
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DIVISION POLITICA DE LA SUBREGION ISTMO OAXAQUE!lO (Mapa 2) 

Ex-distrito de Juchit!n: Ex- distrito de Tehuantepec: 

l. Asuncil5n Ixtaltepec 23. Guevea de Humboldt 

2. El Barrio 24. Magdalena TequisistU.n 

3. Ciudad Ixtepec 25. Magdalena Tlacotepec 

4. Chahuites 26. Salina cruz 

5. El Espinal 27. San Blas Atempa 

6. Juchit!n de Zaragoza 28. San Mateo del Mar 

7. Mat!as Romero 29. San Miguel Tenango 

8. Niltepec 30. San Pedro Comitancillo 

9. Reforma de Pineda 31. San Pedro Huamelula 

10, San Dionisia del Mar 32. San Pedro Huilotepec 

11. San Francisco del Mar 33. Santa Marta Guienagati 

12. San Francisco Ixhuat!" 34. Santa Maria Jalapa del 

13. San Juan Guichicovi Marqu!Ss 

14. San Miguel Chimalapa 35. Santa Marta Mixtequilla 

15. San Pedro Tapanatepec 36. Santa Mar!a Totolapilla 

16. Santa Mar!a Chimalapa 37. Santiago Astata. 

17. Santa Mar!a Petapa 38. Santiago Lachiguiri 

18. Santa Mar!a Xadani 39. Santiago Laollaga · 

19. Santo Domingo 40. Santo Domingo Chihuit!n 

20. Santo Domingo Petapa 41. Santo Domingo Tehuante-

21. Santo Domingo Zanate pee pee 

22. Uni15n Hidalgo 
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quizada de los factores ambientales en la causalidad de ~~ 

tas, lo cual se debe a varias razones: son muchos y muy -

variados los factores que conforman al ambiente, los cua 

les actuan, generalmente de manera indirecta, coincidente 

e interrelacionadamente sobre el hu~sped, el agente, en -

ambos o bien en la relaci6n entre los dos (Fox, John P.; 

1981; p.105). 

Por otro lado, el ser humano tiene la habilidad de -

adaptarse a su ambiente e incidir en la ocurrencia de la 

enfermedad. Sin embargo, al modificar su entorno tambi~n 

contribuye a que emerjan otras influencias dañinas para -

su salud, tal es el ca•o de la contaminaci6n. Es decir el 

ser humano crea condicione!nuevas, las cuales pueden ser 

propicias o no para su salud. 

Al estudio de la distribuci6n espacial de los facto­

res ambientales que "condicionan o determinan la inciden­

cia y/o prevalencia de una patología en una poblaci6n es­

pecífica•, se le conoce como Geografía del Riesgo Patol6-

gico (Fuentes A., Luis; 19891 p. 184). 

Algunos de los aspectos en que los factores geogr!f ! 

ces intervienen en el proceso salud-enfermedad son: 

- Produciendo una serie de condiciones propicias 

para el desarrollo de algunas enfermedades, por ejemplo: 

la forma de un terreno, la altura, el clima y las asocia­

ciones vegetales y animales dan lugar a la existencia de 

diferentes nichos ecol6gicos; aquellos que tienen abunda~ 
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te precipitaci6n y drenaje insuficiente impulsan el creci­

miento de vectores, y permiten comprender la presencia e 

incidencia de enfermedades como la malaria, la encefalitis, 

la fiebre púrpura de las Montañas Rocallosas, etc. 

Factores geográficos como la temperatura y la hume­

dad inciden en el desarrollo de microorganismos que se 

encuentran en el aire, y ante un saneamiento ambiental 

deficiente, es mayor el riesgo de que la población padez­

ca enfermedades de tipo infeccioso. Tal situaci6n es muy 

coman en paises y regiones con mayor atraso socioccon6~i­

co, corno el Istmo Oaxaqueño. 

- Favoreciendo la diseminación de una enfermedad: 

la distancia, categor1a eminentemente gcogrtífica, y las -

montañas y ríos van a impulsar u obstaculizar la difusi6n 

de una enfermedad ya que funcionan como una barrera natu­

ral o impulsan el tráfico humano. En este sentido, tienen 

una mayor importancia en los países subdesarrollados 

(Fox, John P.; 1981; p. 106). 

Es necesario determinar las características del lu­

gar donde se presenta la enfermedad, pues nos da indicios 

sobre su etiologí.a, aquí radica la importancia de cv~i.luar 

el entorno geogr~fico; pero se trata de un Jsunto rnucho -

más complejo, que implica consideru~ no s6lo l~s caracte­

r1sticas mnbientales,~ino también las de otros elementos 

de la tríada ccol6gica. 

l\IIlbicntc natural: 
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a) Ambiente f!sico. Son particularmente esenciales -

los factores climatol6gicos: luz visible, radiaci6n ultra­

violeta, temperatura, precipitaci6n (en fonna de lluvia o 

nieve) o la ausencia de ~sta, la presi6n barom~trica, el 

viento y el rel!mpago " ••• influyen directamente sobre la 

ocurrencia de la enfermedad por sus efectos en los agen­

tes pat6gcnos y sobre el hu~sped, e indirectamente por 

sus repercusiones sobre las condiciones biol6gicas y 

socioecon6micas" (Fox, John P.; 1981; p. 108). 

b) Ambiente biol6gico. Abarca a todos los seres vi­

vos, incluyendo a los par~sitos pat6genos. Las condiciones 

climatol6gicas y ecol6gicas inducen las características -

del ambiente animal y vegetal el cual participa de manera 

directa e indirecta en la salud. 

La falta de alimentos necesarios para nuestro organi~ 

mo puede llegar a ser un agente de enfermedad. Aunque el 

problema del hambre se inserta en un contexto m~s amplio, 

donde intereses políticos y econ6micos influyen fuerte­

mente en las condiciones ecol6gicas, o bien se inhibe el 

mejor aprovechamiento de los recursos naturales. 

Diversas plantas son causantes de enfermedades, o -­

bien implican riesgos para la salud, por ejemplo: 11 los -

p6lenes vegetales, el polvo orgánico de la casa, las plu­

mas y la 'caspa' de la piel de muchos animales, provocan 

la fiebre del heno ••• "; en algunos hongos hallamos susta!!. 

cías altamente t6xicas, po~encialmente mortales; la raiz 
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cruda de la yuca posee cianuro (Fox, John P.; 1981; p.112). 

Algunos animales son vectores, por ejemplo, los mos­

quitos, las moscas ts~=ts~ y las garrapatas; otros son -­

reservorios de la infecci6n, tal es el caso de los molus­

cos en la esquistosomiasis, y los mam!feros para la peste, 

la rabia y la fiebre amarilla. 

El ambiente biol6gico influye de manera mAs indirec­

ta en la salud a trav~s de su incidencia en " ••• los hAbi­

tos y costumbres humanas, el tipo e importancia relativa 

de la agricultura sobre su econom!a y sus ocupaciones --­

habituales ••• " (Ib!dem; p. 113). 

c) .Ambiente qu!mico. La composici6n qu!mica del aire 

y del agua que utilizamos para beber var!a de un lugar a 

otro, probablemente afectando la salud. Un ejemplo muy 

representativo es el bocio end~mico, que se presenta en -

aquellos lugares donde hay insuficiencia de yodo, y por -

consiguiente la glAndula tiroides aumenta de tamaño. 

La contaminaci6n atmosf~rica seguramente perjudica -

la salud, todav!a no se ha definido bien corno ni en que -

medida, pero por ejemplo en Londres se cree que estA 

asociada a la incidencia de cáncer pulmonar. 

Ambiente socioecon~mico: 

Las condiciones demográficas (dispersi~n o concen­

traci6n de la poblaci6n), el grado de urbanizaci6n y el 

de desarrollo socioecon6mico, así como el acelerado cam­

bio de las condiciones de vida de la poblaci6n, generan 
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el surgimiento de una serie de factores de riesgo para la 

salud, y en algunos casos ta~bién dificultan el acceso y 

la efectividad de los servicios de salud. 

Scgeln llerniin San Mart!n (1983; p. 76), dichos facto­

res de riesgo son: 

1. El de~csurado y acelerado crecimiento de la po­

blaci6n, el cual origina desequilibrios eco16gicos y so­

ciales. Para el caso de la subregi6n, as! como de muchas 

otras regiones, coexisten altas i' bajas tasas de crecir:'lie!!_ 

to, e incluso hay municipios donde la poblaci6n decrece. 

2. Agota.~icnto de los recursos naturales no renova-

bles y ta.~bi~n de los renovables, lo que obstaculiza la 

satísfacci6n de las necesidades materiales de la pobla­

ción. 

3. Oestrucci6n de la naturaleza, particularmente por 

los efectos de la contaminaci6n. La gravedad del problema 

ya es algo generalizado, y se debe principalmente al cxc~ 

sivo consunisr::o que ir..?era, sobre todo en países desarro­

llados. 

4. La irr.plantaci6n a nivel mundial de un modelo de -

desarrollo bas3do en la industria, en detrimento de la --

l6gicas pcrjudi>..;ialc:~~ que pueden desencadenar har.i.bruna.s -

ulta;;-i:mtc dest.:::-ucti v~1s ¡ incremento de la des¡.utrici6n y -

pcr co:Js.l gui0!1tC' de la t.:lS.J. de ~ortalidad general¡ ).' un -

creci~icn~a d0 la ~i9raci6n rural-urbana, lo cual implica 
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una mayor desestimulaci6n al campo, y un recrudecimiento 

de los problemas econ6micos y sociales que existen en las 

ciudades. 

Dadas las particularidades que poseen los municipios 

que conforman a la zona de estudio, los factores de ries­

go se presentan de manera diferenciada. 

Se hablará, en el capítulo correspondiente, con ma­

yor detalle de varios aspectos mencionados aquí. 

A continuaci6n centraremos nuestra atenci6n en dos 

factores fisico-gcogr§ficos: relieve y clima. La sclec­

ci6n de ellos está dada por su influencia en la salud, en 

la discminaci6n de la enfermedad y el acceso de la pobla­

ci6n a los servicios de salud. De alguna manera se consi­

dera que son los más importantes, particularmente el cli­

ma, sobre todo porque las enfermedades infecciosas y 

parasitarias ocupan un lugar sobresaliente en las causas 

de mortalidad general e infantil a nivel de la subregi6n. 

1.3. Provincias Fisiográficas. 

Influencia de los factores geológicos en la salud, o 

en factores que van a afectar a ln misma: 

- suelo. Contribuye a la disponibilidad de alimentos 

(vegetales y animales} y es esencial en las caracter1sti­

cas del ambiente biol6gico y de la agricultura que se 

practica. 

- Formaciones qcol6gicas. Determinan el abastccimio~ 
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to de agua y la disponibilidad de combustibles y minera-­

les, ambos favorables o no para la concentraci6n de la -­

poblaci6n y el desarrollo industrial. 

En el Istmo Oaxaqueño convergen las estructuras oro­

gr!ficas del norte y sur del continente, por ello, en la 

porci6n oaxaqueña encontrarnos, con una extensi6n variable, 

cuatro provincias fisiogr!ficas: 

a) Sierra Madre del Sur. Es una de las m~s complejas 

que existen en el pa!s, lamentablemente se conoce poco: -

"Presenta grandes sierras de muchos tipos de rocas por 

toda la costa sur, desde Bah!a de Banderas en Jalisco, 

hasta Tehuantepec en Oaxaca y Chiapas" (INEGI; 1981; 

p. 35). 

Nuestra zona de estudio se localiza al oeste, y est! 

formada por dos subprovincias: las Sierras Orientales y -

Costas del Sur. Presentandose sierras alta y baja comple­

jas y lomer!os, en ocasiones asociados con otras topofor-

mas. 

b) Llanura Costera del Golfo Sur. Se localiza princ! 

palmente en los estados de Veracruz y Tabasco, donde son 

abundantes los suelos aluviales profundos, producto de -­

los materiales que depositan algunos r!os de importancia 

nacional: Coatzacoalcos, Grijalva-Uswnacinta y Papaloapan. 

"En Veracruz el terreno se escalona hacia la costa -

formando cuesta, pero al sur de ese estado y en Tabasco -

se torna cada vez m~s plano. Al oriente de Tabasco se 
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tiene una gran zona inundable con abundancia de pantanos 

permanentes hasta cerca de la Laguna de T~rminos, ~sta -­

altima se halla semiaislada del mar por una gran barra. -

Una importante discontinuidad fisiogr!fica, la de la 

Sierra de los Tuxtlas, interrumpe a esta provincia en la 

costa. En ella, aparecen numerosos aparatos volc!nicos 

pequeños, •• " (INEGI; 1981; p. 35). 

En el Istmo Oaxqueño ocupa parte de los siguientes -

municipios: Mat!as Romero, San Juan Guichicovi, Santa 

Mar!a Petapa, Asunci6n Ixtaltepec y El Barrio, es una zo­

na que se vuelve angosta hacia el sur. La topoforma más 

dominante es la llanura aluvial asociada con lomerios. 

c) Sierras de Chiapas y Guatemala, Se ubica al norte 

de Chiapas y Guatemala. Estan comprendidas las sierras -­

del noroeste y noreste y la altiplanicie sur del estado 

de Chiapas. La forman rocas calizas similares a las de la 

Sierra Madre Oriental. En su extremo noroeste tenemos al 

impresionante cañ6n del Sumidero, por donde corre el r!o 

Grijalva. 

Dentro de la subregi6n su presencia es m!nima, se 

limita a una pequeña porci6n del extremo sureste, cuya 

topoforma es la sierra alta compleja. 

d) Cordillera Centroam6ricana. Tiene una mayor ex­

tensi6n en los pa!ses septentrionales de Am6rica Central, 

aunque en M~xico no deja de ser considerable su tamaño; -

presenta una notable diferenciaci6n: en Centroam~rica es 
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fundamentalmente volcánica, mientras que en Chiapas está 

compuesta, en su ~ayor!a, por rocas gran1ticas, con 

excepción del Tacaná. 

Hay dos discontinuidades fisiográficas: la Llanura -

del Istmo, la cual cuenta con grandes lagunas litorales, 

y la angosta Llanura Costera de Chiapas hacia el Oc~ano -

Pac!fico. 

Tiene las siguientes topoformas: 

- Llanura costera, se extir .. nde de oeste a este. Está 

formada por materiales recie:1tes; se encuentran en proce­

so de descalcificaci6n y presentan diversas fases. 

- Hacia el sureste r rodeada de la Llanura Costera -

se encuentra una sierra baja escarpada, de poca extensi6n. 

- Al sur de la llanura costera se presentan varias 

barras, que van a formar albuf6ras como el Mar Muerto y -

las Lagunas Superior e Inferior (Mapa no. 3). 

l. 4. Relieve. 

I~portancia del relieve en la salud: 

- Al conjugarse con otros factores da lugar a la 

formaci6n de nichos ecol6gicos, algunos de los cuales 

pueden crear condiciones adversas para la salud: por cjeE 

plo ser hShitat de vectores o res.¿rvorios. 

- Se ha observado que co:i frecuencia en niños naci-­

dos a gran altera se presentan malfor~aciones cong6nitas 

del aparato cardiovascular; siendo factible que se deba a 
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la acci6n de una baja tensi6n de oxígeno sobre ellos, en 

una etapa trascendental del desarrollo (MacMahom, Brian; 

1981; p. 144). 

- En terminas generales, dentro del estado de Oaxaca, 

propicia un desarrollo insuficiente de la agricultura, 

actividad que es muy importante dentro de la entidad, y 

no proporciona los recursos necesarios para el sustento 

familiar; problema que se agrava hacia las zonas montaño­

sas, donde el relieve es menos propicio para las pr&cti­

cas agrícolas, mismas que, al llevarse a cabo, deterioran 

el ambiente natural. 

Las mayores alturas se presentan en el noreste y al 

oeste, en la Sierra Atravesada y las estribaciones de la 

Sierra Madre del Sur, respectivamente. La altirna tiene un 

relieve de forma m~s irregular, debido a la acci6n de los 

r!os Tehuantepec y Tequistlan. 

Aqu! el relieve es un fuerte factor de fricci6n a -­

los movimientos de la poblaci6n y a la integraci6n munic~ 

pal, desde luego no es el anico: se conjuga con otros 

factores, tales como la insuficiencia en las vias de co­

municaci6n y de transporte. 

En una franja que corre de norte a sur, por el cen­

tro de la zona, y a lo larg1~ de la costa se localizan las 

alturas m!s bajas: de O a 600 m.s.n.m. 

Existen lugares a los que es d!ficil llegar, pese a 

estar ubicados en una zona plana y cerca de los principa-
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les municipios, tal es el caso de la colonia Alvaro Obre­

gón, en el municipio de Juchit~n. La población de esta -

localidad es zapoteca, y al no ser de inter~s para el 

gran capital, no recibe inversiones importantes y su in­

fraestructura es m!nima. Aunque el medio f!sico posea 

caracter!sticas favorables a una actividad, la existencia 

o ausencia de otras de tipo socioecon6mico, impiden, como 

en este caso, la existencia de adecuados medios y v!as de 

comunicación (Mapa no. 4). 

1.5. Clima. 

El rol m~s importante de la geografía en la salud se 

da de manera indirecta, al determinar diversos aspectos -

del ambiente, entre ellos el clima. Cuando se eval~a el 

medio geogr~fico se toman en cuenta los factores natura­

les que condicionan el clima, las variaciones climáticas 

y otros fen6menos naturales. 

El hombre reacciona ante los diversos factores am­

bientales: los climatol6gicos son relevantes; aunque exi~ 

ten otros que no se ha precisado como afectan a la salud. 

En los siguientes elementos climatolOgicos: tempera­

tura, humedad, presi6n barom~trica y composici6n del aire 

atmosférico, se han centrado las investigaciones de la 

influencia del clima en la salud.En parte esto se debe a 

que son elementos f~ciles de cuantificar. 

El clima influye en todos los elementos de la tria-
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da ecoH5gica: 

1) Agentes patog6nos, La temperatura, la humedad y -

radiaci6n intervienen 11 
••• directamente en la superviven­

cia de los agentes microbianos en estado libre y en los -

ciclos de vida y mecanismos de resevorio de muchos micro­

bios y par~sitos superiores. El calor excesivo, la radi~ 

ci6n exagerada y la sequedad no controlada son probable­

mente letales para agentes como el bacilo tuberculoso o -

el virus de la poliomelitis. Algunas fases criticas del -

ciclo de vida de ciertos par~sitos microbianos dependen -

mucho de la temperatura y la humedad." (Fax, John P.¡ 

p. 108). 

2) Hu6sped. La presi6n barom~trica cuando es baja -­

puede producir hypoxemimia (deficiencia de oxigeno)¡ tam­

bi~n es perjudicial cuando es excesivamente alta, como en 

las profundidades marinas, " ••• Mills sostiene que el bd.e­

nestar general del hombre se ve influido adversamente por 

el efecto del clima cSlido sobre la economia cal6rica del 

organismo. En los climas tropicales c5lidos, la dificul­

tad en disipar el calor generado internamente produce una 

depresi6n de las funciones corporales, disminuye la vita­

lidad y predispone a la infecci6n(Ibidem¡ p. 109). 

3) Ambiente. El clima influye en los h!bitat y cos­

tumbres del hombre, los cuales ayudan a aumentar o dism! 

nuir la exposici6n a los factores etiol6gicos especifi-

ces. 
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Dentro del comportamiento humano existen aspectos m&s 

ligados al influjo del clima en la salud,(!bídem; p. 110): 

- La cantidad de ropa que se usa, la cual varia en -

relaci6n inversa a la temperatura. En el verano, el uso -

de ropa ligera no permite protegerse contra las picaduras 

de los insectos, las quemaduras del sol y la exposíci6n a 

la vegetación irritante; a los niños pequeños que juegan 

juntos puede ponerlos en contacto con la cont~~inaci6n 

fecal. 

- La ocupacílSn. La de mayor relacilSn con la salud y 

el ambiente es la agricultura. La abundancia o escasez de 

agua va a originar la perdida de cosechas, que en aquellas 

zonas de producción de autoconsumo implica hambre y, por 

consiguiente, mayor predisposici6n a enfermarse. 

Se requiere determinar la probabilidad de la frccue~ 

cia con que se presentan los factores climáticos adversos 

a la salud humana, con el fin de instrumentar medidas 

preventivas, sobre todo en la población más vulnerable; 

se debe poner atenci6n en los cambios meteorol69icos re­

pentinos, pues al parecer son los que tienen un mayor im­

pacto en la salud (Fuentes A., Luis; 1989; p. 187 y 188). 

Bajo esta perspectiva existen aspücios favorables p~ 

ra la incidencia de la enfermedad y la muerte: aquellos -

en que existe una oscilaci6n térmica muy marcada o las -­

isotermas extremas sean radicales. 

En la mayor parte de la subregilSn las oscilaciones -
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t~rmicas no son muy marcadas ya que predominan los climas 

cálidos, con excepci6n del suroeste, en donde hay clima -

semiseco. Asimismo las isotermas tienen valores predomi­

nantemente altos. 

La escala que se manej6 y las restricciones en la -­

información epidemiol6gica a nivel municipal no permitie­

ron profundizar en estos aspectos. 

Con el fin de indagar sobre los factores causales de 

una enfermedad, 6sta debe ubicarse en tiempo y espacio. 

La consideraci6n de las fluctuaciones estacionales -

es de particular importancia en la cpidemiolog!a de las -

enfermedades infecciosas. Son de especial inter6s las 

variaciones estacionales en las enfermedades agudas de la 

niñez, sobre las que todavía se desconoce mucho. 

Las variaciones estacionales tambi6n afectan a la -­

flora y a la fauna, y por consiguiente repercuten en la -

incidcnciade ciertas enfermedades, como la encefalitis -­

transmitida por mosquitos, que se presenta al final del -

verano y la primera parte del otoño, per!odo de reproduc­

ci6n o de alimcntaci6n de estos vectores (MacMahom, Brian; 

1981; p. 156). 

Atendiendo a lo anterior, y debido a que en la eva­

luación del ambiente es de gran utilidad el uso de gráfi­

cos, se incluyeron unos climogramas de algunas de las 

localidades más importantes de la subregión (Fig. no. 1). 

El uso de gráficos ayuda ~ determinar los pcr1odos 
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en que un fen6meno, por ejemplo el clima,influye en el -­

estado de salud, da pauta para establecer relaciones cau­

sales y desarrollar programas preventivos. 

SegGn los climogramas en Mat!as Romero, Salina Cruz 

y Tehuantepec las precipitaciones más intensas se presen­

tan en el verano, en los meses de junio o septiembre, t~ 

bi~n hay can!cula. En cuanto a la temperatura, el mes mas 

frío es enero, y el más caliente es mayo, variando la 

oscilaciOn t~rmica entre 2.8 y 4.9° c. 

En base a la situaciOn geogr~fica del pats, la cli­

matolog!a del estado de Oaxaca se ve influenciada por la 

acci6n de corrientes de aire provenientes tanto del Oc~a­

no Pac!fico como del Atlántico, las cuales tienen propie­

dades f!sicas y cronolOgicas diferentes. 

La corriente de aire proveniente del At13ntico atra­

viesa el Golfo de M~xico y llega a nuestra país; su ex­

tenso recorrido a trav~s del tr6pico y sobre el oc~ano, -

la hacen ser caliente y ht1meda. Una vez en territorio 

nacionál, asciende por la Sierra Madre de Oaxaca provoca~ 

do, en la vertiente norte, lluvias orogr5ficas tempestuo­

sas. 

La corriente del Pacifico no influye de la misma ma­

nera en la entidad, debido a que el Eje Volc~nico Trans­

versal es un obst~culo y le impide avanzar. 

En la porci6n sur de Oaxaca las lluvias son produc­

to de fenOmenos locales, .primordialmente de tipo monzOni 
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co. "La parte central recibe la influencia de los dos sis-

temas locales climatol6gicos, si bien atenuados, pero par-

ticularmente obedece a la influencia del Oc~ano Pac!fico, 

sin lluvias en verano 11
• (Tamayo, Jorge; 1950; p. 37). 

La mayor parte del territorio subregional tiene clima 

tropical con lluvias en verano (hacia el norte y este), -­

pero tambi~n se cuenta con climas templados en las zonas -

montañosas, y secos en el suroeste. 

Distribuci6n de los climas: 

Grupo de climas calidos. 

Subgrupo de climas calidos A. Temperatura media anual 

superior a los 22° C y temperatura del mes m5s fr!o mayor 

a 18° c. Ocupa aproximadamente la mitad de la superficie, 

en una zona que se extiende hacia el este. 

Subgrupo de climas semicálidos A(C). Con temperatura 

media anual entre 18 y 12º c, temperatura del mes m5s fr!o 

mayor de 18º c. Se localiza en manchones aislados hacia el 

noreste, y tambi~n en el suroeste. 

Grupo de climas templados c. 

Subgrupo de climas semicálidos (A)C. Temperatura media 

anual mayor de 18º y temperatura del mes m5s fr!o entre -­

los 3 y 18° c. Coincide con algunas de las 5reas m~s elev~ 

das: estribaciones de la Sierra Madre del Sur y la Sierra 

Atravesada, al oeste y este respectivamente. 

Subgrupo de climas templados C. Temperatura media 

anual entre 12 y 18º e, Temperat~·~a del mes m~s frío entre 
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menos 3 y 18° c. Tiene la misma ubicaci6n que el anterior, 

s6lo que se presenta en áreas más reducidas. 

Grupo de climas secos. 

Subgrupo de climas semisecos as
1

• Las lluvias son en 

verano y son escasas a lo largo del año. La Sierra Atrav~ 

sada funciona corno una barrera meteorol6gica, que impide 

la penetraci6n de los vientos alisios, procedentes del 

Golfo de M~xico, cargados de humedad, ~sta se precipita 

en el lado de Barlovento de tal sierra, por ello, en el -

sureste de la subregi6n encontramos tal clima (Mapa no.S). 

Las temperatura m!s bajas se localizan en las partes 

m!s altas de las sierras, aquí las variaciones t~rmicas -

son mayores en superficies m!s reducidas. 

Las temperaturas que van de 20 a 30º C ocupan casi -

en su totalidad a la subregi6n, las m!s elevadas est!n en 

la costa (Mapa no. 6). 

A nivel estatal las mayores precipitaciones ocurren 

en la vertiente norte de la Sierra Madre de Oaxaca, donde 

alcanzan los 2900 mm; decreciendo hacia la parte central 

del estado y volviendo a incrementarse en las proximida­

des de la costa del Pacifico. 

La temporada de lluvias es de mayo a septiembre, --­

interponiendose la can!cula en agosto; llueve en forma -­

violenta y concentrada y lo que resta del año solo es -­

espor!dica. 

En el Istmo Oaxaqueño las precipitaciones menores se 
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localizan en el suroeste, aumentan hacia el este y sobre 

todo al norte, en la frontera con Veracruz (Mapa no. 7), 

Esta distribución espacial de la precipitación se de­

be a que hacía el este de la zona se encuentran ímpor 

tantea sistemas montañosos, y al norte el relieve es pla­

no, dando lugar a que los vientos procedentes del Atl4ntl 

co depositen su humedad. 

1.6. Daños al entorno: problemas de contaminación y -

alteración o destrucción de los ecosistemas. 

Oaxaca adn tiene una enorme riqueza biológica: algu-­

nos especialistas • ••• estiman en 15,000 el namero de pla~ 

tas fanerógamas, ademSs de 190 especies de mam1feros, 

670 de aves, 350 de reptiles, m~s de 1,000 de mariposas -

diurnas. La entidad ocupa el primer lugar del pa1s en 

cuanto a vertebrados. En resumen todav1a posee un banco 

de recursos 9en6ticos de primer orden que puede sustentar 

el bienestar do sus habitantes. Existe una amplia varie­

dad ecológica, cultural y etn1ca; cuenta con 18 grupos 

1ndigenas.,." (Restrepo, rv4n; 1990; p. 5). 

Dentro de los problemas-ambientales que afectan al es­

tado podemos señalar los siguientes: 

a) La extraordinaria abundancia de sus recursos gen~­

ticos se ve seriamente afectada por la apresurada y con­

tinua destrucción del medio y los ecosistemas naturales. 

b) Existen decenas de especies animales y vegetales -
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en peligro de extinci6n. 

el M~s de la mitad de la superficie estatal se encuen 

tra alterada, es grave la erosi6n y empobrecimiento de -­

los suelos. 

d) Los bosques son explotados y destruidos en base a 

intereses de caciques, lideres y funcionarios corruptos o 

empresas papeleras. 

e) Se llevan a cabo í~~ensas obras productivas y de -

infraestructura, sin tornar en cuenta los daños que origi­

nan en el medio social y natural, entre los que podemos -

mencionar: el deterioro del medio eco16gico y cultural, -

debido a la marginaci6n de grandes sectores de la pobla-­

ci6n. Dentro d~ este contexto, la migración oaxaqueña ad­

quiere un claro sentido. 

fl Existe una sustítuci6n de las técnicas tradiciona­

les por otras modernas, incrementándose con esto la pobr~ 

za de la poblaci6n y la destrucci6n del ambiente natural. 

Sobre este llltimo aspecto, las antiguas técnicas y cono­

cimientos indígenas en el manejo de los sistemas ecol6gi­

cos son, generalmente, m~s congruentes con la naturaleza. 

9) Son insuficientes las investigaciones sobre los -­

ecosistemas. 

h) En relaci6n a los problemas ambientales, falta 

coordinaci6n entre las instituciones y la sociedad. difi­

cul tandose aan m5s la soluci6n de los mismos. 

i) La contaminaci6n del agua, el aira y la tierra por 
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fuentes industriales y humanas se presenta en todo el es­

tado: ni la capital ni los centros tur!sticos escapan a -

ella (Ibídem). 

Algunos de los aspectos en que dicha problemática -­

incide son: 

1) Dificultad creciente en la utilizaci6n de los -­

recu~sos naturales. 

2) Incremento de los riesgos de enfermarse. Un ejem­

plo es la contaminaci6n de aguas litorales por aguas ne-­

gras, que promueven la prolifcraci6n de enfermedades como 

la gastroenteritis, dermatitis, tifoidea y hepátitis vi­

r6sica. Su v!a de transmisi6n puede ser directa, o a 

trav~s de algunos organismos que funcionan como portado-­

res de enfermedades, " ..• es el caso de los moluscos pele­

cípedos (almejas, ostras y mejillones) que debido a sus -

h:ibitos alimentarios {son filtradores de agua y retienen 

las partículas en suspensi6n), concentran en su cavidad -

paleal y tubo digestivo, bacterias, virus y hongos que -­

transmiten al hombre cuando este las ingicre. 11 (Fuentes 

i\,, Luis;l983a; p. 232). 

Dentro de la subregi6n la situaci6n es mfis grave en 

el puerto industrial de Salina Cruz. 

3) Prolongaci6n de la importancia de las enfermeda­

des infectocontagiosas como principal causa de mortalidad 

en las regiones de mayor atraso. 

4) Aumento de los casos de incidencia por arriba de 
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los canales endémicos establecidos, principalmente corno -

consecuencia de las perturbaciones clirnAticas (Fuentes A., 

Luis; 1989; p. 186). 

SJ Incidencia en una desigualdad de la infraestructura 

sanitaria destinada a afrontar los efectos adversos del -­

deterioro eco16gico. 
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2, POBLACION: DAl'IOS A SU SALUD. 

2.1. Condiciones demográficas. 

Dentro del ambiente socioecon6mico existen diversos 

aspectos que influyen indirectamente en la salud del hom­

bre, aunque todav!a no se puede definir exactamente como 

lo hacen. Tales aspectos son de tipo econ6mico, demogr~-­

fico, social, cultural y político, y como ya se dijo an-­

teriorrnente, interactuan, dificultando con ello la com­

prensi6n del proceso salud-enfermedad. 

Hablaremos en este capítulo sobre la situaci6n derno­

gr~fica que se presenta en el Istmo Oaxaqueño. 

Se revisan algunas variables demogr~ficas: mortali­

dad, natalidad, fecundidad y migraci6n. Inicialmente la -

primera se aborda de manera muy somera, para despu~s tra­

tarla con mayor profundidad, ya que es el indicador de -­

mayor uso en el estudio del nivel de salud de la pobla­

ci6n. 

2.1.1. Estructura de la poblaci6n, 

De los 2,369,076 habitantes con que contaba Oaxaca -

en 1980, el 15.01% viv!a en la zona de estudio. 

A nivel nacional se est5 presentando una transici6n 

demogr~fica, en donde existe una tendencia al envejeci­

miento: la poblaci6n menor de 15 años disminuye, y aumen­

tan los grupos mayores a esa edad {Belmont, JesGs; 1990; 
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p. 53), lo cual se debe fundamentalmente a la disminuci6n 

de las tasas de fecundidad, y en menor medida al aumento 

de la esperanza de vida de la poblaci6n infantil y adulta. 

Sin embargo, el envejecirücnto de la poblaci6n todav!a 

no es un problema para el pa!s, su estructura dernogrfifica 

es relativru~entc joven en comparación con la de pa!scs -­

desarrollados. 

j\ nivel r.acional, Oaxaca es uno de los estados cuya -

transici6n demogr5fica es rnfis incipiente; para la subreg~ 

6n tenemos que 2 de cada 5 habitantes son menores de 15 

años (Fig. no. 2). 

Tomando en cuenta cada grupo de edad no existe difere~ 

cia apreciable entre el total de nujercs y de hombres, -­

excepto en el grupo de 15-44 años: es mayor el porcentaje 

de las primeras que de los segundos. 

Pura 1980 el 45.57% de la poblaci6n viv!a en cinco 

municipios, en orden decreciente son: Juchitán, Salina 

Cruz, Matías Ro::icro, Santo Domingo Tchuantcpcc y Sun Juan 

Guichicovi. Actuulmcntc, debido a su dinanismo ccon6mico, 

Salina Cruz ya clc.Uc ser el municipio rn5s poblado. 

Partiendo Ce la conccntraci6n demográfica en tales 

municipios y de la necesidad de detectar si a nivel r.tuni­

cip~l existen variaciones significativas entre los parce~ 

tajes de hombres y mujeres según grupo de edad, que pue­

dan moti,.tar una dcr.ianda diferenciada en los servicios de 

salud, se elaboraron unas gr~fícas (Figs. 3 y 4). De alg~ 
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Fig. N• 2~ Pirámide de población de lo subregión Istmo Ooxaqueño 

20 15 10 o o 15 

f!J Porcenta1es de los municipios de Juchitán, Metías Romero, Salino Cruz, Son Juan Guichicovi y S. O. Tehuantepec. 

Fuente: X Censo Generci de AX>lación y V1Vienda, l960. Estado de Oollaca, vol. I México, INEGI, 1984 . 

. Elaboró, S.A.V.~. 
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na manera se pretende buscar relaci6n entre las caracte­

rísticas de la poblaci6n (edad y sexo) con las de mortali 

dad. 

Se aprecia segdn estas figuras, un crecirniEnto demo­

gr4fico m4s intenso en Salina Curz: los valores m~s altos 

se dan en los grupos de 0-4 y de 15-44 años, :.2 de cada 

10 habitantes pertenecientes a estos grupas viven en este 

municipio. 

Dada la situaci6n actual, en donde tal municipio se 

ha convertido en un importante centro de crecimiento eco­

n6mico, el proceso de crecimiento de la poblaci6n muy pr2 

bablemente se mantendra constante. 

En cuanto a la poblaci6n femenina de Juchit~n y San­

to Domingo Tehuantepec, se est4 presentando un proceso -­

ligeramente inverso al anterior: disminuci6n de la tasa -

de crecimiento y mayor ernigraci6n de los sectores m!s 

jovenes de la poblaci6n. 

Es recomendable revisar m4s detalladamente este pro­

ceso, pueo sugiere que en un plazo de tiempo no muy largo, 

se darla una desarticulaci6n de los centros urbanos en -­

detrimento de toda la subregi6n. 

2.1.2. Distribuci6n de la poblaci6n. 

Importancia de la distribuci6n de la poblaci6n: 

a) Se establecen nexos entre la densidad de la po­

blaci6n y la disponibilidad de alimentos y recursos natu-
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rales, baste recordar que la poblaci6n crece w5s aprisa -

que la producci.Sn alimentaria, i' que una elevada concen-­

traci6n de ella ir.plica una r..ayor presi6n pnra el ai.'\bien­

te, lo que ter.:iina efectando a la nis~a poblaci6n (Fox, 

John; 1981; p. 1151. 

En algunas ~reas del pat.s poder!'.os señalar que el cre­

cir:i.iento demogr~fico es un problcrr.a ir..portante, pero en -

general, !-!~:<ico, co:-:i.o ya lo han señalado autores cono An­

gel Bassols Batalla, en cornparaci6n con otros paises, no 

est& muy poblado; presenta una dualidad, tiene una fuerte 

concentraci6n de la poblaci6n, especial~cnte en centros -

urbanos, y al misr.io tier.:.po, un.ot fuerte dispersi6n en las 

zonas rurales. 

De esta r:i.anera, su principal probler:i.a es la falta de 

una redistribuci6n geogr5fica de la población, siendo in­

dispensable eliminar su cxcesi•1a y puntual concentraci6n 

y aprovechar más ampliamente otros espacios. 

- La densidad de la poblaci6n puede facilitar la di-­

fusi6n de los agentes infecciosos, y por consiguiente la 

incidencia de la enfermedad: cuando aquélla es elevada, -

es propicia para la dispersi6n de los agentes infecciosos 

del hombre, ya sea por fuer.tes hurrianas o no, y por medios 

directos o indirectos (Ib1den). 

- Las concentraciones urbanas intervienen de dos for­

mas en la salud: 

a) Desalientan el saneamiento anbiental: la elimina--
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ci6n de desperdicios y de aguas negras; el abastecimiento 

de agua potable y de alinentos sanos. En las ti:reas --

rurales cada quien resuelve este problema de manera persQ. 

nal. 

b) Dan lugar a diferencias en las condiciones de vi­

da entre la poblaci6n urbana y rural: siendo más intensas 

y perturbadoras para la primera que para la segunda 

( Ib!dern). 

La desigual distribuci6n de la poblaci6n plantea una 

problemática muy particular: es necesario dotar a las 

zonas urbanas de m~s recursos para atender la demanda de 

salud de la poblaci6n y al mismo tiempo otorgar servicios 

.a comunidades muy pequeñas, dispersas y en ocasiones di!í 

cilmente accesibles. Así la instrumentaci6n de acciones -

a favor de la salud se complica particularmente por la -­

contracci6n del Presupuesto asignado al sector. 

En la subregi6n los mayores volumenes de poblaci6n -

se presentan en una franja que corre de norte a sur por -

el centro~ y en el suroeste (Mapa no. 8). 

Juchit~n, Salina Cruz, Mat!as Romero y Santo Domingo 

Tehuantepec son los municipios más poblados, para 1980 -­

cada uno contaba con m~s de 20,000 habitantes. 

En 1980 la densidad promedio a nivel nacional fue de 

34.4 hab./krn2, de las más bajas a nivel municipal: la del 

estado fue de 24.81, de las más bajas en el pa!s; para la 

subregi6n fue de 18.38, siendo de 16.66 y 20.11 para 
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Juchitán y Tehuantepec respectivamente, Dentro de la sub­

regi6n, a nivel municipal, podemos observar valores altos 

en Salina Cruz y Juchitán de Zaragoza, semejantes a los -

promedios de europa y asia (Mapa ilo. 9}. 

La distribución de la población es producto de una -

serie de factores f!sicos y sociales. 

Dentro de los factores físicos tenemos: el clima, el 

suelo, el relieve, la vegetaci6n, la hidrolog!a, etc~ 

El relieve tiene una importante influencia en el de­

sarrollo de los asentamientos hwnanos, la construcci6n de 

infraestructura, y el desarrollo de la agricultura. Esta 

influencia es mayor para zonas como la que se está estu­

diando, es insuficiente el desarrollo de sus fuerzas 

productivas, con cxccpci6n de las zonas con mayor dcsa-­

rrollo, y por ello la respuesta de los grupos sociales a 

la influencia del ambiente es mfis d6bil. 

Dentro de la distribuci6n de la poblaci6n tienen un 

mayor peso los factores sociales: 

Uist6ricos. Explican la conccntraci6n de la pobla-­

-ci6n en la zona centro del pa1s, y porque Oaxaca cuenta -

en términos generales con un reducido volumen de pobla­

ci6n, A nivel subrcgional la importancin cstratcgica del 

Istmo de Tchuantcpcc permite comprender que los mayores -

volumcncs de población se localicen en una franja que va 

de norte a sur, pues es precisamente ah! donde se canali­

zaban algunas inversiones, con el fin de establecer v1as 
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de comunicaci6n que permitieron establecer un intercambio 

comercial entre el Océano Pac!fico y el Golfo de México. 

Econ6micos. El actual cornportamiento de las variables 

demográficas tiene mucho que ver con el dinamismo econ6m! 

coque han adquirido algunos municipios, principalmentc·­

Salina Cruz, quien se ha convertido en un polo de atrac-­

ci6n. 

Sociales. La prestaci6n de servicios educativos, m~­

dicos incrementan los flujos migratorios hacia los espa­

cios favorecidos al respecto, asimismo dan pauta para 

disminuir, dentro de ciertos limites, el riesgo a enfer-­

mar. 

2.1.3.- Crecimiento natural y social. 

La tasa de natalidad de la RepOblica Mexicann para -

1980 fue de 45 por mil habitantes (INEGI; 1984; s.p.). 

Para el estado de Oaxaca y la subregi6n en 1981 fueron de 

35.67 y 34.21 por mil habitantes respectivamente: dentro 

de la subregi6n el ex-distrito de Juchitán tcn!a una tasa 

de 32.02, y el de Tehuantepec 37.82 (INEGI; s.a.; micro-­

ficha). 

Directamente relacionada con la tasa de natalidad 

estftn la tasa de fecundidad y la tasa global de fccundi-­

dad (tgf), ésta última representada en el mapa no. 10. 

Los valores altos de la tgf se localizan en los mu­

nicipios del extremo oeste, y algunos otros en el centro 
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de la subregi6n: San Juan Guichicovi, El Barrio, Magdale­

na Tlacotepec, Santo Domingo Chihuitan, San Miguel Chima­

lapa y San Francisco del Mar. Sin embargo, los valores -­

intermedios son predominantes. 

Existe una coincidencia total o muy alta entre los munici 

pies que tienen una tgf alta y un elevado grado de rural! 

dad y un bajo dinamismo econ6mico, lo cual se explica, -­

entre otras razones, por una elevada nupcialidad en eda­

des tempranas, una baja participaci6n de la mujer como 

fuerza de trabajo, un menor uso de anticonceptivos, un 

menor nivel educativo y de ingresos. 

Se elabor6 una matriz de correlaci6n con las siguie~ 

tes variables: poblaci6n total, densidad de poblaci6n, -­

tasa de crecimiento, tasa global de fecundidad e índice -

de marginaci6n. 

Los datos utilizados fueron de Conapo (1985; s.p. y 

1987; s.p.), Los dos altimos indicadores tuvieron el va-­

lor más alto y significativo: 0º793; le·sigui6 el de 

0.677, entre las variables de densidad de poblaci6n y po­

blaci6n total. Los resultados obtenidos confirman que hay 

una relaci6n inversa entre el nivel de fecundidad y el -­

grado de desarrollo socioecon6rnico, representado en ~stc 

caso por el índice de marginaci6n. 

A nivel nacional la fecundidad ha experimentado ligg 

ras reducciones. Se preve6 que esta tendencia continuar~, 

las mujeres hoy en día tienden a casarse a una edad mayor~ 
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Para 1981 la tgf para el estado de Oaxaca fue de 4.91 

por mil habitantes, para la subregi6n de 4.8, el ex-dis-­

trito de Juchitán de 4.69 y para el de Tehuantepec de 4.9 

(INEGI; s.a.; microficha). 

En 1981 la tasa de mortalidad general para Oaxaca 

fue de 8.61, para la subregi6n del Istmo Oaxaqueño de 

7.01, para el ex-distrito de Juchitán de 5.9 y para el de 

Tehuantepec de 8.78 (INEGI; s.a.; microficha). A nivel 

nacional, para 1980 esta tasa tuvo un valor de habitan­

tes por mil. Más adelante se hablará con mayor profundi-­

dad sobre este tema. 

La subregi6n se caracteriza por tener una categor!a -

migratoria de expulsi6n. son muy pocos los municipios que 

atraen a la poblaci6n, la raz6n de ello es diversa, por -

ejemplo: Salina Cruz, debido a su auge econ6mico; El Es-­

pina! y Uni6n Hidalgo, seguramente por su cercan!a con -­

JuchitSn (Mapa no. 11). 

Los tipos de migraci6n ra~s co~unes en pa!ses como el 

nuestro, y·aplicables a nuestra zona de estudio son: 

rural-urbana y urbana-urbana (de las ciudades m5s pequeñas 

a las m~s grandes), siendo la primera funda~cntal porque 

tiene una causalidad y una serie de consecuencias muy sig 

nificativas. 

La migraci6n rural-urbana se da de las zonas deprimi­

das a las de mayor desarrollo, y se cxplic~ por la cxis-­

tencia de un grupo de factores de rechazo en el campo y -
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otros de atracci6n en las ciudades. Dentro de los primeros 

tenemos: 

a) Resultado de una reforma agraria ineficiente es la 

persistencia de problemas en la estructura de la tenencia 

de la tierra, donde continuan coexistiendo los latifundi­

os con los minifundios, limitando el desarrollo de la ac­

tividad agr!cola y perjudicando la econom!a de la familia 

campesina. 

b) Existe un excedente de poblaci6n rural en rclaci6n 

con la disponibilidad de tierras para las actividades 

agropecuarias. Es importante considerar que en todo el e~ 

tado existen factores f!sico-9eográficos que influyen 

fuertemente en ~sta situaci6n. 

e) Hay un constante crecimiento de la mecanización -

agrícola, particularmente en el centro y las regiones 

septentrionales del pa!s. Aunque esto no se da de manera 

importante en Oaxaca, influye porque desesti~ula la inve~ 

si6n en el estado. 

d) Hay un d6ficit en las fuentes de trabajo, tambi6n 

existe subcmplco, pues las labores agr!colas son tempora­

les y la población emigra a los centros urbanos en aque­

llos meses en que no hay trabajo en el campo. 

e) Derivado de los incisos anteriores, el nivel de i~ 

gresos es bajo, insuficiente para las demandas de las --­

familias campesinas. 

La correlación de las variables: porcentaje de PEA --



71 

con salario rn!nimo e 1ndice de marginaci6n (Conapo; 1987; 

s.p.) fue alta, de 0.892, pero la correlaci6n de estas -­

con la tasa neta de migraci6n fue baja, de 0.351 y -0.318 

respectivamente, lo cual bien puede deberse a incosisten­

cias en la informaci6n. 

f) Falta una pol!tica agroindustrial capaz de reord~ 

nar el sector e impulsar su desarrollo. 

g} Al ser espacios donde es mínima la inversi6n, fa! 

tan servicios rn~dicos, educativos, etc. 

h) Se presenta un deterioro continuo de los recursos 

naturales: desgaste o erosi6n de los suelos, agotamiento 

de los recursos mineros, falta de una reforeataci6n. Si-­

tuaci6n que se revierte en la econom!a, deteriorandola -­

aún mlis. 

i) En la agricultura campesina van a influir de 

sobremanera los desastres naturales tales como scqu!as e 

inundaciones, lo cual se debe, por un lado al deterioro -

ambiental, y por otro, a la enorme influencia que ejerce 

la naturaleza sobre esta actividad, debido a que es una -

agricultura de temporal. 

Como hemos visto son muchos y muy variados los fact~ 

res que obligan a la población rural a emigrar, sobre to­

do porque en las grandes ciudades existe un mayor número 

de empleos, es m5s elevado el nivel de ingresos, los ser­

vicios son mejores y en general hay P15s infraestructura. 

Tarnbi6n influye la información que recibe el migrantc de 
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los medios de comunicaci6n y de personas conocidas que ya 

han estado en la ciudad. 

El éxodo rural tambi~n tiene consecuencias tanto en 

el campo corno en la ciudad: 

a) Incide en la distribuci6n de la poblaci6n, favore­

ciendo la concentraci6n en los centros urbanos. 

b) En el campo: 

Da lugar a cambios demogr~ficos que modifican la es-­

tructura de la poblaci6n, predominando los niños y los arr 

cianos, lo que implica una perdida de recursos humanos y 

despoblamiento. 

Propicia el abandono de las tierras de cultivo, dism!_ 

nuci6n de la producci6n alimentaria, y al mismo tiempo, -

oríentaci6n de la producci6n hacia la agricultura comer-­

cial, lo cual conduce a una crisis alimentaria. 

Ambos hechos inciden en la mortalidad y morbilidad, -

ya que las enfermedades y muertes que van a predominar -­

son las propias de los grupos de edad que no pueden cmi-­

grar {niños y ancianos); la falta de alimentos son favor!!_ 

bles a la enfermedad y a la muerte: y la dificultad de -­

proporcionar servicios de salud es mayor. 

e) En las ciudades: 

Incrementan el desempleo y el subemplco, amplian el 

cj6rcito de reserva de la fuerza de trabajo, con lo que -

favorecen la existencia de bajos ingresos. El proceso de 

tcrciarizaci6n de la economía se ve originado en gran me-
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dida po~ ~sta situaci6n. 

Se incre~e~ta el ni!.~ero de ciudaCes p-erdidas, el 

a~alfabetis=~, la conta_~inaci6n. 

Ta~bi~n afecta a la estructu=a de la poblaci6n por-­

que se incre::i.entan lo.s grupos de edad r:.tís jovenes y en -­

edades productivas y reproductivas. 

Las tasas de creci~iento de la subregi6n siewpre han 

estado por debajo del pro:::edio nacional: para 1970-90 la 

del pa!s fue de 3.2 y la del estado de 2.14 fConapo; s.a; 

p. 152). 

Las tasas de crecL~iento de la subregi6n han dis~i­

nuido liger~~ente: de 1950-60 fue de 2.56, de 1960-70 fue 

de 2.27 y de 1970-10 fue de 2.14, en ningDn caso rebas6 

el 0.5 (Conapo: 1985: p. 58-65). 

Tanto en el pa!s coi":'.O cr. la :ona de estudio, las ta­

sas de crecimiento han disninuido, sin e~bargo a nivel -­

~undial continuan siendo altas. 

De continuar la actual tasa de creciniento, la pobl~ 

ci6n nacional se duplicaría en 30 años. Por otro lado, en 

un lapso Ce 30 a~os (de 19~0-70}, la poblaci6n del Istno 

Oaxaqueño se incre~ent6 en un 123.2~ (Jb!de~}. 

Las al tas tasas de crecinier.to se •:en contrarcstadas 

porque México no es un pa!s i.lUi~ poblado, por el lo se dice 

que el crecimiento de~gr~fico no es un problema funda-­

r.lental. 

Es necesario reconocer que la subregi6n cuenta con 
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importantes recursos naturales y econ6micos que la pueden 

hacer capaz de absorver o retener a la poblaci6n, y que -

conjuntamente con una disminuci6n de las tasas de crecimi 

ente, debe darse una redistribuci6n de la poblaci6n, es -

imprescindible una utilizaci6n más plena y recional de los 

los recursos (Conapo; 1990; p. 57). 

En la subregi6n existen municipios con tasas de crcci 

miento por arriba del promedio nacional, otros con vale-­

res semejantes a los de europa, y algunos m5s en franco -

decrecimiento. 

Las tasas de crecimiento a nivel municipal presentan 

un comportamiento muy aleatorio, aumentan, disminuyen o -

permanecen constantes de unc1 dcctida a otra. ! .. ñ dcsviaci6n 

st5ndar dentro de la zona de estudio fue de 1.74, 1.3 y 

1.9 para 1950-60, 1960-70 y 1970-80 respectivamente: lo -

que indica una fuerte disparidad del crecimiento dcmogr5-

fico subregional. 

Tornando en cuenta los valores municipales mSximos, -­

mínimos y algunos intermedios del volumen total de pobla­

ci6n para 1980 en cada ex-distritos, as1 como el índice 

de marginaci6n, nivel de fecundidad y de migración, se -­

observa un complejo panorama demográfico: 

- Hay municipios como Uni6n Hidalgo que tuvieron un 

incremento en la tusa 'de crecimiento (TC)¡ se trata de un 

municipio con una marginaci6n media, unu fecundidad baja 

y una tasa neta de migraci6n de 1.2. Su cercanía a Juchi-
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t~n y la situaci6n que ~ste presenta, pueden sugerir un 

redireccionamiento de los flujos de poblaci6n hacia 61. -

Una situaci6n similar ocurre con el Espinal~ 

- La TC se mantiene constante en otros municipios: -

Salina Cruz, Santiago Lachiguiri y en menor proporción -­

Santa María Chimalapa. El primer municipio difiere nota-­

blemente de los segundos. 

Salina Cruz desde 1950 se ha mantenido arriba de la 

tasa media subregional. Tiene una tgf media y su tasa ne­

ta de migracit'5n, de 2.42, es de las m~s altas dentro de -

la subregit'5n, lo cual da lugar a un crecimiento elevado y 

sostenido. 

Santiago Lachiguiri y Santa María Chimalapa tienen -

una marginacit'5n alta, su fecundidad es alta y media res-­

pectivamente, y en cuanto a categoría migratoria en ambos 

es de equilibrio. Observando el mapa no. 1 salta a la 

vista el aislamiento que presentan, tal vez por ello 

tienen una din~mica propia, un tanto ajena a la del resto 

de la subregi6n. 

- La TC disminuy6 considerablemente para Juchitrtn, -

Mattas Romero y San Francisco del Mar, entre otros. 

Juchitán para 1970 se encontraba arriba de la media 

subregional bajando de manera importante para 1980. su -

tgf es media y su tasa neta de migraci6n es de -1.48. El 

descenso de la TC bien puede ser producto de flujos migr~ 

torios hacia el municipio de Salina Cruz, que es el que -
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tiene mayor dina.":lisr..o econ6rnico; algo sir.iilar sucede con 

otros municipios, en donde exis~en vfas de co~unicaci6n -

que los vinculan con el resto de la zona r pueden favore­

cer ésta situaci6n. 

Matfas Ro~ero tiene un panorar.ta similar, con la dife­

rencia que se trata de un municipio con mayor rnarginaci6n 

Llama la atención San Francisco del Mar, con una mar­

ginaci6n r.my alta, una fecundidad alta y una fuerte expu_! 

si6n de la poblaci6n. Para 1970-80 es el municipio que 

presenta el mayor decremento poblacional (Fiqs. 5-10). 

Relaci6n del crecimiento der:\ográfico con la posible -

demanda que en el futuro tendrán los servicios de salud: 

los municipios m~s poblados continuarán requiriendo de 

mayor atenci6n¡ otros más pequeños {Uni6n Hidalgo y El 

Espinal) aumentarán su demanda: se acentuará la dificultad 

de otorgar el servicio a diversos municipios, ya que en -

algunos casos tienden al despoblamiento, hC:tciendose urge!}_ 

te, no s6lo la bósqueda de la promoci6n de la salud, sino 

ante todo, el desarrollo municipal. 

El crcci~iento demográfico de Salina Cruz conducirá a 

la profundizaci6n de una serie de problcraas, entre los -­

cuales est~n: 

- Incremento de los dcsequilib~ios ccol6gicos y soci~ 

les; 

- Profundizaci6n en el deterioro de los niveles de --

vida; 
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Fig.Nt5o Tasas de crecimiento en el ex-distrito de Juchitón. 1950-1960. 
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Fig. N• 67 Tasas de crecimiento en el ex-distrito de Juchitdn. 1960-1970. 
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Fig. N~ 7~ Tosas de crecimiento en ~I ex-distrito de Juchitán. 1970-1980. 
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Fig. N2 e~ Tosas de crecimiento en el ex- distrito de Tehuontepec, 1950-1960. 
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Fig.N29:Tosas de crecimiento en el ex-distrito de Tehuontepec, 1960-1970. 
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Fig. Ni 10~ Tasas de crecimiento en el ex-distrito de Tehuantepec,1970-1980. 

To~s 

6 

5 

-2 

o Toso de lo Subregión 
b Toso del ex-distrito correspondiente 

Fuente: Canopo. Ooxoco dem<>grÓfico Breviario 1985. México, Canopo, 1985. p. 25-41 

Dibujó: S.A.V.H. 

r:ota: las figs. ~-10 tienen la mislT'a fuente. 
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TASAS DE CRECIMIENTO DE LOS MUNICIPIOS DEL ISTMO OA.XAQUE­

!lO (Figs. 5-10) 

Ex-distrito de Juchit&n: 

l. Asunci6n Ixtaltepec 

2. El Barrio 

3. Ciudad Ixtepec 

4 • Chahui tes 

5. El Espinal 

6. Juchit&n de Zaragoza 

7. ~latías Romero 

8. Niltepec 

9. Reforma de Pineda 

10. San Dionisia del Mar 

11. San Francisco del Mar 

12. San Francisco Ixhuat~n 

13. San Juan Guichicovi 

14. San Miguel Chimalapa 

15. San Pedro Tapanatepec 

16. Santa Ma!"!.a Chirnalapa 

17. Santa María ?etapa 

18. Santa María Xadani 

19. Santo Domingo 

20. Santo Domingo Petapa 

Ex- distrito de Tehuantepec: 

23. Guevea de Humboldt 

24. Magdalena Tequisistl&n 

25. Magdalena Tlacotepec 

26. Salina Cruz 

27. San Blas AtePpa 

28. San Mateo del Mar 

29. San Miguel Tenango 

30. San Pedro Comitancillo 

31. San Pedro l!uaPelula 

32. San Pedro Huilotepec 

33. Santa Maria Guienagati 

34. Santa María Jalapa del 

Marqués 

35. Santa María Mixtequilla 

36. Santa María Totolapilla 

37. Santiago Astata. 

38. Santiago Lachiguiri 

39. Santiago Laollaga 

40. Santo OOPingo Chihuit&n 

41. Santo OOPingo Tehuante-

21. Santo Do~ins;o Zana':cpc:: pee 

22. Uni6n Hidalgo 
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- Influencia desfavorable en la salud porque el det~ 

rioro de las condiciones de vida de la poblaci6n favore-­

ce la desnutrici6n y junto con la insatisfacción de la -­

vivienda y la educaci6n estinulan el riesgo a enfermarse 

y morir por enfer~edades infecciosas y parasitarias, sobre 

todo si tomamos en cuenta que se trata de una población -

en proceso de crecimiento. 

- Presi6n sobre la disponibilidad de los recursos -­

sanitarios, que contribuir& a una menor asignaci6n de los 

mismos en otras partes de la subregi6n, así cor.:o a la in­

suficiencia en el mismo municipio con respecto a sus ncc~ 

sidades. 

2.2.- Condiciones epidemiol6gicas. 

La medición del nivel de salud se enfrenta a dos di­

ficultades: la falta de conceptos operativos e instrur:len­

tos o indicadores. En torno a ~stos últimos, hasta el 

momento ha habido un mayor uso de aqu6llos que se refie-­

ren a las desviaciones de la salud, incapacidad y muerte, 

los cuales también tienen problemas de conceptualizaci6n 

y medici6n. 

Por otra parte existen intentos por desarrollar indi 

cadores positivos de salud, co~o parte de un proceso de 

búsqueda de los medios rnSs adecuados para dcterrainar el -

nivel de salud de una poblaci6n (autores co:-:o Milton Te-­

rris están elaborando trabajos en este sentido}. Tales in 
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dicadores tienen un desarrollo insuficiente. 

No hay un sistema de informaci6n y registro de fuen­

tes en relaci6n a la mortalidad y la morbilidad (en pai­

ses como el nuestro} que sea confiable y eficiente. De -

esta manera se ve afectada la disponibilidad y calidad 

de la informaci6n; para el presente trabajo s61o se pudo 

conseguir informaci6n a nivel de ex-distritos y para el 

año de 1981 principalmente. 

En la causalidad de la enfermedad y la muerte los -­

factores sociales son fundamentales. En el Istmo Oaxa-­

queño son muy importantes las enfermedades infecciosas y 

parasitarias, su erradicaci6n requiere, entre otras co-­

sas, del rnejoramient·o de las condiciones de vida de la -

poblaci6n. 

2.2.1. Mortalidad, 

Para 1981 las tasas de mortalidad fueron, en gene­

ral, más elevadas en el estado que en la subregi6n; sin 

embargo, en varios casos, las tasas correspondientes al 

ex-distrito de Tehuantepec son mayores a las estatales. 

Dentro de la zona de estudio, Tchuantcpcc tiene tasas -­

rn~s altas que Juchit~n, con excepción de la tasa de mor­

talidad materna. (Ver cuadro de la p~gina siguiente). 

En ese mismo año, la tasa de mortalidad general se 

presentaba de manera diferenciada según grupo de edad, 

sexo y espacio, correspondiendo los valores m5s altos a: 
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Tasas de mortalidad, 1981. 

1 1 1 2 1 "' 2 e: 2 1 ... o 
...; o" ü 'O o ... .... ..; " ..; o." .... " " ... c • u -~ u " .... .... ... e ... c:.iu>.~ " ... o" " " ~ " " " "' ... u 

e ... 1-41.l-1 C/l.¡.J ... ... " ... o 

" e " o e t::i ·..t o e o o. ..;.~ 

" H :;: C..·.-1 al tll o. " c." u ... 

Oaxaca 8.61 41. 69 1.91 189.44 128.36 94.97 

;strno Oaxaqu~ - 7.01 25.21 1.56 140.24 127.03 127.03 
no. 

Ex-distrito 5.9 14.65 1.83 87.56 125.48 126.38 
de Juchitán. 

Ex-distrito 8.78 39.97 1.18 1227.17 129 .6 128. 11 
de Tehuantepec 

1 Tasas por 1000 hab. Tasas por 100,000 hab. 

Fuente: INEGI. Defunciones 1981. Tabulaci6n 6. Parte 1 v 

2. Estado de Oaxaca. Microficha. 

la poblaci6n de 65 y más años, la de 0-4 y despu~s a la -

de 45-64; al sexo masculino; y al ex-distrito de Tehuant~ 

pee (Fig. no. 11). 

Tehuantepec desde 1960 tiene las tasas de mortalidad 

mfis elevadas en comparaci6n con Juchit~n, lo cual se pue-

de deber a que tiene un menor grado de desarrollo y su --

marginaci6n es mayor. 

La tasa de mortalidad en menores de cuatro años, y -

particularmente en los que no rebasan el primer año de --

vida, es un buen indicador de las condiciones socioecon6-

micas y culturales de la poblaci6n, ya que se trata del -



Fig. N2 ll. Tasas de mortalidad general. 
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Microflc ... 

Elaboró: S. A.V.H. 
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grupo de poblaci6n ~s sensible ante ellas. 

En cuanto a los grupos de causas que provocan la 

muerte, para 1981, el 56.2\ del total de los casos est~n 

dados por enfermedades infecciosas y par~sitarias, acci-­

dentes en general y enfermedades del aparato circulatorio. 

Considerando los diez principales grupos de causas 

de mortalidad que se presentan en la subregidn, tenemos -

que es mayor el porcentaje que ocupan las enfermedades--­

cr6nico-degenerativas y los accidentes en general en com­

paraci6n con las enfermedades infecciosas: Juchit!n tiene 

los valores m.S.s altos para el primer caso y Tehuantepec -

para el segundo (Fig. no. 12). 

Existen divergencias en cuanto a esta situaci6n si -

tornamos en cuenta el grupo de edad: para la poblaci6n me-

nor a años la mortalidad por enfermedades infecciosas 

ocupa alrededor de la mitad de los casos, y es m~s impor­

tante en el ex-distrito de Tehuantepec (Figs. 13 y 14). 

La mortalidad por ciertas causas perinatales se da -

de manera signi;icativa (14.6%), y junto con la tasa de -

mortalidad materna manifiestan una fuerte deficiencia en 

los servicios de atenci6n prenatal, atenci6n adecuada del 

parto, factores educativos y accesibilidad de los servi-­

cios de salud (Ribeira Alves, Mauro; 1979; p. l-8). 

En relaci6n al factor educativo, baste saber que en 

1980, 3.4 de cada 10 habitantes era analfabeto y 6.9 de -

cada 10 no tenía completa la primaria (Conapo; 1987; s.p), 
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Fig. N• 12 ~ Principales grupos de causas de mortalidad. 

2495=100% 

SIMBOLOGIA: 

Principales grupo1 de causas 
de mortalidad: 

A E. lnftcciola1 y pora1itorlot. 
8 Accidlw\tn,~tfOly 

viol1ncia1(cau1e1 Htema). 

e E. Dll ap«ato c:ircu*°'°"º· 
O Sintomo1 y11todo1 mOf'boto• md 

definidH. 
E E. Do 1 .. glondula11ndwino1. 
F E. 0.1 opafato rea,iratorio. 

G Nooi>I•-· 
H E. Otl opcnto dic¡ntivo. 
1 E. Del aparato ~ito·urinorio. 
J E. O. la IOf'IQft y di 101 or90ni1mo1 

hetnatoporífico1. 
K Loa dlmóa cauaoa. 

Futntl: INEGI. O.func:icnea 1981. Tobuloción 6 1 ~y 2. Estado dt Ooxoco. Mictofícho. 

Elab«ó: S. A.V. H. 
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Fig. Nl 13~ Principales grupos de causas de mortalidad en lo población menor de 1 ollo. 
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Fig.N• 14~ Principales grupos de ccaisos de 
mortalidad en lo población de 1-4 ol\os. 
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Futt1te: INEGI. 01fi.nc:1onH 1981 Tabuloc~ 6, ~y 2. Estado di Oo1ocq Microfieho. 
Eloboróo S.A.V.H 
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Hay problemas en cuanto a la certificaci6n médica de 

las defunciones y esto se refleja en un elevado porcenta­

je de cuertes por s!ntornas y estados morbosos rnal defini­

dos. 

Una vez determinadas las principales causas de r.~rt~ 

lidad, se procedi6 a gráficar las respectivas tasas toman 

do en ~uenta el sexo y el grupo de edad: 

- Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas y 

parásitarias. Son mayores en el sexo masculino, y en 

Tehuantepec, con excepci6n del grupo de 45-64 años de la 

poblaci6n fer.ienina de Juchitán. 

- Tasa de mortalidad por accidentes, envenenamientos 

y violencias. Existe una diferencia notable segGn sexo, -

siendo rn!s elevadas en los hombres, y crece de manera 

proporcional al aumentar la edad. Comparando los datos 

segGn ex-distrito: para el sexo masculino son rn!s eleva-­

das en Tehuantepec, excepto en el grupo de 15-44 años; -­

por lo que respecta al sexo femenino, son mayores en Ju­

chit!n, menos en el grupo de 1-4 años. 

- Tasa de mortalidad por enfermedades del aparato 

circulatorio. L6gicamente los valores rn!s altos se dan en 

el grupo de 65 y ~!s años; para el caso de hombres es 

m3.s alto en Tehuantepec, i~ para el de las r.lujeres en Ju-­

chit~n (Figs. 15-17), 

Las condiciones epiderniol6gicas han cambiado a lo -­

largo del tiempo. Actualmente en varios pa!ses subdesarr~ 
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Fig.N• 15: Tosas de mortalidad por enfermedades infeceiosos y parásitorias. 
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Fí9. N• 16: Tasas de mortalidad por occicltnt.s, env-namien!ot y violencias. 
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Fi9. Nl.17. Ta1a1 di mortalidad por enflrmedadts del aparato circulatorio. 

SIMBOLOGIA: 

E;) Tllluanltpec 

IIIJ Judlitón 

• ...... Oaoqulfto 

TASAS POR 100,000 HABITANTES 

F-: 
• e- Geooral do fl!+!tc!§!I rViwiencla 1980. Estado do Oo••co 
VOl.I. Mhicm, INEGl, 19114. 
INEGI. D!fuocic>off 1981. Tallulaci6ft 6, Porte lr2. Ellodo do Oo1oea . 
Microficha. 

Ela-: S.A.V.H. 

NOlA: Las flgs. 15-17 tienen la misma fuente. 
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llados se est! presentando una transici6n epidemiol6gica, 

la cual es acorde a los cambios demográficos y al proceso 

de desarrollo socioecon6rnico de estos pa!ses (Conapo; 

1988; p. 451-457). 

Las modificaciones en el sistema de vida, rela-­

cionadas con la urbanizaci6n y el aumento de personas en 

edades avanzadas, incrementan el riesgo de adquirir enfe~ 

medades cr6nico-degenerativas (Ib!dem). 

2.2.2. Morbilidad. 

En la p4gina siguiente se incluye un cuadro sobre 

los casos reportados para 1988. 

Tomando en cuenta el ndmero total de casos tene­

mos que las enfermedades infecciosas del aparato digesti­

vo y respiratorio ocupaban el 80.3 y el 73.8% para el es­

tado y para la jurisdicci6n respectivamente. 

A las enfermedades no transmisibles les corres-­

pende, para el estado el 16.27 y para la jurísdicci6n el 

6.4. 

En la figura no. 18 se representa el porcentaje de -­

casos reportados para 1988 segGn grupo de causa y de edad: 

el mayor n<!mero de casos lo tiene el grupo de 15-44 años¡ 

las enfermedades infecciosas tienen una mayor ocurrencia 

en el grupo de 1-4 años; y las enfermedades no infeccio-­

sas son m~s importantes en el grupo de 15-44 años. 

Una alta mortalidad y morbilidad por enfermedades 
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Casos reportados. 1988 

1 .... 

" u'" ....i "' Ql., .... o.'" 1 '" 
Grupo de causas u'" Ul ., M <: 

U·.-< Ql Ul ., o 
•rl ~N « Ql ., .... 

'" "''" .... "' u Ul., "'"' Ql 

'" ·ri •ri o o'" ""« 
" « <: Z u .o 

'" "'" o " o .., Ul .. ., Ul 

l. Enfermedades infecciosas 149048 21590 14.48 37 ,25 
del aparato respiratorio. 

2. Enfermedades infecciosas 116005 21213 18.28 36.6 
del aparato digestivo. 

3. Otras enf ermcdades (no 24251 6428 11.28 11.09 infecciosas)*. 

(Accidentes 16264 3505 6.4 6.04) 

4. Otras enfermedades tran.§_ 7802 1154 .2.11 l. 99 
misibles**. 

5. Micosis 6656 1951 3.58 3.36 

6. Enfermedades de tranmi- 5327 1332 2.44 2.29 
si6n sexual. 

7. Otras enfermedades exan- 3853 613 1.22 1,05 
tem:lticas. 

8. Enfermedades transmisi- 599 162 0.29 o. 27 
bles por vector. 

9. Enfermedades prevenibles 131 8 6.1 0.01 
por vacunaci6n. 

10. Zoonosis. 8 2 25.0 º·ºº 
Total 329944 57956 17.56 100 

Incluye: fiebre reurn~tica, c~ncer, diabetes, hiperten 
si6n, cirrosis, alcoholismo y accidentes. -

** Incluye: conjutivitis hemorr4gica, hepatitis, lepra, 
mal del pinto, meningitis, sarna, tracoma, T.D. 

iuente: Secretaria Estatal de Salud de Oaxaca. SS-EPI-I­
~· Oaxaca, 1988. 
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Fig.N• 18 ~ Morbilidad por grupo do¿,;""' y do edad en lo subregión del Istmo Oo1aquoño. 
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infecciosas y par~sitarias indican un bajo nivel de vida, 

ya que se trata de enfermedades que pueden prevenirse ad~ 

cuada y f!cilmente, con medidas sanitarias, la tecnología 

médica actual y el reforzamiento de la atenci6n primaria. 

En 1980 m~s del 90% de la PEA ganaba el salario mi­

nimo, lo cual ayuda a entender la situacidn arriba menci~ 

nada, y que también se ha visto a lo largo del presente -

capitulo (Conapo: 19871 s.p.). 

En general se presenta un nivel de salud m~s proble­

m!tico en el ex-distrito de Tehuantepec, tasas de crecí-­

miento y fecundidad m!s elevadas y un nivel de margina­

ci6n m!s acentuado. 
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3. FACTORES DE RIESGO. 

La salud-enfermedad corno proceso histdrico-social se 

encuentra determinado fundamentalmente por el sistema 

econ6mico-social que predomina en una sociedad. De ésta -

manera, al situar la salud-enfermedad bajo este contexto 

nos permite entender muchas de sus caracter!sticas, cau­

sas y efectos. 

A nivel mundial y nacional, el desarrollo del capit~ 

lismo ha sido desigual, lo cual se traduce en la existen­

cia de contrastes y desequilibrios espaciales y sectoria­

les (Enr!quez Hernfindez, Jorge; 1985; p. 153). 

Asimismo es necesario considerar: a) el subdesarro-­

llo y la dependencia estructural en el cual se encuentran 

insertos los pa!ses del Tercer Mundo, el nuestro entre -­

ellos; b) como en base a la 16gica del proceso de acumu­

laci6n de capital, el manejo de todos los recursos (natu­

rales, humanos, etc.) propicia la concentraci6n de las -­

actividades m~s productivas y rentables (Ib!deml, al res­

pecto baste saber que dentro de la zona de estudio s6lo -

cuatro municipios (Salina Cruz, Juchit~n, Mat!as Romero y 

Santo Domingo Tehuantcpec) para 1985 aportaron el 71.5\ 

del PIB subregional (INEGI-Gobierno del estado de Oaxaca; 

1985; p. 1513 y 1514). 

La industrializaci6n, eje del capitalismo, y la ur-­

banizaci6n que en mayor o en menor medida le acompaña, -­

imprimen caracter!sticas distintivas en el espacio, gene-
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ran la existencia de diferentes condiciones de vida y fa~ 

tares de riesgo (elementos socioecon6micos y culturales -

favorables a la enfermedad). 

De ~sta manera tenemos que, por un lado, en el -

ambiente urbano serán mSs frecuentes las enfermedades que 

son ocasionadas por el estress, la contaminaci6n, asimis­

mo las concentraciones urbanas son propicias a las enfer­

medades que se transmiten por contacto o por gotas de sa­

liva: por otro lado, en el ambiente rural son más comunes 

las enfermedades que son transmitidas por animales, en g~ 

neral existen una serie de condiciones, sobre todo en paf 

ses como el nuestro, que promueven la existencia de enfeE 

medades infecciosas y par!sitarias. 

3.1. Panorama socioecon6mico de la subregi6n del --­

Istmo Oaxaqueño. 

La polfica econ6mica que se ha seguido en el pa!s 

desde los años cuarenta se basa en el desarrollo de la in 
dustria. Si bien en un inici6 se tuvieron ciertos logros, 

se descuidaron los problemas del campo porque se ten!a la 

convicci6n que con el desarrollo industrial se podr!a de­

sarrollar al pa!s, se pretend!a reproducir la evoluci6n -

que en ~ste sentido hab!an experimentado los pa!ses desa­

rrollados. 

La falta de apoyo t~cnico y financiero di6 lugar al 

atrofiamiento del sector agropecuario y en general del r~ 
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ral, Se favoreci6 la expulsi6n de la mano de obra, princi 

palmente de zonas deprimidas, las cuales concuerdan con -

las ~reas de agricultura tradicional de temporal, Esta 

fuerza de trabajo no fue absorvida por la industria. 

Existen estados donde la problemática se acentGa, 

Oaxaca se encuentra entre ellos. 

Oaxaca, predominantemente agr!cola (con un elevado -

porcentaje de PEA en el sector agopecuario) y tradicional 

mente al margen de las inversiones pGblicas y privadas, -

qued6 excluido de la pol!tica de modernizaci6n agropecua­

ria. Las inversiones en infraestructura se canalizaron -­

hacia el norte y el noroeste del pa!s, regiones más ade-­

cuadas para el capital debido a que poseen tierras de me­

jor calidad y est~n más cercanas al principal mercado: -­

los Estado Unidos de Norteam~rica. 

Oaxaca continua siendo la entidad menos favorecida, 

para 1982 la inversi6n pGblica federal ejercida en el 

sector agropecuario fue de 2.0%, situaci6n que incide en 

una baja participaci6n en el PIB nacional, siendo para --

1980 apenas del 1,4% (Secretaria de Gobernaci6n-Direcci6n 

General del Registro Nacional de Poblaci6n; s.a.; p. 12), 

Las actividades industriales en la entidad son m!ni­

mas, tienen una baja participaci6n en el PIB estatal por­

que los establecimientos predominantemente pequeños y me­

dianos, son de tipo artesanal. 

ASimismo el desarrollo agr1cola enfrenta obst~culos 
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de diverso tipo: a) sociales: el atraso tecnol6gico y la 

resistencia al cambio, la tenencia de la tierra (90% de -

las tierras agr!colas son de temporal y su productividad 

es m!nima) dan pauta para la existencia de una extrema p~ 

breza entre la poblaci6n campesina, ya que favorecen una 

gran desigualdad en la distribuci6n del ingreso; b) f!si­

cos: la precipitaci6n es escasa y variable, el viento es 

intenso, los suelos son pobres y el relieve predominante­

mente montañoso (Soto Mora, Consuelo; 1982; p. 132). 

Una situaci6n similar se presenta en la subregi-

6n del Istmo Oaxaqueño: el gran capital ha favorecido una 

franja que recorre de norte a sur; de ~sta manera se han 

conformado espacios de alto dinamismo econ6mico, que coe­

xisten con otros que no lo son, y se localizan al este y 

oeste (Mapa no. 12). 

Para 1985 la participaci6n del PIB subregional de -­

cada una de ~stas zonas fue la siguiente: la zona centro­

sur particip6 con el 41.98%, la zona centro con el 36.42, 

la zona centro-norte con 11.29, la este con 8.11, la sur­

oeste con 1.53 y la centro-oeste con 1.3 (INE:GI y Gobier­

no del estado de Oaxaca; 1988; p. 1513 y 1514). 

Al interior de los espacios de alto dinamismo no 

existe homogeneidad, algunos de sus municipios presentan 

un desarrollo similar al de los espacios más atrasados. -

La actividad econ6mica se encuentra básicamente concentr~ 

da en Salina Cruz y Juchit!n, y en menor medida en Santo 
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Domingo Tehuantepec y Mat1'.as Romero. 

En la zona centro-norte la agricultura es la activi-­

dad más relevante. Matías Romero destaca por el papel que 

desempeña como principal centro de transporte dentro de la 

subregi6n, el cual ha sido favorecido por su localizaci6n 

geográfica. 

Para la zona centro-sur la pesca, el refinamiento de 

hidrocarburos y su comcrcializaci6n son las actividades -

m~s sobresalientes, se realizan de manera centralizada en 

Salina Cruz. Santo Domingo Tehuantepec ha perdido la pre­

ferencia que hasta principios de éste siglo ten.ta, las Í,!! 

versiones en fuentes permanentes de trabajo, las obras de 

infraestructura e industriales, desde hace m5s de dos de­

c5das, se han ubicado predominantemente en Salina Cruz y 

Juchitán. 

La zona centro cuenta con la estructura econ6mica -­

m~s diversificada de la subrcgi6n, as! como con una cobe~ 

tura de servicios muy amplia cuya articulaci6n se extien­

de hasta los centros de Arriaga y Tonal~. 

Dentro de los espacios de bajo dinámismo econ6mico -

se distingue la zona este, la cual tuvo una participaci6n 

mayor al PIB y se encuentra mSs integrada al resto de la 

subrcgi6n. En general éstas zonas se caracterizan por un 

elcvad!simo porcentaje de PEA en el sector primario 

(75%), no hay transformación de los productos derivados -

de la tierra ni de los recursos naturales, y su oferta de 
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servicios es baja, en conjunto s6lo aportaron una décima -

parte del PIB subregional. 

Básicamente a los espacios rurales estfin asociadas 

las actividades que menos ingresos generan, por ello se 

correlacion6 la participaci6n municipal al PIB y el grado 

de ruralidad. Se obtuv6 un valor relativamente bajo: 

-0.505. 

La coexistencia de actividades con mayor grado de 

desarrollo con otras que tienen un fuerte estancamiento da 

lugar a que se presenten cconom!as duales, con todo lo que 

ello implica en el espacio: grandes concentraciones de po­

blaci6n en unas cuantas ciudades, enorme dispersi6n de la 

poblaci6n rural, creciente polarización de los niveles de 

vida de la poblaci6n, desigualdades en el aprovechamiento 

de todos los recursos, etc. 

At darse de manera diferenciada el crecimiento econ6-

mico, fundamentalmente el industrial, los nivcleS de urba­

nizaci6n tambi~n han sido desiguales: el desarrollo urbano 

se centraliza en Salina Cruz y Juchitfin, en menor medida 

en Santo Domingo Tehuantepec, Ciudad Ixtepec y Mat!as Ro­

mero, predominando en la subregi6n bajos niveles de urba­

nizaci6n (Mapa no. 13). 

El proceso de urbanizaci6n nacional se ha caractcriz~ 

do po~quc la invcrsi6n pablica se ha dirigido a la cons­

trucci6n de obras de infraestructura en las grandes ciuda­

des, ante lo cual, por otro lado se generan insuficiencias 
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en la dotaci6n de servicios urbanos de la mayor!a de las 

localidades, sean o no urbanas. 

Las grandes concentraciones de poblaci6n dan pauta a 

que los lineamientos pol!ticos den un trato preferencial 

a las grandes ciudades, en detrimento de ~reas (estados) 

que tradicionalmente cuentan con una poblaci6n dispersa. 

La concentraci6n de las actividades productivas as! 

.como del desarrollo urbano no s6lo da lugar a situaciones 

como las arriba mencionadas, generan adern~s que no cesen 

los flujos migratorios intra e interregionales, y que de~ 

tro de las ciudades se reduzcan las zonas productivas. 

Ante este panorama, numerosas localidades demandan -

no s6lo una mejor dotaci6n de servicios pablicos b~sicos; 

requieren la existencia de mejores vtas de comunicaci6n: 

es imprescindible una mayor articulaci6n intra e interur­

bana. 

En las figuras 19, 20 y 21 se pueden apreciar algu-­

nos ejemplos del grado de urbanizaci6n alcanzado por al­

gunas ciudades de la subregi6n. 

3.2. Niveles de marginaci6n de la poblaci6n. 

Las condiciones materiales de vida de la poblaci6n -

(ingreso, educaci6n, alimentaci6n, vivienda, etc.) repre­

sentan factores de riesgo para la salud, que necesariame~ 

te deben tomarse en cuenta para el estudio del proceso -­

salud-enfermedad. 



Fig. 19. Santo Domingo Tehuantepec, una 
de las ciudades del Istmo Oaxaqueño con 
mayor grado de urbanizaci6n. 

·., 

Fig. 20. Santo Domingo Petapa, munici-­
pio localizado en el centro norte de la 
subregi6n< El acceso a 61 es dificil, -
el transporte no es frecuente, además -
que es lento por tratarse de una zona -
montañosa. 
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~·;;··, . .. 

~Jri~~1~J~ 
Fig. 21. Colonia Alvaro Obregón, en el municipio 
de Juchit5n. Pese a encontrarse en un municipio 
con mayor nivel de urbanizaci6n, la colonia care­
ce de servicios b~sicos. 

El grado de narginaci6n aporta informaci6n valiosa -

en este sentido, porque es un reflejo de las condiciones 

en que vive la poblaci6n. 

Partiendo de esta idea, el presente trabajo rctom6 -

algunos de los aspectos contenidos en la obra Gcoarafta -

de la marginación, realizada por COPLAMAR en 1983. 

Al igual que en la mencionada obra, el concepto de -

marginación se ernple6 para ' ••• caracterizar aquellos gru-

pos que han quedado al margen de los bcncf icios de la ri-

queza generada, pero no necesariamente al margen de la --

generaci6n de esa riqueza ni mucho menos de las condici2 
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nes que la hacen posible' (Coplamar; 1983; p.22). 

Lo anterior se comprueba al correlacionar el grado -­

de participaci6n municipaly el !ndice de marginaci6n,cuyo 

valor fue de -0.523,lo cual significa que al tratarse de 

un valor negativo e intermedio s! existe una relaci6n 

inversa entre ambos indicadores,pero no siempre de una -­

manera proporcional. 

Se 6btuvo informaci6n de un trabajo elaborado por -­

CONAPO (1987; s/p).Los indicadores utilizados no coinci-­

den totlamente con los empleados en el trabajo de ------­

COPLA.MAR; no obstante fueron de gran ayuda para el desa-­

rrollo del presente trabajo. 

En la obra de CONAPO el concepto de marginaci6n se -

relaciono con: a) bajos ingresos familiares, b) elevada -

proporci6n de personas que habitan en zonas rurqles y que 

se dedican a las actividades agropecuarias, e) bajos niv~ 

les de escolaridad, d) viviendas inadecuadas y con pocos 

o casi nulos servicios, e) altos·!ndices de fecundidad -­

y, f) elevada expulsi6n de la poblaci6n. 

Partiendo de ~stas premisas se seleccionaron los --­

indicadores 9ue permitieron obtener el !ndice de margina­

ci6n a nivel municipal para el estado de Oaxaca(ver el -­

apéndice correspondiente). 

En general la subregi6n se caracteriza por tener una 

marginaciOn alta y muy alta, con excepciOn de algunos 

municipios cuya marginaci6n es media; Juchit~n,Salina 
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Cruz, Santo Domingo Tehuantepec, Ciudad Ixtepec, El Espi­

nal y Unilln Hidalgo (Mapa no. 14). 

La marginación de la subregión es tal que, por ejem­

plo, tiene inversiones muy limitadas en la infraestructu­

ra para el saneamiento ambiental: en la jurisdicci6n sa-­

nitaria no. 2 se nos inform6 que toda la zona carece de -

una planta potabili2adora de agua, los centros urbanos se 

abastecen de tanques elevados que bombean y distribuyen -

el agua. Tampoco existe la capacidad t~cnica para cons­

truir canales de desagüe, lo que favorece el fecalismo al 

ras del suelo. 

Dichas situaciones, en conjugaci6n con el calor y la 

lluvia que imperan en la subregi6n, favorecen la existen­

cia y proliferación de enfermedades del aparato respirat~ 

rio, las diarreas y las parasitosis intestinales. 

A continuaci6n veremos algunas de las caracter!sti-­

cas de las condiciones de vida de la población del Istmo 

Oaxaqueño. 

La alimentación es deficiente y consiste principal-­

mente en: ma!z y sus derivados (tortillas, tamales, atole 

de matz, pozal, etc.), frijoles en diferentes variedades, 

leche y sus derivados (crema y queso), en menor medida -­

carne de puerco, de res, de pollo, de pescado e iguanas. 

Las verduras no son un alimento que se conswna ragularme~ 

te. !n una visita a Santo Domingo Pctapa se observ6 esca­

sez de frutas y verduras, en parte porque la población se 
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abastece en Mat!as Romero, pero por otro lado, porque la 

demanda de ~stos productos es baja. 

Existen malos hábitos alimenticios, la gente está -­

acostumbrada a comer en base al sabor sin tomar en cuenta 

la calidad nutritiva de los alimentos, por ello la obesi­

dad y la desnutrici6n son problemas generalizados. 

Las problemas de desnutrici6n son severos sobre todo 

en la franja costera. A la poblaci6n se le proporciona -

ayuda, se les reparte ma!z, frijol, leche en polvo y que­

so, pero no siempre lo aprecian ya que carecen de una ed~ 

caci6n alimentaria. 

Por tratarse de una zona con un volúmen importante -

de poblaci6n ind!gena existen comidas o alimentos muy -­

t!picos, los cuales con frecuencia se preparan y/o venden 

en condiciones muy insalubres. Tambi~n llama la atenci6n 

el hecho de que los mercados se encuentran bastante su-­

c!os. 

Existe un nivel educativo muy bajo: para 1980, apro­

ximadamente 3 de cada 10 habitantes, mayores de 15 años, 

eran analfabetas y casi 7 de 10 no tenian la primaria 

terminada (Conapo; 1987; s.p.}. Hecho que tambi~n reperc~ 

te en la ausencia de una cultura sanitaria ... 

Los doctores de las unidades de atcnci6n m~dica de 

Santo Domingo Petapa y de la colonia Alvaro Obreg6n, mun~ 

cipio de Juchit~nJ, consideran que debido a ~sta situa-­

ci6n todo el estado es prioritario, pues la falta de edu-
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caci6n favorece: la renuencia al uso de los servicios de 

salud, el exceptisismo hacia el uso de mediamentos y al -

seguimiento de los tratamientos m~dico-curativos, con lo 

cual se fomenta la existencia de estados morbosos y el n~ 

mero de muertes. 

Es grave la situaci6n que prevalece en la vivienda¡ 

para 1980 aproximadamente el 45.83% de las viviendas no -

contaban con agua entubada, el 37.87 no tenian energia -­

el6ctrica, el 80.18 carecian de drenaje y el 81.78 tenian 

uno y dos cuartos (Ibidem). 

El elevado porcentaje de viviendas con uno y dos --­

cuartos as! como la existencia generalizada de familias -

numerosas convierten al hacinamiento en un problema de -­

gran magnitud. 

El hacinamiento favorece la proliferaci6n de las en­

fermedades debido a varias razones: las personas pertene­

cientes a la misma familia tienen rasgos g~neticos afines, 

consumen los mismos alimentos, inciden en ellos los rnis-­

mos factores ambientales, físicos y bio16gicos, poseen -­

una situaci6n socioecon6mica igual, y cst~n superitados a 

las mismas influencias religiosas, culturales, ~tnicas y 

educativas (Fox, John P.; 1981; p. 118). 

En un recorrido por la colonia Alvaro Obreg6n, muni­

cipio de Juchitán, el m6dico del centro de salud llamó -­

nuestra atenci6n sobre los problemas de salud que se gen~ 

ran por la construcci6n inadecuada de pozos y letrinas. 
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Se trata de una comunidad marginada, sumamente tradi­

cional, y donde predominantemente se habla zapoteco. Entre 

8000 y 10000 personas la habitan. 

All! el estatus socioecon6mico de la poblaci6n se --­

traduce en una diferenciacidn del tipo de vivienda: las -

construcciones generalmente son con adobe; las de concreto 

reflejan un nivel socioecon6mico mejor. 

En la construccidn de las viviendas se pasa por alto 

reglas básicas de saneamiento ambiental; las letrinas se 

construyen cerca de los pozos de agua. Esto se hace pese 

a que se da informaci~n a la poblaci6n en relaci6n a la -

contaminaci6n de los pozos de agua cuando est3n cerca de 

las letrinas, as! como los daños a la salud que Osto cau­

sa. La gente lo continua haciendo porque está mSs intere­

sada en "ahorrar espacio• (Fig. 22). 

Para 1980 el 92,55• de la PEA ganaba un salario m!ni 

mo IConapo; 1987; s.p")' lo cual ya es muy significativo 

y expresa en pocas palabras las caracter!sticas de las -­

condiciones de vida·que prevalecen en la subregi6n, sobre 

todo porque es bien sabido que en las Oltimas dec~das los 

salarios m!nimos que rigen en el pa!s, no cumplen con las 

características que se señalan en la Constituci6n Po11ti­

ca de los Estados Unidos Mexicanos, esto es, que deben -­

ser suficientes para satisfacer las necesidades de ali-­

mentaci6n, vestido, educaci6n y vivienda que tiene una -­

familia. 
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Fig. 22. Construcción de una letrina cerca de un 
pozo de agua en la colonia Alvaro Obreg6n, r.mni­
cipio de JuchitSn. 

Si bien el índice de warginaci6n (representado en el 

mapa no. l~J, res~~e una serie de particularidades sobre -

las condiciones r::ateriales de vida de la población, los i!! 

dicadores utilizados por Conapo (1987; s.p.J a nivel ~uní-

cipal, muestrar. un panorana ~ucho ~ás co~plejo: su ~edia 

y desviaci6n st~ndar denotan la existencia de fuertes di~ 

paridades entre los ~unicipios, lo cual se puede apreciar 

en la p~ginn siguiente. 

Obvia::ente todos los indic?.dores tienen ~na corrclac.!:_ 

6n alta y ::my alta con el !ndice de :r.arginaci6n ( el valor 

r::ás bajo fue de O. 7.;9), pero con el fin de distinguir de -

wanera =~s clara las variaciones q~e se presentan al intc-
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Indicador Media . 
% de PEA con salario mínimo. 92.55 7.32 

% de PEA en el sector agropecuario. 69.95 20.76 

% de poblaci15n mayor de 15 años que es 34.79 10.16 
analfabeta. 

% de viviendas sin agua entubada 45.63 23.96 

% de poblacil5n mayor de 15 años sin pri- 69.29 12,9 
maria terminada. 

% de viviendas sin electricidad. 37.67 20.24 

i de viviendas sin drenaje. 60.18 16.78 

% de poblacil5n que vive en localidades 76.02 36.03 
rurales. 

% de viviendas con uno y dos cuartos. 61.76 9,25 

Indice de marginacil5n. 0.331 8.31 

* Desviaci6n st~ndar. 

Se trabajo con datos de Conapo. Indicadores sobre fecundi­
dad mar inaci6n ruralidad a nivel mun1ci al. Estado de 
~· Conapo; M xico, 1987. 

rir de la subregi15n, se elaborl5 la fig. 23, donde se gra-

ficaron los índices de marginaci6n de cada municipio en -

relacil5n a la media de la zona. 

Los municipios que se encuentran arriba de la media 

se relacionaron con la existencia o ausencia de centros -

de salud y de medios de comunicacil5n con el fin de detec-

tar areas que puedan ser prioritarias para la atenci6n -

a la salud y a la ubicacil5n de centros de salud. 
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INDICE DE MARGINACION EN LA SUBREGION DEL ISTMO OAXAQUEílO. 

1990. (Fig. 19) 

Ex-distrito de Juchit5n: 

l. Asunci6n Ixtaltepec 

2. El Barrio 

3. Ciudad Ixtepec 

4. Chahuites 

5. El Espinal 

6. Juchitán de Zaragoza 

7. Mat!as Romero 

8. Niltepec 

9. Reforma de Pineda 

10. San Dionisia del Mar 

ll. San Francisco del Mar 

12. San Francisco Ixhuatán 

13. San Juan Guichicovi 

14. San Miguel Chimalapa 

15. San Pedro Tapanatepec 

16. Santa María Chímalapa 

17. Santa María Petapa 

18. Santa María Xadani 

19. Santo Domingo 

20. Santo Domingo Petapa 

21. Santo Domingo Zanatepec 

22. Uni6n Hidalgo 

Ex- distrito de Tehuantepec: 

23. Guevea de Humboldt 

24. Magdalena Tequisistlán 

25. Magdalena Tlacotepec 

26. Salina Cruz 

27. San Blas Atempa 

28. San Mateo del Mar 

29. San Miguel Tenango 

30. San Pedro Comitancillo 

31. San Pedro Huamelula 

32. san Pedro Huilotepec 

33. Santa Marta Guienagati 

34. Santa Marta Jalapa del 

Marqués 

35. Santa Marta Mixtequilla 

36. Santa Mar!a Totolapilla 

37. Santiago Astata. 

38. santiago Lachiguiri 

39. Santiago Laollaga 

40. Santo Domingo Chihuit5n 

41. Santo Domingo Tehuante­

pec 
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Muchos de ~stos ~unicipios se encuentran aislados, se co­

munican con otros por medio de brechas o terracer!as. Por 

su alto índice de rnarginaci6n y falta de centros de salud 

sobresalen: Reforma de Pineda, San Dionisia del Mar, San 

Juan Guichicovi, San Miguel Chimalapa, Santa María Petapa, 

Guevea de Humboldt, Magdalena Tlacotepec, San Miguel Te-­

nango, San Pedro Huilotepec y Santiago Lachiguiri, pero -

sobre todo Santa Maria Chimalapa, Santa Mar!a Totolapilla 

y santa María Guienagati. 

Para concluir ~ste punto volveremos a señalar que 

existe una relaci6n mu}' estrecha entre la pobreza y la 

enfermedad, no es sencillo determinar cual es la causa y 

cual el efecto. En el Istmo Oaxaqueño existen varias dif! 

cultades para que la población pueda satisfacer sus nece­

sidades educativas, alimenticias, etc., ello la hace ser 

una zona propicia para el desarrollo de pato16gias de -­

diverso tipo. 

3.3. Algunas consider3ciones sobre las condiciones -

culturales: conocimiento y conciencia de la sa­

lud-enfermedad y la participaci6n de la comuni­

dad en la salud. 

Barreras naturales así como el proceso hist6rico del 

estado de 0axaca han favorecido la existencia y conserva­

ci6n de numerosos grupos índigenas, los cuales poseen ca~ 

cepciones sobre la vida, la muerte y la salud muy partic~ 
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lares. El considerar tales aspectos permite entender las 

costumbres y actitudes que la poblaci6n adopta frente a -

la salud, enfermedad y los servicios de salud. 

Para 1980 el 37.6% de la poblaci6n oaxaqueña hablaba 

alguna lengua ind!gena. En el Istmo Oaxaqueño el porcent~ 

je fue de 34.9, de los cuales el 24.45 pertenecían al ex­

distrito de Juchit5n, asimismo el 81.58 de la poblaci6n -

indígena era bilingUe (INEGI; 1984; p. 1275-13171, 

tos municipios con mayores volúmenes de poblaci6n 

indígena eran, en orden de importancia: Asunci6n Ixtalte­

pec, San Mateo del Mar, San Blas Atempa, Ciudad Ixtepec y 

Salina Cruz, El 23.86% de la poblaci6n índigena habitaba 

estos municipios. 

Los grupos !ndigenas m~s importantes en ~sta subrc-­

gi6n son: 

- Chontales. Se localizan principlamentc en los muni 

cipios de Magdalena Tequisistlán, San Miguel Tenango, el 

centro de Santo Domingo Tehuantepec, San Pedro Huamelula 

y Santiago Astata, 

- Mixes. Se encuentran en los municipios de Mat!as -

Romero, San Juan Guichicovi, Santo Domingo Petapa y Santa 

Maria Petapa. La tercera parte de los mixes viven en el -

noroeste del ex-distrito de Juchitán, 

~ Zapotccos. Es el grupo predominante de la subre­

gi6n, excluyendo desde luego las zonas donde se ubican -­

los chontalcs y mixes, y el municipio de Reforma de Pine-
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da. 

En la época prehisp§nica existieron grupos sociales -

que tenian una unidad muy reducida y habían establecido 

una red de relaciones intercornunales muy limitadas,las --­

cuales les impidieron cohesionarse y formar grupos de ---­

mayor tarnaño,dando lugar a una fragmcntaci6n social,rnisma 

que se exarceb6 con la conquista española (Nolasco Armas, 

Margarita; 1972; p. 9). 

Esta fragmentaci6n social se manifiesta de muy diversas -­

formas (lbidcm; p.9-13): 

a) A trav~s de la presencia de una econom1a cerrada,-­

sobre la cual se ha impuesto un sistema de mercados de --­

tipo solar.La poblaci6n indígena apenas puede sobrevivir -

y tiene la necesidad de vender su fuerza de trabajo en --­

actividades extraagr!colas. 

b) Existencia de numerosos idiomas y diálectos.Al par~ 

car la tendencia apunta a un crecimiento. 

e) Hay una gran diversidad cultural: cada comunidad -­

busca sus pcopías formas de mejorar su autoidentif icaci6n, 

lo cual es cuda vez rn~s difícil por el creciente proceso -­

de aculturación. 

d) Es débil o nula la p~rtícipaci6n ostatal,nacional y 

local de los grupos ind!qenas.Existcn una serie de relaciE 

ncs sociales desfavorables a ellos debido a que el control 

socioecon6míco y pol!tíco lo tienen los mestizos,quiancs -

adern~s dominan el sistema de mercados.Por esta razón se --
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habla de la existencia de un colonialismo interno. 

La presencia de una serie de condiciones desfavora-­

bles a los ind1genas (desigualdad, fragmentaci6n social -

y colonialismo interno), y su dualidad, el funcionar den­

tro de dos realidades socioecon6mica5 y culturales dife-­

rentes (la de la propia comunidad y la de la sociedad gl2 

bal dentro de la cual se inserta), es lo que Nolasco Ar-­

mas llama el problema indígena, el cual no solo afecta a 

la poblaci6n ind1gena, sino a casi la totalidad de los h~ 

bitantes. 

La basqueda de un mejor nivel de salud para toda la 

poblaci6n enfrenta serias limitaciones; la ampliaci6n de 

la cobertura de los servicios de salud no es factible ba-

jo la situaci6n actual, lo que se explica, segan Carlos 

Viesca Treviño (1979; p. 635-644) por: 

- Una excesiva concentraci6n de los recursos sanita­

rios con que se cuenta. 

- La existencia de numerosas y pequeñas localidades 

dispersas en amplios territorios, as! como la influencia 

de factores naturales, tales como el relieve, que funcio­

nan como una barrera y dificultan la comunicaci6n entre -

las poblaciones. 

- Los problemas econ6micos tales como: presupuesto -

limitado que obstaculiza el desarrollo de los programas -

de salud, el mantenimiento de las unidades de atenci6n 

m~dica; el alto costo de las medicinas y el bajo nivel de 
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ingresos de la rnayor!a de la poblaci6n, para quienes es -

muy costosa la medicina moderna. 

Contrariedades que surgen por las dis~aridades cult~ 

rales: cada grupo social sigue el sistema m~dico que le -

asegura una mayor integraci6n grupal y responde a su con­

cepci6n de salud y enfermedad. Hay amplios sectores de la 

poblaci6n que no aceptan a la medicina moderna, porque é~ 

ta niega muchas de sus creencias y costumbres, recurren -

por lo tanto a la medicina tradicional, que es f!sica, 

econl'.Smica y culturalmente mSs accesible para ellos. 

En particular del último punto se deriva la necesidad 

de profundizar en la vinculaci6n que existe entre la cul­

tura de una poblaci6n y su nivel de salud, aquella desem­

ña un papel importante, pero es imprescindible un mayor -

conocimiento. 

La medicina tradicional tiene su origen en la colo-­

nia. Es el resultado de la fusi6n de los elementos de la 

medicina indígena (prehisp~nica) y la traida por los esp~ 

ñoles. Tiene una difusidn muy amplia en ~reas rurales y -

urbanas marginadas, segan A.C. Laurell aproximadamente el 

50% de la poblaci6n mexicana, entre 15 y 20 millones, la 

practicaban, particularmente en zonas ind!genas o campesi 

nas (citado en Anzures Bolaños, Mar!a del Carmen; 1983; -

p. 113). 

La medicina tradicional es ' ••• un conjunto de conoci 

mientes y pr!cticas generados en el seno de la poblaci6n 
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transmitidas generacionalmente y que, basada en un saber 

empírico, ofrece e intenta proporcionar soluciones a las 

diversas manifestaciones de la enfermedad, buscando propi 

ciar la salud de la comunidad. Este acervo de conocimien­

tos forma parte de la cultura popular y por lo tanto está 

sujeto a los cambios y desarrollo de la misma ••. ' (Lozoya, 

Javier; 1979; p. 629). 

La medicina tradicional ha evolucionado a través del 

tiempo; ha tomado algunos aspectos de la medicina moderna, 

debido a que ha recibido múltiples influencias., Entre am­

bas existen diferencias significativas en el uso de medi­

camentos, en los conceptos, diagnósticos, recursos mate-­

riales y conocimientos en que se sustentan. 

Estas divergencias motivan que entre ellas existan -

fuertes conflictos, entre los cuales se pueden mencionar 

los siguientes: 

- Fuerte concentraci6n de los m~dicos y en general -

de los recursos humanos en las ciudades, los cuales por -

diferentes motivos no trabajan en el campo. 

-El personal de los centros de salud no tiene la pr~ 

paraci6n necesaria para tratar con los grupos ind1genas: 

desconocen su lengua y costumbres, al tiempo que los me-­

nosprecian y se les da un mal trato. 

- Los programas no son realistas, pasan por alto las 

costumbres de los habitantes y en parte, por cuestiones 

etnoccntristas, no tornan en cuenta a la medicina de yer-
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bas, la cual puede ser un auxiliar valioso en el trata~i­

ento de diferentes enferoedades. 

- La medicina que se receta es cara, J' los recursos 

econ6rnicos de estas personas son escasos, ade~~s no resu­

elven sus problemas de salud (Citado en Anzures Bolaños, 

Mar!a del Carmen; 1983; p. 114). 

La persistencia de la medicina tradicional indica -­

que, aan con sus deficiencias y limitaciones, ha podido -

responder a las derr.andas de salud de diferentes comunida­

des, principalrr.ente ind!genas. Ante ~ste panorama es im-­

prescindible que se convierta en un elemento complementa­

rio de la atenci6n primaria, lo cual ya contempla varias 

de las ideas mencionadas aquí. 

La incorporaci6n de la medicina tradicional al sist~ 

ma rn6dico predominante requiere un mayor conocimiento a-­

cerca de la misna. 

A continuaci6n se mencionan algunos de sus rasgos -­

más sobresalientes y se citan algunos ejemplos relaciona­

dos con los mixes del municipio de San Juan Guichicovi. -

Existe poca informaci6n sobre el tema, se reitera que es 

primordial el desarrollo de investigaciones sobre la medi 

cina tradicional, principalmente en relacidn a los grupos 

ind!genas, que para el caso de Oaxaca y otras entidades -

constituyen un importante grupo. 

Caracter!sticas sobresalientes de la medicina tradi­

cional ind!gena : 
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a} Todos los grupos indígenas cuentan con una serie 

de elementos naturales (animales, plantas y minerales} -­

que, por medio de diferentes procedimientos, se convier-­

ten en recursos medicinales, los cuales tienen un precio 

m&s accesible para la poblaci6n. 

bJ En relaci6n a la salud-enfermedad hay dos organi­

zaciones: una m~dica, conformada por comadronas, yerberas, 

hueseras y en general curanderos; y una antim~dica, form~ 

da por brujos, los cuales de alguna manera sirven para r~ 

gular el comportamiento del grupo: si algui~n hace algGn 

mal, recibir~ un castigo. 

Entre los mixes existe una especializaci6n entre sus 

m~dicos, hay hueseras, comadronas, etc. Cada uno tiene su 

forma de diagn6sticar las enfermedades, as! como de tra-­

tarlas. 

Las relaciones entre el médico indígena y el pacien­

te se caracteriza por ser muy estrecha: aqu~l escucha y 

aconseja a ~stc, procura aliviarle enfermedades de diver­

sa !ndole, incluyendo las emocionales y las del •alma". -

Entre ambos existe buena comunicaci6n porque los m~dicos 

utilizan un lenguaje sencillo y apropiado. Por esto, el -

m~dico ind!gena goza de gran prestigio entre la comunidad 

(Reyes G6mcz, Laurcano; 1984; p. 95). 

e) Las campañas de salud han fracasado en diversas -

ocasiones debido a que pasan por alto los rasgos lingil!s­

ticos, culturales y econ6micos que distinguen a una comu-
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nidad, debido a ello es preciso una mejor comprensi6n de 

ésta situaci6n. 

Por ejemplo, entre los mixes es común que el paciente 

recurra antes que nada a un autodiagn6stico, y en base a 

él busque la ayuda que considere adecuada. Un diagn6stico 

contrario a sus creencias le produce desconfianza y opta 

por tratarse con otro médico. 

Las rnixes consideran que la salud de una persona se 

refleja en lo productiva que es, en su capacidad para con 

tribuir con bienes a la satisfacci6n de las demandas de 

su familia, y con trabajo colectivo para la comunidad. 

Asimismo se encuentra regida por un segundo yo o tona, g~ 

neralmentc un fen6meno natural, visible o no. 

Para los mixes el oriQen de la enferw.edad puede ser: 

a) natural, tales corno los dolores leves del est~mago, el 

resfriado coman y la insolaci6n, todo tipo de accidentes; 

b} sobrenaturales, ocasionados por transgredir normas éti 

cas, por ejemplo, el mal de ojo, las adquiridas durante -

el sueño, las provocadas por malos agUeros, por la perdi­

da del alma y po!la tona herida o enferma, por la interf~ 

rcncia de fcn6rnenos naturales, como los eclipses, los te~ 

blores, etc.; y otras que no se pueden clasificar clara-­

mente debido a que tienen una rnulticausalídad: la muina, 

la vergucnza, el antojo, el sindromo caliente-frto y por 

no balancear adecuadamente algunas alimentos {Ib~dcm; p. 

56y57). 
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En los mixes la salud implica un equilibrio con: l) 

la naturaleza, es necesarío rendirle culto a la tierra -­

antes y despu6s de cada cobacha, antes y despu~s de cada 

curaci6n; 2) con el hombre, es indispensable consumir ali 

mentos fr!os y calientes con el fin de mantener un equil! 

brio dentro del organismo; y 3) con la comunidad, es nec~ 

sario que se respeten las normas 6ticas y morales que ri­

gen al grupo, es fundamental cumplir con los cargos pol!­

ticos y religiosos que la comunidad impone. 

El tomar en cuenta los aspectos ya señalados puede -

permitir el adoptar medidas mSs convenientes para propi-­

ciar una adecuada atenci6n m~dica a la poblaci6n, la cual 

no debe chocar con sus ideas, el no hacerlo as! contribu­

ye a la subutilizaci6n de los recursos, veamos dos ejem-­

plos: 

- El IN! introdujo medicinas cient!ficas de curación 

entre la comunidad mixc de San Juan Guichicovi, pero la - · 

poblaci6n desestim6 su ayuda porque esta acci6n no era -­

acorde con las causas que ellos le atribuyen a la enfcr-­

medad: el susto, el mal de ojo, la vcrguenza y la muínn. 

- La construcci6n de un centro de salud cerca del -­

cementerio de.termina en buena medida que la poblaci6n se 

abstenga de hacer uso de ~l, ya que la cercanía que exis­

te entre ambos, se asocia al centro de salud la enferme-­

dad y la muerte (Ib!dcm). 

Los problemas de salud deben considerar la opini6n -



128 

y percepci6n que la poblaci6n tiene de ellos. 

d) Existen tres terapeGticas indígenas: las natura-­

les, donde se utilizan polvos, ungüentos y farmaceúticos; 

la~sicorreligiosas, que se basan en la incorporaci6n del 

alma al cuerpo y el uso de amuletos, por ejemplo, para -­

combatir el mal aire, el mal de ojo, los malos esp!ritus; 

y las mixtas, que es una cornbínaci6n de las anteriores. 

En las prácticas m~dicas ind!genas es común el uso -

del alcohol, as! como de pollos, velas y huevos. Un trat! 

miento prolongado puede afectar seriamente la econom1a -­

familiar ya que se trata de personas con muy escasos re-­

cursos econ6micos. 

Es mucho lo que se desconoce de la medicina tradici.2_ 

nal, por lo que son vitales un mayor namero de investiga­

ciones en torno a ella, en el presente cap!tulo se inclu­

y6 unicamente inforrnaci6n directamente relacionada con la 

zona de estudio. 

No todo en lo que se sustenta la medicina tradicio-­

nal es conveniente para la salud, pero cuenta con aspee-­

tos rescatables, que serian un elemento complementario -

en la atenci6n a la salud, 
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4. REGIONALIZACION OPERATIVA. 

Para que la poblaci6n pueda ejercer su derecho a la 

salud, dentro del Sistema Nacional de Salud tenemos dos -

objetivos fundamentales: l) la extensi6n de cobertura de 

los servicios de salud, que toda la poblaci6n tenga acce­

so a ellos, sobre todo los grupos rurales y urbanos rn4s -

desprotegidos y 2) el mejoramiento de la calidad de los 

servicios de salud, alcanzando un nivel m!nimo deseable. 

Partiendo de tales objetivos se han derivado varias 

l!neas estrategicas, tres de ellas estan directa e inme-­

diatamente m4s relacionadas con el presente trabajo: 

1) La revisi6n y actualizaci6n de los estudios de 

Regionalizacidn Operativa, la cual pretende lograr un ma­

yor aprovechamiento de los recursos existentes, evitar 

duplicidades de instituciones y serviciosi en general, 

busca una distribuci6n geográfica más equilibrada de los 

recursos destinados a la atenci6n a la salud de la pobla­

ci6n abierta. 

2) El fortalecimiento a nivel local de la atenci6n -

primaria como principal estrategia en el cuidado de la -­

salud de la poblaci6n, adaptando los progresos y normas ~ 

de la atenci6n m~dica, la salud pablica, la regulaci6n 

sanitaria y la asistencia social a las caracter!sticas 

sociodemogr4ficas y sanitarias de la jurisdicci~n, buscaE 

do al mismo tiempo una mayor participaci~n comunitaria --
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CC!l'<l parte fund~~ental de la atención a la salud. 

3) La estimulación de la pol!tica de descentralizac~ 

ón con el fin de que los niveles locales adquieran mayor 

capacidad de decisi6n y gestión de sus propios asuntos, 

Antes de pasar a lo que es la Regionalizaci6n Opera-

tiva, as! como las caracter!sticas que tiene en la zona -

de estudio, retornemos un poco el altimo inciso. 

El te~a de la descentralizaci6n es rnuy amplío, y lo 

má~relevante en este trabajo es c6m:i ha influido en la -­

Regionalizaci6n Operativa en el Istmo Oaxaqueño•. 

La descentralizaci6n es una estrategia política que 

pretende deoocratizar la vida social nacional, agilizar -

los procesos econ6micos y alcanzar una eficiencia más arn-

plia en el otorgamiento de los servicios pablicos (SObe--

rCSn Acevedo; 1986; p. 1033). 

Se trata de un proceso irreversible 1· fundamental P!!. 

ra la consolidación del Sistema Nacional de Salud, Ha re-

querido de grandes esfuerzos en muy diferentes sentidos: 

financie:os,.ad.rnínistrativos, rnetodol6gicos, etc. 

Enfrenta .muchos y muy variados probler.-.as / desde los 

que son inherentes a la estructura socioccon6mica del pa-

'!s hasta los t~cnico-administrativos. En relaci6n a la 

zona de estudio y por la incidencia que tuvieron en el d~ 

• Para rnayor infornaci6n sobre la descentralizaci6n de -­
los servicios de salud consultese a Ortega Lomel!n, Ro­
berto; 1989; p. 729-736. 
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sarrollo del presente trabajo, podemos mencionar los si-­

guientes: 

- Dentro del sector salud ninguna instituci6n juega 

un papel rector. La SSA pretende hacerlo, pero todavta no 

lo ha conseguido. Cada instituci6n tiene sus propios cri­

terios y lineamientos para proporcionar atenci~n a la sa­

lud. 

La situación es tal que la Regionalizaci6n Operativa 

es un trabajo esencialmente de la SSA, que se elabor6 con 

sus propios criterios y la colaboraci6n con otras instit~ 

cienes es limitado, esto ha conducido a que incluya info~ 

macidn parcial, situacidn q_ue deja mucho que desear debi­

do a que en la zona de estudio, casi la mitad de los cen­

tros de atención médica pertenecen al programa IMSS-Sol! 

daridad. 

- La desigualdad en los criterios institucionales 

para atender las necesidades de salud de la población 

obligó a consultar no solo el Modelo de Atención a la Sa­

lud a la Poblaci6n Abierta (MASPA) de la SSA,sino también 

el del Programa IMSS-Solidaridad. 

No existen investigaciones para determinar la efecti 

vidad real de cada uno de ellos. La principal critica que 

personal del Proqrama IMSS-Solidaridad hace a la SSA es -

que continuan practicando de manera muy importante la me­

dicina asistencial, mientras que ellos se cstan apoyando 

más en la comunitaria, significando un mayor avance. 
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- La falta de una institución rectora y de coordina-­

ci6n interinstitucional dificultan la creaci6n de un sist~ 

ma nacional de informaci6n; fue necesario recurrir a diver 

sas fuentes para obtenerla, con la desventaja que como los 

modelos de atenci6n entre ambas instituciones son diferen­

tes, la informaci6n tarnbi~n lo es, por ejemplo, IMSS-Soli­

daridad tiene una relaci6n de recursos comunitarios, de -­

la cual carece la SSA. 

- Los estados presentan características diversas, és­

tas se toman en cuenta dentro del proceso de descentraliz~ 

ci6n; un aspecto primordial es la capacidad de autofinan-­

ciamiento de cada entidad, sobre todo por la severa crisis 

econ6mica que atraviesa el pa!s. Partiendo de tales situa­

ciones, no todos los estados se han descentralizado, y si 

tomamos en cuenta que los estados restantes deben contar -

con condiciones favorables, es 16gico pensar que Oaxaca -

ser~ una de las altimas entidades en iniciar este proceso. 

Esto tien~repercusiones en la Regionalizaci6n Operati 

va de la entidad: se nos inform6 que dentro de ella exis-­

ten aspectos que se consideran ideales no reales, por eje~ 

plo, la cobertura de la poblaci6n abierta, el sistema de -

referencia y contrarreferencia; situaciones a las que debe 

llegar el estado cuando se descentralice. Ade~s se carece 

de un segui~iento y cvaluaci6n del proceso, o bien éste -­

apenas se va a llevar a cabo. si bien la informaci6n que -

se pudo obtener tiene sus limitaciones es posible hacer al 
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gunas observaciones y sugerencias. 

4.1. Red se servicios: lo., 2o. y Jer. nivel. 

En el MASPA, vigente desde el sexenio pasado, las 

acciones de salud se organizaron tomando como base los n! 

veles de atenci6n señalados por la Organizaci6n Mundial -

de la Salud, estos son: 

Primer nivel. Es el punto de inicio de los servicios 

de salud, sus acciones involucran desde el individuo has­

ta la comunidad y su ambiente, y ~stas se orientan primoE 

dialrnente a preservar y conservar la salud a tr.:ivés de -­

" ••• actividades de promoci6n, vigilancia epidemiol6gicn, 

saneamiento b~sico, protecci6n espec!fica y planificaci6n 

familiar, así. como de diagn6stico precoz, tratamiento -­

oportuno y rehabilitación ••• " de aquellos casos cuya fre­

cuencia y soluci6n es posible por medio de la ntenci6n 

ambulatoria, que requiere recursos de poca complejidad 

tl?cnica. 

Segundo nivel. Se proporcionan 11 
••• scrvicios de ate!! 

ci6n ambulatoria especializada y de hospitalizaci6n a pa­

cientes derivados del primer nivel o de aqu6llos que se -

presentan espunt~neamente con urgencias m6dico-quirúrgi-­

cas, cuya rcsoluci6n demanda la conjunci6n de t6cnicas y 

servicios de mediana complejidud u cargo de personal csp_s. 

cializado. Se efcctaan udemfts acciones de vigilancia cpi­

demiol6gica y de fomento sanitario en apoyo a las rcaliz_!! 
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das en el primer nivel". 

Tercer nivel. Se llevan a cabo actividades de resta~ 

raci6n j' rehabilitaci6n a pacientes, re:nitidos de los ni­

veles anteriores, con en:ermedades que requieren diagn6s­

ticos y tratatlientos muy co::iplejos. Tar.J.bién se realizan -

• ... funciones de apoyo especializado a la vigilancia epi­

demiol6gico y a la regulaci6n y el fomento sanitario por 

medio de los laboratorios regionales de salud pública" -­

(SSA: 1985: p. 35). 

El primer nivel mundialmente está teniendo mayor 

importancia debido a que es el más efectivo en la resolu­

ci6n de los problemas de salud. 

Oe ~sta manera la atenci6n primaria de la salud re-­

quiere, entre otras cosas, de la participaci6n comunita-­

ria: que tenga un papel activo y decisivo en la resoluci6n 

de sus problemas de salud. 

Dentro del MASPA un aspecto fundamental es la Regio­

gionalizaci6n Operativa de los Servicios de Salud, la cual 

" ••. en Sreas geográficas predeterminadas, debe entenderse 

como la identificaci6n, aqrupaci6n y operaci6n organizada 

y homog~nea (y autosuficien~e) de las unidades aplicati-­

vas del primer nivel de atencí6n, en estrecha correspon-­

dencia. programática y funcional con la unidad de atenci6n 

hospitalaria con la que se establezcan mecanismo de refe­

rencia y contrarreferencia de pacientes y de probleoas de 

salud pdblica•. (SSA; 1985: p. 40. El parent~sis es mío). 
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La Regionalizaci6n Operativa requiere de : la delim! 

taci6n de las áreas de influencia de las unidades de ate~ 

ci6n m~dica y de la identificaci6n de la poblaci6n que no 

tiene acceso a los servicios de salud. 

La delimitaci6n de ~reas de influencia de las unida­

des de salud y su organizaci6n operativa se basara en cr! 

terios demográficos y sanitarios, en su capacidad de res­

puesta o soluci6n a las demandas óe salud, en un adecuado 

sistema de referencia y contrarreferencia y en ocasiones 

de subrogaci6n institucional. 

As! se establecieron rangos de poblaci6n abierta del 

&rea de influencia dependiendo del tipo de unidad de que 

se trate, tambi6n se pretende considernr las condici::mes 

epidemiol6gicas que prevalecen en las diferentes ~reas -­

geogr&ficas. 

El sistema de referencia se establece entre las uni­

dades del primer nivel ubicadas en áreas rurales y las 

que se localizan en centros urbanos y poseen servicios de 

laboratorio y gabinete, así como entre las unidades de 

primer nivel y segun_do y de ie?stas con respecto al tercer 

nivel. 

El sistema de contrarreferencia permite "regresar" u 

los pacientes a su unidad de origen, pudiendo establecer­

se un seguimiento m~s completo de su salud, así corno una 

coordinaci6n y aprovechaMiento más pleno de los recursos. 

Sin embargo es necesario que se oriente a los usuarios --
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sobre la unidad a la cual deben dirigirse, de lo contra-­

río se favorece la subutilizaci6n de unas unidades y la -

saturaci6n de otras. 

Bajo las siguientes premisas la subrogaci6n institu­

cional tambi~n debe apoyar la prestaci6n de servicios de 

salud a población abierta: 

- Las instituciones de seguridad social deben propo~ 

cionar atenci6n en la medida que su capacidad de infraes­

tructura se los permita. Asimismo la poblaci6n derechoha­

biente será atendida en instituciones que atienden a po-­

blaci6n abierta siempre y cuando las instituciones de se­

guridad social carezcap de la infraestructura requerida. 

- Los servicios de atenci6n m~dica y quirargica se -

otorgar4n partiendo de los convenios que se establezcan -

entre las instituciones de seguridad social y el gobierno 

del estado, bajo los lineamientos y criterios que determ! 

ne la SSA, pero sin descuidar la atenci6n a la salud de -

la poblaci6n derechohabiente. 

Los criterios en que se bas6 la Regionalizaci6n Ope­

rativa, para el primer nivel fueron los siguientes (SSA­

Direcci6n de Planeaci6n de la Subdirecci6n de Planeacidn 

de los Servicios de Salud; lg86; p. 8-16): 

1) Ubicaci6n de las unidades que atienden a la pobl~ 

ci6n abierta, incluyendo las del Programa IMSS-Solidari-­

dad, gobierno de los estados, etc.; 

2) Definir el ilrnbito de cobertura de cada unidad, --
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precisando la localidad sede y las localidades y/o colo-­

nias que forman su !rea de influencia; 

3) Determinar el tipo de unidad de que se trata as! -

como la congruencia entre ésta y el tamaño de la pobla--­

ci6n a la que atiende. De ser necesario, las unidades se 

reclasificar!an partiendo de las características que pre­

senten y el tamaño de la poblaci6n a la que atienden; 

4) Determinar el tiempo y la distancia de las locali­

dades y/o colonias del ~rea de influencia y la unidad de 

atenci6n; 

5) Señalar la unidad de segundo nivel en la cual se 

apoya; 

6) Incluir tiempo y distancia entre las unidades de 

primer nivel y las de segundo en las que se apoyan. 

Y para el segundo nivel (Ib!dem): 

1) Localizaci6n de la sede del hospital (unidades -­

con 30 camas y mfis, quedaron excluidos los centros urba­

nos con un ntimero de camas menor a 30)~ 

2) Delimitación de su área de influencia tomando en 

cuenta tiempo, distancia y medios de transporte acostum­

brados. 

Se pretende detectar: las ~reas de influencia de ca­

da una de las unidades existentes; las localidades sin -

acceso geográfico a las unidades existentes; las necesi­

dades de ampliaci6n de las unidades existentes; y aunque 

el modelo no lo señala, tambi~n es posible, tomando como 



138 

punto de partida el porcentaje de poblaci6n abierta que -

es atendida en relaci6n con el nlimero de médicos y enfer­

meras, el d~ficit que existe de ellos. 

La Regionalizaci6n Operativa no toma en cuenta algu­

nos aspectos fundamentales como son: la accesibilidad cul 

tural y econ6mica de la poblaci6n a los servicios de sa-­

lud; si bien el MASPA señala a la atcnci6n primaria como 

un ele~ento fundamental, en buena medida también se pasa 

por alto, ya que no considera aspectos m~s relacionados -

con la comunidad, tales como: los recursos comunitarios, 

la opini6n y expectativas de la poblaci6n sobre sus nec~ 

sidades de salud, y tampoco existe informaci6n sobre los 

factores condicionantes de la enfermedad. 

Las condiciones por las que atraviesa el país obli-­

gan a la búsqueda de medios que permitan dar atención mé­

dica a los grupos de población más desprotejidos. As1 sur 

ge el programa IMSS-Solidaridad, en donde a través de la 

salud 11 colectiva.mente organizada" se pretende hacer una -

rcdistribuci6n m:ís equitativa del ingreso nacional (IMSS­

Dirccci6n General del Programa I!·tSS-Solid~i.ridad; s .p. i; -

p. 10). 

La presencia e influencia de éste programa en la zo­

na de estudio es importante: a 61 están adscritas casi la 

mitad de las unidades y cubre a un poco roás de la cuarta 

parte de la población abierta. 

El programa IMSS-Solidaridad se sustenta en el Modelo 
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de Atenci6n Integral a la Salud (MAIS), 

El MAIS tambi~n se fundamenta en la estrategia de la 

atenci6n primaria y como está enfocado hacia la satisfac­

ci6n de las necesidades de salud de poblaciones margina-­

das, principalmente rurales, presenta rasgos diferentes -

al MASPA. 

El MAIS pretende: a) atacar las causas que provocan 

la enfermedad; b) otorgar una atenci6n m6dica integral 

permanente y con un m!nimo de calidad; e) instrumentar 

mecanismos para desarrollar un sistema de informaci6n y -

evaluaci6n zonal¡ d) propiciar la participaci6n comunita­

ria en la resoluci6n de los problemas de salud, este es -

un aspecto fundamental de la atenci6n primaria (Ibidem; -

p. 14). 

Para el primer nivel el MAIS se auxilia de las unid~ 

des m~dicas rurales y para el segundo nivel de los Hospi­

tales Rurales "S", mismas que se reclasificaron en la Re­

gionalizaci6n Operativa de acuerdo a los criterios de la 

SSA, 

Los procedimientos en los que se sustenta el MAIS 

procuran una mayor participaci6n comunitaria en torno a -

los problemas de salud que la propia comunidad tiene y -­

también se apoyan en la medicina tradicional (Ibídem; p. 

14-17): 

Las unidades m~dicas rurales funcionan con un equipo 

de salud formado por un m~dico pasante en servicio social 
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o uno titulado y dos auxiliares de salud, quienes están 

previamentecapacitados, pertenecen a la comunidad y, en el 

caso de zonas indígenas, conocen el idioma autóctono. 

- Una unidad M~dica rural se localiza en una locali­

dad sede, que es un centro de concentraci6n de servicios 

comerciales, educativos y religiosos, y tiene a tres loe~ 

lidades más dentro de su área de influencia. En cada una 

de ~stas localidades existe un comit6 de salud conformado 

por un presidente y tres vocales, uno de saneamiento, o­

tro de salud y uno m~s de nutrici6n; además se cuenta con 

parteras empíricas, m~dicos tradicionales, asistentes ru­

rales de salud y promotores sociales voluntarios. Estos -

personajes son mienbros de la comunidad. 

- El m6dico, las dos auxiliares y el asistente rural 

de salud son los recursos humanos mSs importantes, rcspo~ 

sables directa y fundamentalmente de la atenci6n módica -

primaria. 

- A cambio del servicio m6dico que se le proporciona, 

la comunidad se compromete a realizar obras de bencf icio 

colectivo para el mejoramiento del medio y la vivienda. 

- El comit6 y el personal m6dico se vinculan con los 

grupos locales, las parteras empíricas y los m~dicos tra­

dicionales con el fin de coordinar las actividades de sa­

lud, recopilar informaci6n, detectar los problemas de sa­

lud y los casos m5s graves. 

- En asamblea general se determinan las actividades 
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a dcsarrrollar, la poblaci6n se compromete a alcanzar las 

metas trazadas y evaluar los resultados obtenidos. Se pa_;: 

te del''Diagn6stico de Salud'' y del ''Plan de Salud'' que -

el equipo de salud realiz6 conjuntamente con la poblaci6n, 

y se sefialan las actividades anuales a realizar tomando -. 
en cuenta los recursos de que se dispone, as! como las P2. 

sibilidades de llevarlas a cabo. 

De manera muy general esto n9s da idea de lo que es 

el MJ""'US. El r.iodclo es interesante, pero rcguerir!a de es-

tuidios más profundos para evaluarlo plenamente, lo cual 

no es posible dentro del presente trubajo. Existen cues--

tionamicntos sobre el progr<ir.ia IMSS-Coplamar, antecesor -

del IMSS-Solidaridad, que es recomendable considerar y --

evaluar. 

No fue posible incluir infornwci6n sobre recursos C2. 

rnunitarios de salud porque la Direcci6n General del Pro--

grama lMSS-Solidaridad lil considera s6lo de uso interno. 

4.1.1. Recursos finilncicros. 

Es poca la informaci6n que sobre recursos financie--

ros se pudo obtener. Sin cmbarqo, podernos pensar que la 

situaci6n que existe en la zona de estudio no difiere mu-

cho de la que impera en el país. 

La crisis ccon6mica que atr.:tvicsa México incide de -

m.:incra muy importante en diversos aspectos, los cuales --

complican el proceso salud-enfermedad }' tlificultun el ---
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otorga~íento de los servicios de salué~ 

El crecimiento económico practicamente se encuentra 

inhibido; la dístribuci6n del ingreso está más concrentr~ 

da, por consiguiente hay un mayor deterioro en los nive--

les de yida, el peso de la deuda externa frena la adquisl 

ci6n y distribuci6n de los recursos por parte del estado¡ 

y la inflaci6n aumenta los costos. Bajo este panorama el 

financiamiento de los servicios de salud se torna mas di-

f!cil. 

Una ligera revisi6n al financiamiento de los servi-­

cios de salud segan su origen muestra, a primera vista, -

el papel relevante que ocupa la federaci6n, lo cual se d~ 

be a que Oaxaca no se ha descentralizado. lle 1989 a 1990 

la participací6n estatal tuvo un le\'e incremento: 

FINANCIAMIENTO PARA LOS SERVICIOS DE SALUD A POBLACION 
AJ!IERTA 1989-1990 (MILLONES DE PESOS). 

Fuente Cierre Klriginal Incremento 
1989 1990 89-90 

Total 56445.9 80593.9 42.8 

1 Aportaci6n federal 54108.5 76449.9 H.3 

SSA 44448 .6 64177 .9 44.4 

Programa CUD 945.0 6172.0 553.l 

IMSS-Coplamar 6714.9 H.D. o.o 
Pronasol o.o 6100.0 o.o 

2 Aportaci6n estatal 1537. 4 2944.0 91. 5 
Servicios Coordinados 690.0 1400.0 102.9 
Programa CUD 847.4 1544.0 82 .2 

3 Cuotas de recuoeraci6n 600.0 1200.0 so.o 

Fuente: SSA-Direcci6n General de Servicios T6cnicos y Pr2 
yectos Especiales {DGSTyPEJ; 1990; s.p. 
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Es realmente complejo el panorama que en cuestiones 

de financiamiento se presenta: el de los servicios de -­

salud todavía se caracteriza por fuertes desequilibrios 

a muy diversos niveles: 

a) Institucional. Las instituciones de seguridad so­

cial continuan teniendo un papel privilegiado con respec­

to a las de asistencia pablica, no obstante a partir de -

1981 el Programa IMSS-Coplamar (hoy IMSS-Solidaridad) es­

tá recibiendo un mayor apoyo; y cuentan, por consiguiente, 

con un mayor namero de recursos humanos y materiales. 

b) Regional. Las regiones centrales y el D.F. absor­

ven el 48.33% de la distribuci6n del gasto de la SSA (He­

rrera Zarate, Mario; 1989¡ p. 803). 

e) Por programas. La atenci6n curativa continua rec! 

hiendo mayores recursos, aunque se pueden apreciar algu-­

nos incrementos en programas b5sicos de la atenci6n prim~ 

ria: la'atenci6n preventiva y la regulaci6n sanitaria. 

Como podernos observar en el cuadro de la página si-­

guientc, el mayor incremento anual correspondi6 a los ru­

bros de regulaci6n sanitaria (95.9%) y a atenci6n preven­

tica (70.6%), y dentro de la atenci6n curativa, el primer 

nivel (89. 9%). 

La estructura porcentual asignada a los diferentes -

programas, de un año a otro sufri6 pequeñas modificacio-­

nes: aparentemente recibieron un mayor presupuesto aquc-­

llos relacionados con la atenci6n primaria, aunque la a--
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PRESUPUESTO ASIGNADO A LA JURISDICCION SANITARIA No. 2. -

1989-1990. 

Programas 1989 1990 Incremento 
89-90 % 

Total 13873.l 23202.3 62.2 

Atención preventiva 4970.9 8478. 4 70.6 

Atención curativa 8072.8 13449.0 66.6 

ler. nivel 3359.2 6379.6 89.9 

2o. nivel 4713.6 7069.4 so.o 
Regulaci6n sanitaria 48.9 95.8 95.9 

Otros programas (adm.!_ 780.5 1179.5 51. l 

nistrativos y capacitalión) 

Fuente: SSA-DGSTyPE; 1990a; s.p. 

tenci6n curativa del segundo nivel todav!a tiene la tercf!. 

raparte del presupuesto total. 

Hubiera sido de sumo interés haber obtenido informa-

ci6n sobre la distribuci6n del presupuesto en el Istmo 

Oaxaqucño; en la jurisdicc6n sanitaria se nos dijo que el 

grueso del presupuesto se asigna a las unidades de segun-

do nivel y lo poco que queda se distribuye entre las uni-

dades de primer nivel, las cuales ademSs de ser m5s numc-

rosas se consideran primordiales para la rcalizaci6n de -

la atenci6n primaria de la salud. 

Ante la problemtitica dCl financiamiento de la atenc_!. 

6n a la salud, autores como Mario Herrera Zarc'ltc y Rosana 

GonzSlez Torres (1989; p. 809 y 810) mencionan algunos --
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planteamientos fundamentales para hacer frente a tal si-­

tuaci6n: 

- Dentro del PIB debe haber una mayor asignación al 

sector social, particularmente a la salud. 

- Debe elaborarse un plan que defina prioridades, 

escenarios de gastos, 11 
••• establezca arreglos orgánicos y 

señale pautas de la regulaci6n, planeaci6n y operaci6n de 

los servicios, para que con cifras y planes, la estrate-­

gia de atenci6n primaria ••• " d~ resultados más concretos. 

- Promover una distribuci6n presupuesta! más equita­

tiva entre las instituciones de seguridad social y las de 

asistencia pGblica. 

-
11 Consolidar la irnplantaci6n del modelo de atenci6n 

a la salud ••• 11 En mi opini6n, se requerir!a previamente -

de una evaluaci6n del mismo, porque si bien da una idea -

sobre los recursos con que se cuenta y donde están ubica­

dos, facilitando la redistribuci6n y racionalizaci6n de -

los recursos, no contempla aspectos precisos sobre como -

involucrar a la comunidad en cuestiones de atenci6n a su 

salud, ni como aprovechar los recursos comunitarios de 

salud. 

- Consolidar la Regionalizaci6n Operativa y el sist2 

ma de referencia y contrarreferencia apoyando a las unid~ 

des de primer nivel y disminuir la importancia, que hasta 

el momento han tenido las de segundo nivel. 

- Promover la participaci6n comunitaria por medio de 
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comités de bienestar social, " ••• en programas de autocui 

dado de la salud, saneamiento básico, educaci6n para la -

salud, planificaci6n familiar, administraci6n de unidades 

y trabajo comunitario como contraprestaci6n de servicios". 

- Jerarquizar los diferentes programas que existen -

sobre el bienestar social de la co~unidad, particularmen­

te en áreas marginadas. 

- Alentar la racionalizaci6n de insumos b~sicos. 

- Partiendo del modelo de atenciGn a la salud elabo-

rar un programa de redistribuci6n jerarquizada de los re­

cursos humanos. 

Impulsar el sistema de enseñanza profesional en -­

cascada, con el fin de impulsar los programas de capacit~ 

ci6n profesional y t~cnica que promuevan el mejoramiento 

de la calidad operativa de los recursos humanos. 

- Incluir el servicio civil de carrera en el Sistema 

Nacional de Salud, al igual que en otras áreas. 

4,1.2.·Recursos materiales. 

Dentro del Istmo Oaxaqueño tenemos las siguientes -­

unidades de atenci6n m~dica: 

Para el primer nivel: 20 Unidades Auxiliares de Sa-­

lud (UAS); 29 Centros de Salud Rural Dispersos (CSRD); 

Centros de Salud Rural Concentrados (CSRC) y 5 Centros de 

Salud Urbanos (CSU). 

Para el_segundo nivel: tres hospitales generales: --
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uno de 30 camas, otro de 58 y uno más de 60. 

En la fig. no. 24 se aprecia la estructura porcentu­

al de las unidades. Resalta la importancia que tienen las 

UAS y los CSRD, en especial los pertenecientes al Progra­

ma IMSS-Solidaridad, agrupando para este caso casi al 44% 

del total de las unidades. Otro aspecto relevante,es que 

la SSA tiene una mayor participaci6n en unidades de mayor 

complejidad. 

La distribuci6n de tales unidades se puede apreciar 

en el mapa no. 15. 

Es clara la concentraci6n de unidades en municipios 

como Juchit~n y Mat!as Romero. Solo dos municipios care-­

cen de unidades: Santo Domingo y San Pedro Huilotepec. 

En las zonas montañosas (al este y al oeste de la 

subregi~n) predominan las unidades pertenecientes al Pro­

grama IMSS-Solidaridad. 

En las zonas de alto dinamismo econ6mico e~iste un -

mayor namero de unidades, sobre todo pertenecientes a la 

SSA, inclusive los CSU y los hospitales generales se ubi­

can aqu!. Sobresale la zona centro que ocupa el primer l~ 

gar por el ntímero de unidades que posee. 

La SSA elabor6 una tipolog!a de las unidades de aten 

ci~n m~dica, as! cada unidad se clasific~ en base a sus -

caracter!sticas. Un criterio utilizado fue el num~rico: 

a que poblaci6n abierta atienden. 

Relacionando a la poblaci6n abierta que es atendida 



Fig. No. 24. Unidooos cphcativos del pnmer y segundo nivel oo atención s~ún tipo e instituci5n 
o le que pertenecen.1989. 
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con el tipo de unidad de que se trata, se apreció que los 

rangos varian ampliamente, llamando la atenci6n el caso -

de el CSRD de La Venta, municipio de Juchit~n, que atien­

de a más de 10000 habitantes: más población que casi to-­

dos los CSRC. 

Co:no puede apreciarse es insuficiente el criterio n~ 

m~rico como para determinar si la reclasif icaci6n de las 

unidades fue adecuada. Por otro lado la Regionalizaci6n -

Operativa omite mayor información acerca de las caracte-­

r!sticas que tienen las unidades. 

En el HAIS se describen las caracter!sticas que de-­

ben tener las unidades m~dicas rurales (UMR) las cuales -

en la Rcgionalizaci6n Operativa se reclasificaron de 

acuerdo con los criterios de la SSA. 

El MASPA también establece algo similar, pero han -­

existido diferentes criterios en la construcci6n de las -

unidades y no siempre cumplen las cualidades señaladas en 

el modelo. 

Es muy atrévido señalar lo siguiente, porque en gran 

medida se desconoce, pero da la impresi6n de que hizo fa! 

ta trabajo de campo que complementara o ratificara la in­

formaci6n. Por ejemplo se visitó el CSRD de la colonia 

Alvaro Obregón, el médico responsable de la unidad nos 

inform6 que atendía a 8000 habitantes, y en la Regionali­

zación Operativa se señalan alrededor de 5000 habitantes. 

En una situaci6n as! no se sabe qu~ datos ser!an los veri 
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d!cos , y tampoco se puede precisar que tanto se repite en 

otros casos. 

Si observamos el apéndice 2 veremos el indicador "u-­

nidades de consulta externa de primer nivel por cada 1000 

habitantes'' (UCE), que no se cartografi6 porque tiene val~ 

res muy semejantes a los del indicador 12 {representado en 

el mapa no. 16). 

A gr.1ndes rasgos e 1 indicador UCE entre m~s bajo va-­

lar tenga nos scfiala un mayor d~ficit de u11idades, bien -­

porque éstus no existtH1 o seJ.n insuficientes para atender 

las dem.:indas de lu poblnci6n. 

Por limitaciones en la .i.dquisición de la informaci6n 

no se utilizó el indicador de consultorios por cada 10000 

habitantes que hubiera sido m5s representativo. 

Para el caso de lns unidades de segundo nivel se obt~ 

v6 el indic.;1dor cnm.:is por e.ida 10000 h~tbitantes. 

Sabemos que Ja construcci6n de nuevas unidudcs está -

limitada, y lo rn.'is viable es lu. ampli.1ci6n de l..1s existen­

tes, por tal motivo se confront6 el indicador UCE con las 

propuestas conteni¿,15 en la l<egionaliz~1ci611 Operativa 

acerca de la crc~ci6n ~' arnr1liaci6n de unidades. 

De lns Jocalid3dcs scfi~la,~:1s en l~ Rcgio11aliz¿1ci6n -

Operativa sin acceso ~ los servicios de salud, se mencio­

na a Saz1 Pedro !luilotep0c, paro flor razones que se desco­

nocen no se inclt1yc a SAr1to Oomiz1go. 

:.tunicipio~; como Ciudad Jxtepec, Salin.J. Cruz, Juchi--
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tán, Santo Dor.iingo Tehuantepec y Matías Rorr.ero, r.iuy pobla­

dos y con una fuerte concentraci6n de sen.•icios, entre 

ellos los de salud, tienen valores bajos en el indicador -

UCE, ratificando la dificultad que existe para enfrentar 

la atcnci6n de las demandas de salud: por un lado una de-­

manda muy puntual en centros urbanos principalmente, y por 

otro lado, otra de tipo disperso en localidades muy peque­

ñas. 

Atendiendo a los bajos valores del indicador UCE, 

dentro de las unidades que requieren ser ampliadas se omite 

las pertenecientes a los municipios de El Barrio, San Fran 

cisco lxhuat.1.n, San Juan Guichicovi y Santo Domingo Zanat~ 

pee.Dichos municipios fueron excluidos, con exccpci6n de -

Juchitán y santo Domingo Tehuantcpec que si cst:in conside­

rados, porque el indicador utilizado no incluye a las uni­

dades de segundo nivel, tampoco se pudo trabajar con otro 

indic.:idor más representativo. 

Las der.iandas de ampl iaci6n son divcrs.J.s, pero se trata 

de mejorar.tientos arquitcct6nicos a las unidades, y en .nlg,!:! 

nos casos no est5n directamente rclacionad.J.s con la atcn-­

ci6n a los usuarios, p~r ejcmµlo no implican la creación -

de nuevos consultorios. 

En los rcqucrinia11tos de nuevas unidades se incluyo: 

dos CSRD en Sant iaqo Lachiqui r i; un CSU en Juch i tii.n; y U/tS 

en Gucvca de Humboldt, ~taqd~"llen~1 T0quisistL"in, S .. i.nti.:i.qo -­

Lachiquiri, Si!nto Dor:'linqo Tchnant.cpcc, S.:ln Niryucl Chimal~"l-
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pa y dos en Juchitán (SESA-Oaxaca; 1989; s.p.). 

En cuanto al indicador utilizado para las unidades -

de segundo nivel tenemos los siguientes resultados: Hosp!_ 

tal General de Juchitán 32.27, el de Matías Romero 56.32 

y el de Salina Cruz 25.49" Esto es, el mayor d6ficit se -

presenta en el de Salina Cruz~ 

La Regionalizaci6n Operativa requeriría informaci6n 

complementaria: una evaluaci6n de los programas de aten-­

ci6n dentro de las unidades, de lo contrario se estar!a -

dejando las cosas a mitad del camino. Cierto que se re­

quiere conocer la infraestructura con que se cuenta, don­

de se localiza, que poblaci6n atiende, pero es necesario 

determinar c6mo astan funcionando, que problemas enfren-­

tan, tanto las unidades como los programas de atenci6n. 

El adecuado funcionamiento de lns unidades tiene di­

versos problemas, entre los que se encuentran (SSA-DGSTy 

PE; l990a; p.16): 

1) La escasa disponibilidad de veh1'..culos en la enti­

dad que hace d!ficil el abastacemicnto a las seis juris-­

dicciones y a los cuatro hospitales con que se cuenta. 

2) Existe un almac6n que es rentado, pero no posee 

las condiciones indispensables para el almacenamiento --­

apropiado de los insumos médicos, rcquiricndosc adamSs 

equipo como montacargas, turimas, anaqueles, Cte. 

3) Falta un programa de rutas de distribuci6n y la -

construcci6n ele un sistema <le fondos fijos por establecí-
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miento. 

El m~dico pasante en scr .... icio social del CSRD de la -

colonia Alvaro Obregón, nos señal6 algunos de lo$ proble­

mas a los que se enfrenta la unidad: considera que no rcc_;. 

be el apoyo suficiente de la jurisdicci6n, para ir a ella 

y regresar a la unidad tiene que viajar cr. redilas durante 

dos o tres horas; los tr~mitcs que debe realizar en ella -

le pueden llevar mucho tie~po, siendo así no le es posible 

que regrese a dar consulta; tiene que entregar reportes y 

recoger medicinas, las cuales no sie~prc se las proporcio­

nan en número suficiente, existen ocasiones en que cuando 

~1 llega ya no hay nada porque surten a las unidades con-­

forme \'an llegando los rr.6dicos, y desde luego los primeros 

son los que se encuentran ~5s cerca o tienen menos proble­

mas de accesibilidad. Est.J. situaci6n contribuye a un rela­

tivo desabasto en las unidades rn~s inaccesibles o margina­

das {Fig. no. 2S). 

Tampoco es suficiente el material que se le proporci2 

na para la atcnci6n de partos, es muy co~an que se utili-­

los mismos guantes para cirug!a vari~s ocasiones hasta que 

se rompan. 

El rn6dico de la clrnica IMSS-Solidaridad en S.:into Do­

mingo Petapa considera que el cuadro bSsico de mcdicamcn-­

tos es acorde con los problc:r.as de salud que tiene la po-­

blaci6n. Se encu0ntra comunicado con otras unidades Esta 

unidad est~ mejor organizada y posee r.i5s recursos humanos 
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Fig. no. 25. Centro de Salud Rural Disperso 
(CSRDl, colonia Alvaro Obreg6n, municipio de J~ 
chitán. El funcionamiento de lns unidades de -­
atcnci6n rn6dica enfrentan diversos problemas, -
situaci6n que se agudiza en localidades mnrgin~ 
das 

y materiales, incluso su infraestructura se ve menos im--

provisada. 

4.1.3. Recursos humanos. 

Hace falta un mayor namoro de ~édicos, enfermeras, -

etc., as! como una mejor distribuci6n de los mismos. 

Para 1989, dentro de la zona de estudio, tenemos que: 

- En los centros de salud de la SSA, el 53.03% de --

los m~dicos eran pasantes en servicio social: y sus CSU -

concentraban el 30.7 de los m~dicos y el 72.5% de enferrn~ 
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ras (SSA-DGSTyPE; 1990b; s.p.). 

- El 43.42% del total de los m~dicos desempeñaban sus 

labores en unidades del programa IMSS-Solidaridad (SESA­

Oaxaca; 1989; s.p.). 

En el mapa no. 16 se puede apreciar el namero de m~dl 

ces por cada 10000 habitantes para el primer nivel de ate~ 

ción; en 1986 a nivel nacional el promedio era de 29 y a -

nivel estatal de 67 (SSA-DGSTyPE; 1990; s.p.). 

Predominan los valores bajos y muy bajos, veintiseis 

de los cuarenta y un municipios del Istmo Oaxaqueño tienen 

un promedio inferior al nacional, sólo dos se encuentran -

arriba del estatal: San Miguel Tenango y Santo Domingo 

Chihuit~n, municipios con una población menor a 3000 habi­

tantes. 

La calidad del indicador es relativa, en general, en 

los municipios menos poblados los valores son más elevados, 

lo cual no necesariamente implica una mejor atención a la 

salud, por ejemplo, Santa María Chimalapa tiene un rango -

alto, sin embargo es un municipio poco poblado, con dispe~ 

sidn de sus habitantes, bastante marginado, en el que seg~ 

ramente debe haber poca asignaci6n de recursos para la sa­

~d. 

Los m~dicos que se entrevistaron nos informaron qu~su 

trabajo es constanté y la demanda est~ en aumento, sus la­

bores no se restringuieron al horario asignado al centro -

de salud, sino que muchas veces la comunidad requiere de -
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sus servicios a lo largo del día, sobre todo porque es co­

man que no exista ningún otro médico en la comunidad. 

Es necesario que las unidades cuenten con dos médicos; 

ninguna UAS o CSRD cuentan con ellos. 

El desempeño del personal m~dico se ve obstáculizado 

por~ bajas remuneraciones; en ocasiones el desconocimiento 

del idioma que habla la comunidad, para lo cual requiere -

de int~rprete; y la ausencia de una cultura sanitaria, la 

gente acude a consulta cuando ya se encuentra muy enferma, 

o bien ésta le demanda atenci6n curativa porque desconoce 

o subestima las medidas preventivas. 

Cuando estuve en la jurisdicci6n sanitaria, al médico 

del CSRD de la colonia Alvaro Obregón lo cuestionaban so-­

bre el súbito nGmero de casos reportados de enfermedades -

respiratorias agudas, a lo que ~l contest6 que la poblaci-

6n le llevaba a los niños cuando ya estaban muy enfermos. 

Por otro lado, en Santo Domingo Pctapa lleg6 una señ~ 

ra con una niña y le dijo a la auxiliar de salud que no h~ 

bta llegado a su ci~a a la hora indicada porque su niña ya 

estaba bien y ºde repente" se puso mal, por eso decidi6 

llevarla. 

El mejor funcionamiento de los servicios de salud re­

quiere, entre otras cosas, de una mejor preparaci6n de los 

recursos humanos: es necesario establecer un plan donde se 

pueda determinar el n~rnero que hace falta, el perfil pro­

fesional que deben tener, cuSl debe ser su distribuci6n --
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geográfica, por tipo de servicio y nivel de atenci6n. 

La conjugación de la problemática de los recursos m~ 

teriales, humanos y financieros influye en el desarrollo 

inadecuado de los diferentes programas de atenci6n, para 

el estado de Oaxaca tenemos la siguiente situaci6n (SSA­

DGSTyPE; l990a; s.p.). 

Limitantes para el desarrollo del Programa de Consul 

ta Externa. Escasez de personal m~dico y de enfermer!a, -

motivado por el rechazo del personaJ. a trabajar fuera de 

los grandes centros urbanos, por los bajos salarios y la 

falta de estímulos acad~micos; insuficiencia y deterioro 

físico de los consultorios de medicina general de los cen 

tras urbanos y rurales concentrados ante la creciente de­

manda de atención; d6ficit de equipo m~dico indispensa­

ble y abastecimiento deficiente, inconveniente y que no -

corresponde con el que se solicita, fundamentalmente de -

materiales de curaci6n y medicamentos; deterioro de mobi­

liario y equipo médico por la falta de conservación y ma~ 

tenimicnto. 

Limitantes al desarrollo del Progrn~a de Atenci6n -­

Primaria de la Salud. En relaci6n a la atenci6n bucoden-­

tal se necesitan odont6logos, consultorios y equipo den-­

tal, como sillones y rayos 11 X"¡ el abastecimiento es ins_!! 

ficiente, inoportuno y sin correspondencia con lo solici­

tado, se requiere mantenimiento del equipo con que se 

cuenta y no hay refacciones. Por otro lado las comunida--
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des rechazan el progr~~a debido a que no saben los servici 

os que se porporcionan, 

Limitantes al Programa de Extensi6n de Cobertura. Ca~ 

bias continuos de auxiliares de salud debida a que el in­

centivo que se les otorga es bajo y por razones persona-­

les; el 90~ de los casas de salud funcionan en casas par­

ticulares, de las cuales el 50% aproximadamente carecen -

de un local adecuado; insuficiencia en el material de cu­

raci6n de oficina y para la promoci6n del programa; abas­

tecimiento deficiente de los medicamentos; falta de male­

tines para las auxiliares; y se requiere de capacítaci6n 

y adiestramiento, 

Limitantes en la cobertura de vacunas coMO DPT debido 

a que se envían un número de dosis que no corresponde con 

las que se demandan. 

Limitantes al Programa de Inmunizaciones. Falta de 

bioldgicos, DPT y BCG, as! como de termos; elaboracidn 

inadecuada de metas por la falta de estimaciones precisas 

de población; supcrvisi6n insuficiente por la falta de -­

veh!culos y de ·recursos econ6micos para viáticos, gastos 

de camino y gasolina. Por otro lcrdo existen comunidades -

que no acogen el programa por aspectos religiosos. 

Limitantes al programa de Prevensi6n y Control da En­

fermedades Infecciosas y Pa.rasitarias.4 Insuficientes m~d.!. 

cos epidcmiol6gos; formulaci6n inadecuada de metas, debido 

a que los universos programáticas no so precisaron y au--
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ment6 la frecuencia de enfermedades; escasa supervisi6n -

por la falta de recursos financieros y de veh!culos; aba! 

tecimiento inadecuado, insuficiente y sin correspondencia 

con lo requerido; y la notificaci6n extempor!nea de casOs 

al Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica. 

Factores limitantes del desarrollo del Programa de -

Control y Vigilancia Sanitaria. Faltan dictaminadores; se 

necesita un laboratorio de apoyo para las actividades de 

regulacidn sanitaria; escasez de papelería específica; 

abastecimiento inoportuno, insuficiente y que no tiene 

relaci6n con lo que se solicita; limitaciones presupuest! 

les; y la falta de capacitaci6n y adiestramiento al pers2 

nal. 

4.2~ Sistema de referencia y contrarreferencia. 

Partamos de que la Regionalizaci6n Operativa incluye 

un sistema de referencia y contrarreferencia que se cons! 

dera m~s que nada, como una meta a alcanzar, ya que la -­

situaci6n es más compleja: la poblaci6n cuando requiere -

de atenci6n m~dica lo que hace es dirigirse a los centros 

urbanos de salud o las unidades que consideran son las -­

mejores. 

La informaci6n contenida en la Regionalizaci6n Oper~ 

tiva y la escala que se manej6 en el trabajo impidieron -

quo se cartografiara el sistema de referencia y contrarr~ 

ferencia de las unidades de primer nivel y sus ~reas de -
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influencia; el correspondiente al ler.-20. nivel se in-­

cluye en el mapa no. 17. 

Se pretende que en la zona de estudio el segundo ni­

vel este apoyado en los tres hospitales generales. 

Para determinar el área de influencia de cada unidad 

hospitalaria se tomaron en cuenta la estructura de las -­

v!as de comunicaci6n, as! quedaron aglutinados los munic! 

pies dependiendo si el traslado de ellos a los hospitales 

generales era m~s directo. 

Este sistema parece ser adecuado, habr!a que verifi­

carse con trabajo de campo y fortalecerse con la selec­

ci6n jerarquizada de aquellas zonas donde se requiera de 

mayor orientaci6n a la poblaci6n, para que se dirijan a -

la unidad de ler. o 2o. nivel que.le corresponda. 

4.2.1. Cobertura. 

Se puede hablar de diferentes tipos de cobertura, en 

la Re9ionalizaci6n Operativa se trabaj6 con el de pobla-­

ci6n. 

Se entiende como cobertura de poblaci6n a la propor­

ci6n que existe entre los servicios de asistencia sanita­

ria y el número de habitantes que han de ser atendidos. 

No se sabe como se determina a la poblaci6n abierta, 

pero es una situaci6n tal que la poblaci6n con seguridad -

social casi no existe en la zona (segOn la Regionalizaci6n 

Operativa). 
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Confrontando diferentes fuentes tenemos que: segGn -

la Regionalizaci6n Operativa el 88.39% de la poblaci6n es 

abierta; segan el Anuario Estadístico (1988: p. 277, 303 

y 308) el 58.01% de la poblaci6n era abierta y el 8.37 

derechohabiente, 

Para el primer nivel de atenci6n podemos observar el 

mapa no. 18 as! como el anexo namero dos: más de la mitad 

de los municipios tiene un 100\ de poblaci6n abierta y s§ 

lo tres tienen un porcentaje menor a 70. 

En las unidades de segundo nivel tenemos que: el 

hospital general de Juchitán atiende al 49.09\ de la po-­

blaci6n abierta, el de Mat!as Romero el 19.83 y el de Sa­

lina Cruz el 31.07. La cobertura de los hospitales es más 

amplia, pero incluye áreas que se encuentran fuera de la 

zona de estudio. 

Basándose en la Regionalizaci6n Operativa, la cober­

tura de la poblaci6n abierta es casi del 100\. 

La validez de tales datos es relativa, el lograr una 

cobertura de ~00% implicaría, entre otras cosas, contar -

con los recursos humanos, materiales y financieros para -

ello. El problema es que la poblaci6n abierta no fue bien 

determinada, se requeriría que las unidades de atenci6n -

m~dica tuvieran un registro mSs preciso de los pacientes 

que atienden. 

Por otro lado es indispensable un estudio sobre la -

cobertura real, esto es la suficiencia de los recursos --
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f!sicos y humanos para atender con una buena calidad las 

demandas de la poblaci6n. Se requiere el uso de indicado­

res donde se establezca una relaci6n entre el recurso de 

que se trate y la poblaci6n atendida, por ejemplo, el in­

dicador incluido en el apartado 4.1.3.: "m~dicos por cada 

10000 habitantes". 

En relaci6n a este indicador Coplamar recomienda que 

un m~dico atienda a lli habitantes (Fuentes Aguilar, 

Luis; 1989; p. 168). Para el caso del Istmo Oaxaqueño es­

to solo se cumple en un municipio: San Pedro !~uamelula. 

Las principales criticas a tales indicadores es que 

determinan la utilizaci6n de un recurso, lo cual no consi 

dera la demanda y por otro lado la oferta define la utili 

zaci6n (Ib1dem; p. 162). 

La cobertura de poblaci6n no señala en que se han 

utilizado los servicios ni si tal uso es el apropiado_ 

El verdadero aprovechamiento de los servicios está 

dado porque éstos sean efectivamente accesibles. 

Un servicios es realmente aprovechado cuando existe 

un suministro continuo y organizado de asistencia para t2_ 

da la comunidad en condiciones geográficas, financieras, 

culturales y funcionales blncficas. 

La cxtensi6n de la cobcrtur.:i implica resolver probl!:_ 

mas de accesibilidad: geográfica (distancia y tiempo a la 

unidad de atenci6n, y medios de transporte utilizados).; -

financiera (cualquier forma de paqo que sea el conveniente 
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a las posibilidades económicas de la comunidad y el pa!s); 

culturales (que los m~todos t6cnicos y administrativos 

sean acordes a las pautas culturales de la comunidad); y 

funcional (que la prcstaci6n de la asistencia sea permanc~ 

te y adecuada a quien lo requiera y cuando lo requiera}. 

En la Regionalizaci6n Operativu s6lo se incluye in-­

formación sobre accesibilidad geográfica {distancia y 

tiempo), tampoco se evalOa, con lo cual no se puede dcte.r 

minar si ciertamente están atendiendo las demandas de la 

poblaci6n. 

La población abierta que fue cubierta por la SSA y -

el Programa IMSS-Solidaridad, para 1989 fue de 378647 P"E. 

sanas. Si observamos la figura no. 26 apreciaremos la di~ 

tribuci6n de los porcentajes por municipio e instituci6n. 

Sobresalen Juchitfin, Salina cruz, Santo Domingo Tehuante­

pcc y Mat!as Romero; la SSA tiene una cobertura mti.s am­

plia, aunque la presencia de las unidades IMSS-Solidari-­

dad es muy importante en namcrosos municipios: Asunci6n -

Ixtaltepec1 Matías Romero y San Juan Guichicovi, por men­

cionar algunos. 

Dentro de las estrategias para ampliur la cobertura, 

en el Istmo oaxaqucño tenemos el Programa de Snlud Rural. 

Hace diez años se implcmcnt6 y se caracteriza porque 

promueve la umpliaci6n de la cobertura de las unidades -­

que no tienen servicios rntSdicos; funciona con 15 m6dulos, 

los cuales cuentan con 8 G 10 comunidades; los m6dulos se 
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Fig. No. 26. % dt Coblrtura según institución a nivel municipal. Pob. cblrta. 
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\ DE COBERTURA SEGUN INSTITUCION A NIVEL MUNICIPAL. POB. -

ABIERTA (FIG. No. 26). 

Ex-distrito de JuchitSn: Ex- distrito de Tehuantepec: 

l. Asunci6n Ixtaltepec 23. Guevea de Humboldt 

2. El Barrio 24. Magdalena TeguisistlSn 

J, Ciudad Ixtepec 25. Magdalena Tlacotepec 

4. Chahuites 26. Salina Cruz 

5, El Espinal 27. San Blas Atempa 

6. Juchit.:ln de Zaragoza 28. San Mateo del Mar 

7. Ma t!as Romero 2 9. San Miguel Tenango 

8, Niltepec 30. San Pedro Comitancillo 

9. Reforma de Pineda 31. San Pedro Huamelula 

10. San Dionisio del Mar 32. San Pedro Huilotepec 

11. San Francisco del Mar 33. Santa Marta Guienagati 

12. San Francisco lxhuat.:ln 34. Santa Marta Jalapa del 

13. San Juan Guichicovi Marqu{;s 

14. San Miguel Chimalapa 35. Santa Hada Mixtequilla 

15, San Pedro Tapanatepec 36. Santa Marta Totolapilla 

16, Santa Marta Chimalapa 37. Santiago ;.stata, 

17. Santa Har!a Petapa 38. Santiago Lachiguiri 

18. Santa Marta Xadani 39. Santiago Laollaga 

19. Santo Domingo 40. Santo Domingo Chihuit~n 

20. Santo Oo~ingo Petapa 41. Santo Domingo Tehuante-

21. Santo Domingo Zanatepec pee 

22, Uni6n Hidalgo 
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encuentran en los CSU; se visita a las comunidades siguíeE, 

do un calendario previamente elaborado: e~ los m6dulos tr~ 

bajan una enfermera y una auxiliar de la comunidad. 

Existe una serie da criterios para la apertura de los 

m6dulos: a} deben existir un rn!ni!T'.O de 8 comunidades j' un 

mSxímo de 10 que demanden el servicio; b) estas comunída-­

des deben carecer de servicios de atcnci6n médica, y estar 

fuera del área de influencia de alguna otra unidud; e} la 

comunidad debe proporcionar una persona, la cual se capac! 

ta ~ara que sea ella quien proporcione la atcnci6n m~s 

elemental. 

Este programa se concibe cor..o una estrategia fundamen 

tal, una buena opci6n para tratar de solucionar problemas 

de salud en comunidades rurales, pero su desarrollo debe -

enfrentar varias limitaciones: la primera y la mtis grave -

es la restricci6n presupuestal 1 6sta se asigna pero sin 

conocer las demandas de la pohlaci6n; no cuentan con el 

cuadro b~sico de medicamentos, su existencia es limitada; 

se abastece a las casas de salud cada tres ~eses, los mcd! 

camentos son sintomáticos y no siempre se trata de los rn~s 

recomendables. 

La extensi6n de la cobertura afronta diversos proble-

mas, entre los que podemos mencionar Phu ... qas Tentori, For-

tunato; 1981; p. 3): 

- No existen mecanismos operativos que permitan y fa­

ciliten la participaci6n comunitaria e institucional. 
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- La duplicidad y la falta de cooperaci6n, entre 

otros factores, que impiden la viabilidad del trabajo in­

tra e intersectorial. 

- Las trabas culturales dentro de las comunidades y 

las instituciones no permiten un entendimiento en materia 

de salud y favorecen la resistencia al cambio y dific"ul-­

tan la formaci6~ de una cultura sanitaria que requiere el 

pa!s. 

- Las dificultades en la capacitaci6n y preparaci6n 

de recursos humanos, las cuales no siempre estan listos -

para el desempeño adecuado en los servicios de salud, con 

la comunidad y en los programas de atenci6n. 

- La falta de conocimiento sobre las tecnolog!as ad~ 

cuadas para trabajar sobre ln extensi6n de cobertura, la 

atenci6n primaria y la participaci6n comunitaria. 

- Los obstáculos en la gcsti6n administrativa que se 

traducen en dificultades para extender la cobertura en 

zonas rurales y barriadas urbanas. 

- Y restricciones prcsurucstales que impiden o retr~ 

san el proceso. 

4.3. Regiones de acuerdo al proceso salud-enfermedad. 

A trav~s del análisis multivariado (cúmulos y compo­

nentes principales) se lleg6 a una propuesta de regional! 

zaci6n del proceso salud-enfermedad, en cuya ~laboraci6n 

participó de ~anera muy importante Jos~ Antonio Orozco, -
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estudiante de la rr.aestr!a en Estadistica e Investigaci6n 

de Operaciones del II~.AS. 

Las variables utilizadas fueron: 

TMG Tasa de ~crtalidad general (por 1000 hab.). 

TMI 

IM 

PT 

DenP 

Tasac 

TasaFec 

LenI 

LeninEs 

PobAb 

UCE 

Tasa de mortalidad infantil (por 1000 hab.). 

Indice de Marginaci6n. 

Población total. 

Densidad de población. 

Tasa de creciraiento (1970-1980). 

Tasa Global de Fecundidad (T~F). 

Porcentaje de poblaci6n mayor de cinco años 

que habla alguna lengua indígena y tarabién 

habla español. 

Porcentaje de poblaci6n mayor de cinco 

años que habla alguna lengua ind!gena pero 

no habla español. 

Porcentaje de población abierta. 

Unidades de consulta externa de pri~er ni­

vel (por 10000 hab.). 

MedG Médicos generales de pri~er nivel (por 

10000 hab. l. 

Se procur6 incluir indicadores de diferentes aspee-- . 

tos: epidemiol6gicos, demogr~ficos, socioecon6nicos y de 

servicios de salud, mismos que se incluyeron en el ap~nd! 

ce 2. 

El an&lisis de ceir.lulos nos indica que son cuchas los 



173 

municipios que se encuentran alejados, esto es que sus v~ 

lores no son semejantes, esencialmente son casos indivi-­

duales (apéndice 3). 

No obstante, el especialista sugirió la formación de 

tres grupos. Algunas diferencias en uno de ellos nos hizo 

pensar que era más recomendable dividirlo, de esta manera 

se formaron cuatro grupos (Mapa no. 19). 

Posteriormente se hizo el análisis de componentes -­

principales con el fin de poder caracterizar a las regio­

nes que se delimitaron. Los valores que se obtuvieron fu~ 

ron bajos: los m~s altos corresponden a las variables 

LenI-LeninEs (0.967) y UCE-MedG (o.866). Esto da como re­

sultado que la caracterización de las zonas sea bastante 

limitada. 

Características de las zonas: 

Zona I. 

su relieve es muy variado, abarca desde la barra ha~ 

ta la sierra alta escarpada compleja. Las mayores alturas 

se encuentran aqu!. 

Tiene todos los climas que se encuentran en la zona: 

A, A(C), (A)C, C y BS. 

Presenta serios problemas en torno al proceso salud­

enfermedad: sus tasas de mortalidad son las m~s altas; se 

trata de municipios poco poblados, que tienen las tasas -

de crecimiento mSs bajas y la TGF m~s alta; tiene las co~ 

diciones de vida de la poblaci6n m~s bajas; los grupos --



... 

.,. 

... .. 
-·· '9 "'"""' OE '~J.,<>L 'ROCES<> 5'U.<H"''""""°i 

./ : : (.·=·---· ·;··n··,.····•······-·····--··J·-·· 
···~·~-- . 

---~º 

SIM30LOGIA: 

O Zonal 

LJ Zoooil 

¡.:¡ 
lL.!l Zonom 

LJ Zonol7 

( !ot Al A f.ilÁflt .& : 

· .. ,...... .................... " .. ·--··•'º ~"'· 
r uc 1o11 E; SE S.l.OAJlACA • .2!!.!f!., 

RCGIONAU~!!!!!YAPC l.QS SC!!:YJCIOS 

[lf W.OO PARA LA A1Em:i1Ótl pE POBL.\QÓ't 

UU14S.t.S.A.MXJCA,0At.M:A11989. 5. P. 

EL&BOJiÓ: JOSÉ :.-.TOt.¡IQ OROZ.CO 

OIB\JJÓ: S.AV.H 



175 

indígenas son importantes, y los que no hablan español -­

tienen una fuerte presencia (en este indicador tiene el -

valor más alto). 

La poblaci6n abierta es del 100%. Los indicadores de 

salud tienen los valores m~s altos, sin embargo, realmen­

te los servicios de salud son escasos e insuficientes pa­

ra las demandas de la poblaci6n, sobre todo por el pano-­

rama que presenta (alta marginaci6n, volumenes importan-­

tes de poblaci6n indígena y que no habla español, etc.). 

Cuenta con unidades de poca complejidad t6cnica, pr~ 

dominan temen te del Programa IMSS-Solidaridad. 

Todo este panorama hace pensar que las unidades de -

salud trabajan con limitaciones presupuestales y resiste~ 

cias de la poblaci6n por cuestiones culturales, seguramen 

te la medicina tradicional es primordial para la pobla­

cilln. 

En terminas amplios requiere de un fuerte impulsa a 

su desarrollo econ6rnico-social; de un mayor conocimiento 

de la medicina tradicional que practica la poblaci6n; el 

Programa de Planificací6n Familiar deber!a evaluarse m~s 

detenidamente y convertirlo en un instrumento efectivo en 

la disminuci6n de la TGF. 

Zona II. 

Predominan las llanuras costerus y aluvial y la si~ 

rra baja compleja. Los climas que presenta son el A y al 

DS. 
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Tiene valores intermedios en sus tasas de mortalidad 

y su grado de marginaci6n; incluye los mayores volumenes -

de poblaci6n y su densidad de poblaci6n tw~bi~n es alta; -

su crecimiento es alto y los indicadores de TGF y Len! son 

de los valores m~s bajos que se presentan en la subregi6n. 

Según la Regionalizaci6n Operativa S. 6 de cada 10 ha­

bitantes carecen de seguridad social. 

Tiene valores bajos en los indicadores de salud, lo -

cual explica porque la dernanóa de servicios de salud es -­

muy amplia, aunque poder:ios decir que relativamente otorga 

un mejor servicio a la poblaci6n obierta: al ubicarse en 

ella los centros urbanos más importantes es f~cil suponer 

que cuenta con un mejor equipa~iento para los servicios,' -

entre ellos los de salud. 

Zona III 

Es una zona muy heterog~nea desde el punto de vista -

Hsico. 

Forma un grupo "bien definido", se salen un poco del 

grupo los municipios de El Barrio, Santa Mar!a Petapa y -­

Santa Mar!a Jalapa del Marqu~z. 

Tiene las tasas de mortalidad y porcentajes de grupos 

ind!genas rn~s bajos, aunque su grado de marginaci6n es al­

to. Tiene poca poblaci6n y su densidad es baja·~ Su creci-­

miento es bajo y su TGF, alta. 

Tiene el más bajo porcentaje de población abierta. 

Los indicadores de servicios de salud son de los m~s 
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altos. 

Su situaci6n es similar a .la de la zona I. 

zona IV. 

Se trata de áreas donde b~sicarnente hay llanuras. 

El clima predominante es el BS y en et norte de Ciu­

dad Ixtepec es A. 

Tiene valores altos en las tasas de mortalidad, y el 

más bajo en el de marginaci6n. 

Es una zona medianamente poblada (más poblada que -­

las zonas I y III), su tasa de crecimiento es alta y su -

TGF es baja. 

La presencia de grupos ind1genas es muy importante y 

el porcentaje de poblaci6n abierta tambi~n. 

Los indicadores de servicios de salud son bajos. 

Considerando los indicadores con los que se trabaj6, 

su situaci6n es muy similar a la de la zona II, pero como 

tiene un menor desarrollo y una menor dinámica pref iri6 -

diferenciarse de ella. 

Dentro de toda la subregi6n la poblaci6n abierta es 

muy importante, y por los resultados obtenidos podemos -­

señalar que existe una polarizaci6n de los espacios: la -

mayor parte del Istmo Oaxaqueño (zonas I y III) son áreas 

marginadas, con factores de riesgo muy favorables a la e~ 

fermedad (lo cual lo ratifica las altas tasas de mortali­

dad que existen all!), los recursos con que cuenta deben 

ser mejor utilizados, las unidades aplicativas funcionan 
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con restricciones sobre todo por tratarse de zonas poco -­

pobladas; situaci6n contraria tienen unos cuantos munici-­

pios (zonas II y IV), podemos afirmar que su atención médi 

ca es relativamente mejor a la que se porporciona en el -­

resto de la subregi6n y sus principales problemas se rela­

cionan con la amplia demanda a la cual deben atender. 
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CONCLUSIONES, 

Podemos señalar que se alcanzaron la mayorfa de los 

objetivos trazados (incluidos en las p. 16 a 18), 

En relaci6n al objetivo 2, existe una variacidn de -

resultados segan el espacio que se maneje: a nivel juris­

dicción, el ex-distrito de Tehuantepec tiene tasas de mor 

talidad más altas; cuando se incluye información a nivel 

municipal (en el cap!tulo cuarto), la zona I es priorita­

ria e incluye áreas marginadas de toda la subregión. 

En torno al objetivo 3, inciso a, s6lo se ofrece un 

panorama general sobre la influencia de ~a cultura en la 

salud, básicamente en el grupo mixe, el concepto que la -

población tiene y como debe acercarse a ella. Esta infor­

mación es parcial porque deja fuera a otros grupos de po­

blación, sin embargo, ~ste es un campo poco estudiado y -

casi no hay información. 

Aunque en el capttulo l se menciona la influencia de 

los factores' fisico-geogr~ficos y del ambiente sobre la -

salud, no se precisa la incidencia de ~stos en la salud -

de la población en el Istmo Oaxaqueño, esto requeriria de 

investigaciones mucho mSs especificas. 

Del objetivo J.l podemos decir que no es posible es­

tablecer una relación causal de la enfermedad de manera -

jerarquizada, porque, como se ha mencionado a lo largo -­

del trabajo, son muchos los factores que intervienen en -
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ella. No obstante, se puede afirmar que las condiciones -

materiales y culturales de vida tienen un papel fundamen­

tal; las zonas de rnarginaci6n más alta tienen altos valo­

res en las tasas de mortalidad, porcentaje de poblaci6n -

abierta e ind!gena, y en los indicadores de UCE y MedG, -

con lo cual, al parecer los servicios de salud tienen una 

importancia secundaria. 

El desarrollo del objetivo 4 fue insuficiente. No se 

cotej6 informaci6n de la morbimortalidad y su relaci6n 

con la cobertura, pero s! se correlacion6 aquella con el 

porcentaje de poblaci6n abierta. Según datos de la Regio­

lizaci6n Operativa, existe una alta concordancia entre -­

ambas, por lo que, de manera indirecta, suponemos que no 

existe correlaci6n entre morbimortalidad y poblaci6n abier 

ta: los municipios de San Dionisia del Mar, San Francisco 

del Mar, San Miguel Tenango, San Pedro Comitancillo, San 

Pedro Huilotepec y Santa Mar!a Guienagati tienen elevadas 

tasas de mortalidad, porcentajes de poblaci6n abierta ma­

yores a 90 y cobertura del 100, se trata de municipios P2 

co poblados. 

En relaci6n al objetivo 4,3 se puede hacer una valo­

rizaci6n cualitativa. Al parecer los factores culturales 

e institucionales son los que m5s dificultan el acceso de 

la poblaci6n a los servicios de salud. Hace falta una in­

vestigaci6n m~s directa con la poblacJ~n. aplicar cuesti2 

narios que permitan apreciar de manera más clara que fac-
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tares impiden el acceso a los servicios de salud, 

Del objetivo 4.4.1 podemos decir que al no haberse lo­

grado de manera más amplia el objetivo 4.3, su desarrollo 

cstuv6 restrinjido, y que el uso de técnicas cstad1sticas 

corno cúmulos y componentes principales es de gran utili-­

dad, aunque no es privativa de la geografía. Es necesario 

que el 9e6grafo tenga una prcparaci6n mfis s6lida y que en 

el aspecto t6cnico existen serios problemas que afrontar .. 

En rclaci6n a las hip6tcsis (incluidas en las p. 18 

y 19) , tenemos : 

- "Las condiciones de vida ••• " La hipótesis se com-­

prob6, aunque no se dispuso de informaci6n m5s detallada. 

La rnorbirnortalidad por enfermedades infecciosas es m5s -­

elevada en el ex-distrito de Tchuantcpec, se trata de una 

zona de menor desarrollo, mientras que en Juchitiln, con -

mayor desarrollo las tasas de mortalidad por cntcrmcdadc~ 

cr6nico-dcgenerativas son más altas. 

- "La intcracci6n de alqunos factores f!sicogcogrti.fi_ 

cos •.• 11 Se comprob6 6sta hip6tcsis: en el proceso salud­

cnfcrmcdad intcractaan muchos factores, de naturnleza va­

ria.dn. Así tenemos que, por ejemplo las Zonas mont,1ños.:is 

y con !ndiccs de mnrginaci6n elevados coinciden; hay dif~ 

rcncias en los estados pato16gicos de l.:is pobl.:1ciones sc­

gQn su grado de conccntraci6n, el cual <le alguna manera -

está asociado con niveles de urbanizaci6n y la forma en -

que este proceso se ha dado en países como el nuestro; la 
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ex:íst~ncia de medios y •;!as de cc:':1unü:-aci6n adecuddos no 

solo ir:'l?licu.n U:1 acceso gccgr.1fico ;:;.Ss o:::-oI"tuno 21 los ser 

vicios de salud, sino que-, en un sentido n5s an:plio, una 

r:;ayor intcgrJ..ci6n y din~:nic.J subregional, los cspucics -­

r:;ar~in:i.dos, con Jl t:as tusas de :nortalid~1d, son los r.:c-nos 

co~unicados, lo c~al cr~a condiciones fnvornbles d la cn­

fer:r.cdad y, por ú1:i;.:c;: según L1 concepción que la poblll­

ci6n tenga, Ceter~ina=5 lu for~a co~o buscará satisfacer 

sus ncccsídadcs de s3lud. 

- "La organizaci6n territorial del lstrr.o 0.J:xnqucño -

11 Basta ver la dist=ibuci5~ de la~ unidades aplicilti-­

YüS para aprccí,:ir 1.J~a c1<tr.:.! conccntr«ci6n de los recursos 

sanitarios en u:ios cuantos csracios: oqucllcs que son 

Otiles al gran capital y que han tenido un relativo desa­

rrollo. Si se hubier.J FO<lído c~nseguir ir.forr..nci6n sobre 

la distribuci6n del prcsur::esto para s~lud por ~unicipio 

proba:ble7.tcntc esto se habría ratífic.'.?do. 

- "En Srcas donde el relicv!? es ;:-.ontu.ñO$O ••• " L.J ca~ 

probación <le ~sta hi!-~6tesis n~q\..!cr1r!..:i: de inforr.1'1ci6n de 

canipo, l.:i r.:-btcnidLl nos ind.ic.'.l que este no tier.c peso cua!}_ 

do la pol:!:~ci6n cst:l cnf,_-:r:r'.:1, rorquc Lu;;r:;; 1 .-i ~::mer<1 clc> -

llegar al centre de atc~ci6n que consid1)r1~ ~5s ndec\>ado. 

~o obstantp existen clcrcntos para pans~r tJUC el ~islnMi­

anto d3 lu~a~ n el rcfo~zn~ionto d0 !a~ ~r1cticas ~~dicns 

tradicio~3l0s, ~is~as q~e rcqt1iercn conocerse n~s profu~ 

dar.:cntc, y por otro lodo, es necE."sario ilc·;ur a t<Jlcs co-
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rnunidadcs la atenci6n médica que requieren, antes de csp~ 

rar que sean ellos los que acudan a los centros de salud 

- ºLa existencL1 de pcquer\os uscnta:nicnt:os humanos -

11 Esto es cierto y coexiste con una. situaci6n totalmcn 

te opuesta: las concentraciones de pobla.ci6n, que pese a 

que captan el naycr na~~ro Je recursos, continuan siendo 

insuficientemente atendidas. 

No fue posible cst.:ibleccr una rcL:ici6n causal medio 

f!sicogeográfico- proceso salu<l-cnfcrrn~dad de manera rn~s 

concreta sobre la zona de estudio 1 sobre todo por c¡ue 

aqu~l no respeta los límites rolítico-nd~inistrativos, 

hay restricciones en ln informdci6n y 0s grande el tamafio 

de la zona de c~tudio. 

Es necesario corrclLicionar elementos físico-gcogr:ifi:,. 

ces con condiciones cpidcr.üol6gicas, por ejemplo, tcmpcr!!, 

tura, prccipitaci6t1 y presi6n b.:iro¡;-¡étric'1 i1 lo l.:irgo del 

año con la morbimortulid~<l, lo cual es factible u un ni-­

ve 1 m6.s loca 1 ~ 

No se pudo cuantificar el peso de los diferentes faE_ 

toras causales quc <lct.crminan y/o condicionan la cnfermc­

d(ld, porque como ya se mencionó ,11 inicio de la invcstirJ!! 

ci6n, son muchos y muy varL1dos los factores que inciden 

en tal proceso, y además actuan de maneru interrelaciona­

d~¡ en algunos aspectos se pudo profundizar más l' en 

otros no, con lo cual no se puede saber que importanci.:i 

tiene cada uno, de. esta manera solo se tiene una aprecia-
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ci6n cualitativa del problema. 

Consider~~os que el trabajo proporciona elementos -­

teóricos que permiten profundizar en casos particulares o 

ternas rn~s específicos, la utilizaci6n de encuestas para -

precisar daños a la salud, considerando las caracter1sti­

cas de la poblaci6n (edad, sexo, ocupaci6n, ingreso, etc.). 

Para la situaci6n mencionada arriba, algunos munici­

pios de la zona 1 bien podría ser ob3eto de estudio, incl~ 

so se podr!an recurrir a diferentes enfoques alutilizado 

aquL 

La importancia de la Regionalizaci6n Operativa no se 

puede negar, puede ser de gran utilidad en una mejor dis­

tribución espacial y una mayor utilizaci6n de los recur-­

sos y contribuir a que los ser\·icios de salud sean más -­

accesibles para la poblaci6n, bases para una planificaci-

6n adecuada de los mismos. 

No obstante debemos reconocer que tiene varios pro-­

ble.mas metodo16gicos y centra su atcnci6n en la infraes­

tructura y en la .:iccesibilidad geográfica a la misma, pasñ 

por alto aspectos necesarios (varios de ellos mencionados 

en el 4o. capítulo), por ejemplo presenta una propuesta -

sobre la ampliaci6n de las unidades, lo cual es esencial, 

pero no dice nada sobre los recursos humanos, ¿Para qu~ -

serviría ampliar la planta física si hay un d6ficit de m~ 

dices o enfermeras, o sino se toman en cuenta los recur--­

sos comunitarios, aunque el MASPA diga que 6stos deben 
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aprovecharse? ¿C6mo podr1a lograrse un mejor servicio, y 

que a un mayor número de personas le sea realmente útil -

en la rcsoluci6n de sus problemas de salud? 

La Regionalizaci6n Operativa debe ser un estudio 

sobre los servicios de salud más amplio, o bien contar 

con investigaciones complementarias, no es posible que 

cumpla sus fines solo con los criterios que hasta hoy se 

han manejado. 

La participaci6n de la poblaci6n debe incluirse, se 

tiene que recoger el pensamiento y sentir de ella, porque 

es el sujeto y no el objeto de este proceso, y la atenci-

6n primaria, estrategia fundamental en la atenci6n a la -

salud, no puede funcionar sin la participaci6n de la coro.!!, 

nidad. 

Esta investigaci6n es una aproxirnaci6n a la realidad, 

a trav6s de la investigaci6n se va conociendo de manera -

paulatina. 

Asimis~o la regionalizaci6n del proceso salud-enfer­

medad es una propuesta, ya que se trata de un trabaio mu­

cho más amplio, donde se debe incluir más informaci6n, -­

probar diferentes t~cnicas estad!sticas e interpretar los 

resultados obtenidos, esto, por diversas razones, no fue 

posible. 

Hay que mencionar que en algunos casos hay diferen-­

cias en los valores obtenidos en las variables que se co­

rrelacionaron: el !ndice de marginaci6n y la TGF. En el -
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segundo cap!tulo se trabaj6 con informaci6n de Conapo fa­

p6ndice ll, nuxiliandosc Ce u:ia calculadora científica; -

la misma ·:ari.:iblc {y los ~.is:Jos dntos) di6 un resultado -

diferente en Dl capítulo cuarto {apéndice 3) cuando el -­

procesamiento de la r.ism:i. se hucc con una macroccrnputado­

ra en el IIMAS Esto es, la utili~aci6n de diferentes me­

dios para el proc~sa~icnto de la inforoaci6n se tradujd -

en diferencias en los resultados, los cuales, no obstante 

no fueron opuestos o contraGictorios. 

Pa.r<J finalizar h...:i.9:i.::,cs t:.n.:is últir.as reflexiones: 

- La Fcgionalizaci6~ 0?erati~3 ?rctende lograr una -

distribuci6rt gcogr~fica ~~s equilibrada de los recursos. 

Esto es necesario, r.ndíc lo d~da, pero forsozamcntc tiene 

que darse en un contexto r.;5s qlob.ll donde se pronueva el 

desarrollo municip~l ·,; re~7i0n.:.d, para lograr untt distrib~ 

ci6n de la poblu.cí6n, del i:i.<;rcso y del crcci~icnto ccon~ 

rn.ico rn~s .:i.<lecu.Jd~~. Cna nejor ntenci~n a la salud nunca va 

a ser posible b.:ijo la sítu~1ci6n u.cti..nl: c:-:cesivn conccntr!! 

ci6n econ6micii y rcr consiq~ücmtc ck:;.,oqril~ic21~ 

- Los servicios de s~l~d tienen un papel dentro del 

proceso salud-cnferr;,(~dri.U. pe:-:-. debe co:""r'1c;..cntarse con -­

otros rcqucri:''licntos de la p::-Ll.]c16n: r:'.ejo:· saL1rio, ctlu­

caci6n, ulimentac.i.6n, ·:ivü..!nda, etc. Rocuerdesc C)UC la s~ 

lud es un problcr;;.a cstn~ct.ur;.il t 'J no la var::os a resolver 

atacando s6lo a U?;O de los elPfhcr:t0s qu1z la ir.togr;in. 

- Cmnoucert.:i.dancnte r-0 hí::o rcfl~xionnr mi asesor de 
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tesis, el Dr. Luis Fuentes Aguilar cuando ley6 el Ültimo 

capítulo de este trabajo: si bien existe una problcm~tica 

alrededor de los médicos y el personal sanitario, así co­

mo en los servicios de salud, no podemos ver el proceso -

salud-enfermedad desde un §.nqulo, t~unbién es indispcnsa-­

ble reconocer que existen unu serie de dificultades por -

parte de la poblaci6n: su temor, falta de confianza y di­

ferente visi6n de la 5alud Erecucntcmcntc ln hnce chocar 

con la atenci6n m6dica que se proporciono n nivel instit~ 

cional; la atenci6n dcspersonaliz~da ~uc recibe frena el 

vínculo pacicntc-rn6dico, el cual es indispensable en la -

ntenci6n médica. 

- La ntcnci6n primaria de salud es ln mtis eficaz en 

la atenci6n de los problemas de snlud-cnfcrmcdad, debido 

a que: en tiempo, es la primera que se presenta, y asimi;! 

rno su importancia es fundamental, de primer orden: las -­

acciones en que se sustenta son de bajo costo, sencillas 

y eficaces, las cuales tienen como fin la promoci6n, la 

prevcnci6n, el tratamiento y la rchabilitaci6n necesarias 

para la rcsoluci6n de los problemas de St1lud; y se basa -

en la nceptaci6n y participaci6n comunitaria, sin lo cual, 

no es f.:ictible dar una respuesta ndccuadn n las necesida­

des de lo pobloci6n, 

- En el procc~o salud-enfermedad cxü;tcn diversos -­

pcrsonnjcs, los cui1lcs desempeñan un rol y lo huccn m:is -

complejo. Si se desea mejorar la atcnci6n a la salud no 
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podemos ver Onicamente las dificultades que tienen las -­

instituciones para otorgar un mejor servicio, hay que ver 

también las resistencias de la poblaci6n, para poder ven­

cerlas; tomar en cuenta no solo que requiere la poblaci6n 

en materia de salud, sino tambi6n c6mo. 

- Diversos aspectos de la medicina tradicional -

deben rescatarse, entre ellos la relaci6n médico-paciente. 

La poblaci6n debe verse como un sujeto, no como un objeto, 

situaci6n que en la medicina científica se pierde: es d!­

ficil para el personal ~~dice que trabaja en las unidades 

de salud tener un mayor interés hacia sus pacientes, dcb! 

do a las condiciones en las que trabajn. 

- La oferta de los servicios de sal\1d tiene nexos -­

débiles con las demandas que en este sentido tiene la po­

blación: 

1) La demanda de los servicios de salud se caractcr! 

zan por: 

a} La existencia de un patr6n epidcmiol6gico mixto, 

y la difcrenciaci6n de ~stc scgan el espücío de que se -­

trate, En las zonas menos desarrolladas las enfermedades 

infecciosas son más importantes, mientras que en las 

áreas más desarrolladas, las enfermedades cr6nico-dcgcnc­

rativas son primordiales. 

b) La morbimortalidad tambí6n se presenta de manera 

desigual según grupos de edad y sex:o, por ejemplo, las -­

muertes por accidente son más frecuentes en los hombres y 
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en los grupos de edad más avanzados, ):'uno se plantea la 

pregunta de cómo se está atacando este problema. No hay 

informaci6n al respecto. 

c) La concentración y dispersión de la población mo­

tivan, igualmente, una concentraci6n y dispcrsi6n de la 

demanda. 

2) La oferta de los servicios de salud se define 

por: 

a) Una concentraci6n geogr~fica en los espacios pri­

vilegiados. 

b) Una insuficiencia en los recursos materiales, hu­

manos y financieros, y en un desperdicio de los recursos 

comunitarios. 

e) Deficiencias en el funcionamiento de los progra-­

mas de salud, teniendo, todavía, una fuerte importancia -

el nivel m6dico-curativo. 

d) Existe una atenci6n de tipo cuantitntivo más que 

de tipo cualitativo. 
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MUNICIPIO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

28 99.38 91.21 57.51 39.60 83.29 71.66 96,04 3.3 100.0 89,18 -1.91 11.39 
29 99, 78 94.27 24.26 96.31 77.68 59.58 100.0 2.7 100.0 92.98 -0.36 9.03 
30 86.32 68.00 22.93 11.75 40.16 13.76 78.51 1. 7 100.0 70,99 -4.32 -6. 74 
31 99.12 93,29 34.58 59,43 71,43 52. 7 94.19 3.1 100.00 92,48 2.19 5.81 
32 94.93 72,77 36i87 26.99 69.74 52.17 47.16 2.3 100.0 87.28 1.64 2.01 
33 96.99 96.23 38. 7 86.58 83.39 63.18 97 .91 4.2 100.0 90.45 0,44 11.33 
34 92.54 67.16 28. 79 28. 31 61.8 30.89 56,56 2.0 24.59 83.33 -0.44 -5.5 
35 92.68 70.25 32.66 36.79 64.98 9.89 75,0 2.3 100.0 79.22 -3.39 -1.12 
36 97,54 85.66 39.58 89. 95 74.4& 59.92 99.61 2.4 100.0 85.5 -1.59 8.15 
37 96.59 86.54 28.64 32.59 64.04 46.91 94.04 2.9 100.0 89,6 -2.76 4 .1 
36 97.11 85.46 24.27 40.27 91.92 84.68 96.26 2.3 100.0 90.34 -0.63 7.31 
39 94.68 7.21 30.13 40.12 62.37 36.39 92.09 !. 7 100.00 75.•U -1.33 -4.41 
40 90.75 73.53 30.95 17.97 69.05 15. 35 88.8 2.7 100.0 75. 59 -3.36 -0.4 
41 84.36 47.22 23.5 27.74 55,19 24.48 60.0l 2.3 22. 59 77.68 -1.05 -9.59 

Indicadores: 

1 Porcentaje de PF.A con irnlario mínimo. 11 T.1sn nct.:i de migra el ón. 

2 Porcentaje de PEA en el sector ,1gropecunrio. 12 Ind1cc de marginación . 

3 Porcentaje de poblnción mayor dc!5 . 1ños que es analfabeta. 

4 Porcentaje de viviendas sin agua entubada. 

5 Porcentaje de población mn.yor de 15 años que no termino la primaria. 

6 Porcentaje de viviendas sin electricidad. Fuente: 

7 Porcentaje de viviendas sin drenaje. Conapo. Indicadores sobre fecun-

8 Par!dez de mujeres. didad, maq¡inación i'. rural id11d 
a nivel munic1Eal. Estado de 

9 Porcentaje de pobl.'.lt;;ión que vi ve en localid:~dcs rurales Oaxaca. México, Conapo, 1987. 
(menores n 2500 hab.) 

10 Porcentaje de vi\•iend.lB con uno y dos cu.ar tos. 
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Indicadores utilizados par.:i la regionalizadón del proceso salud-enfermedad. Istmo Oaxaqueño. 

MUNICIPIO 
TMG TMI IM PT DcnP TasaC 11ID Foc lí?n I lí?nlnlh R:blt> UCE lled G 

A A y B e F F D e F ¡· E E E 

1 3.5 o 5 .4i 10977 20.CG 0.87 4.C3 68.0J 55.43 100 28.82 28.82 
2 .a • .: o 5.0c 9028 28.67 1.22 5, 19 3.81 3.1 68.23 16.23 16.23 
3 e. 1 19 17 .1 15557 67.65 0.69 3.52 36.28 32. 76 100 5.85 17.58 
4 3.8 6 6.9 5522 ..:0.57 2.05 4.39 12.11 JO.OS 82.11 14.56 14.56 
5 3. 7 4.2 19.07 7495 90.38 7.04 4.31 63.41 59.l 79.51 14.81 14.81 
6 6.3 2. 7 10.18 .:5011 108.55 l. 73 4.09 69.16 55.69 86.85 12.51 12.51 
7 5.8 6.8 5.12 29709 20.36 1.81 4. 71 15. 71 13.96 100 17.06 19.9 
8 .1,5 o 3.32 5940 a. 1.: 2,i::3 4.92 2.52 1.95 90.04 12.23 12.23 
9 6.5 60 1.11 .1009 20.67 2.55 4,57 23.52 19.08 100 19.09 19.09 

10 l!:'i. 7 53,9 6.68 36:>3 15.57 4,42 4.8 58.32 52.18 100 23.32 23.32 
11 17 .:. 11.5 11.90 1090 2. 72 8.89 5.42 83.57 65.82 100 .13. 78 43.78 
12 1.4 3.4 1.83 8337 20.49 2.76 ol.92 26.01 24.02 88.3 10.31 10.31 
13 0.65 .!.2 10. 34 19959 25.39 1.50 5.16 70.99 55. 38 100 14.33 14.33 
14 15.25 15.3 11.17 4588 2.83 -0.68 <;.28 56.42 52. 72 100 42.62 42.62 
15 0,6 2.9 1.88 8158 14.88 2.56 5.00 7.94 6.54 89.34 28.52 28.52 
16 2 o 11.27 3057 0.66 2.:,1 4.64 64.44 60.46 100 50.99 50.99 
17 2 6.J G. 71 3965 27.26 O.J5 5.3 48.29 42.01 49.45 50.99 50.99 
18 2.1 o -4.26 2810 31.46 1.91 4.64 21.42 17 .15 100 31.41 31.41 
19 4 o -3.19 7106 20.04 3.29 ~1.56 12.a9 12.29 100 o o 
20 l.B 3.2 8,31 .:954 21...10 0.56 4,97 36.96 48.11 100 28.69 28.69 
21 2.8 o 2.78 6042 5.9 -0.29 4,93 3.9 3.01 100 15.49 15.49 
22 3.5 4 -8.95 13537 102.02 4.41 3,22 67.06 8.03 79.5 ¡4,34 8.2 
23 31. 7 9.2 2092 01.06 -1.t. 5.36 66.92 61.66 100 19.98 19,98 
24 4 9.2 -0.02 4762 7.94 G.44 5,09 5.52 4.51 53. 7 39,3 19.65 
25 8.2 25 3.05 1702 7.25 1.63 5,09 38.48 34.9 100 SJ.86 51.86 
26 0.3 o -18.52 42233 371. 99 5.62 4.01 12.55 9.74 75.48 2.7 13.52 
27 5.4 4,7 -3.44 7173 48.47 _, .7> .1 .4fi on oo 50. 74 R' 1Q '° co 'º co 



MUlllCIPIO 
TMG TMI JM PT DcnP 

A A y ll e F F 
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31 : -, . .. : '-'•· 
'~ ,, : -- ' 
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34 >..:· .. : -· _:j 

35 ... .. - 1 :;..:.: --- ''J ... --
36 _j e' 

1 

. ... : ·- :u .. . . 
3'/ .- -· : : " 
38 .. : l .~.~ 

39 ,_ .. l .. ... . . .:::l .. } 

40 - - -'. 
41 ., .. .. -:J '..,') ":-:..:J " 

_. ... ~ 

T:::~ T."•~;3 dt: ;:1,)rtal idac! )!l?r.cr:>l' (p.ir lí!IJO h.-;ti.). 

r:·!l 7;\s;¡ d~ r:ürtalid.id inf<1nti1 (jh'lr Joon hab), 

Ta:,.J.Ft:c Ta.:>.J. Gloha 1 lil! F...,cund hfod (TGF). 

!.en! Pnrcent.1.iL~ di; pol:L1cl..in rr.nynr de 15 

n;~1n:> r¡uc hab}:; ;,l,_·utrn. l'"r1gu,1 Índi~ena, 

íasaC 
D 

1 _1 

e ¿.; 

-1 : 
' .. 
.. ·'~:· 
" .• .... :-; 

" ·.'7 
-J. ::.!3 

., ... ; 
; .._,-¡ 

2J 

- ... 
< '" 

n.n Fcc Len I I.cn!ni-S l\:b NJ uc;: ful G 
e F f E E E 

:,. (;.~ Sj 77 .:."? 36 lllO 18 13 10 13 

"· .:.:' ~..:. (.17 12 25 i.00 7B .Gl 78.61 
.. r;,~ - . ·~·-; (;[; 16 1··.n " .2 32.20 
o • e ,,~ 

., : .... 1 s .:f; lCO 3 J .6 33 ~) 

c. '! •• ::j ::~•.e:·) 10ú :.:· () 

.. .... :3J 1 : 35 .G-:' 1Cü O:':' . ~; 2-:J. 57 .. :..:J lC ~ .~ , :•..: t.6. ,:.[> lC .b3 10.133 
,; " ::.7¿ " 1 i.G1..l ~S.92 2:: .• 92 
.- .. l l (' ·-~ :)..: s·¡ -s.: 97 

" .r: ::iJ. l.J ?::.:. ~<-~ ico 2.: ,,.:s 2.: .46 
'O .~..:: ~L' .~_¿ 74 ·¡;_ lCü ~'O ,ii'..l :::~ .. ::::. 
.. c.- ;.c •• :'i " (~6 ;.cu 30 • .:;r3 JJ. 9:; 

~~:- :; 4-• líJ(J 70.7~~ 70. "I? 
.l .2:: 1C .07 l~: itJ d:. ::i.: ·; :;,; 2:-1. 3~ 

LcnlnEs Porcentaje de pohlnc lón 1'.ayc•r de 

15 i.tiú~s qui.! habla .d~'.Ull.1 lcngu.1 fnJl­

~cn:-t, pero que nt' habla cspn1\ol. 

P{•b,\b l'ot't:L·tlL:1j~~ dl! polilm:iéin ;:hl~rt.: •. 

L'CE linld.1cles du consulta c:->tl•rna dt.! prl­

oer ni.vcl por cnda 10000 hah. 

~e<lG Médici'g dl'l priocr nivel Je atención 

por c.1da 10000 h.1b. 

.... 
"' "' 



uentes: 

r.. SS,;\-Direcci6n Gcn·2ral de Servicios Técnicos ~· Proyectos Especiales (OGSTyPE). 

!·1ortalid.J.d C>Or mu:i.icipios. 198~-1986. Mth:ico; 13. Dirccci6n, p. 96-139. 

B Registro Civil del estado de Oaxaca y Hcgistro Nacional dt- la Poblaci6n de la Se-

crctar!a de Gobcrnaci6n. Nacimientos Reoistrados 1985. M6xico, s.c., 1987~ p. 40-

5-L 

C Conapo. Indicadores sob:-e fecundidad, :nurqin.:ici6n v n:rulid.J.d a nivel municipal. 

Estado de Oaxac.:i. t·~éxico, Conapo, 1987, s.p 

D Oaxaca de~oJr5fico. Brcvi~rio 1985. M6xico, Conapo, 1985. 

E Secretaría Estatal de Salud de Oaxaca. Rcaionalizaci6n Ocerativa de los Servicios 

de Salud t:'ara la Atenci6n de Pobl.J.ci6n 1\bierta. Oaxaca;, SESA-Oaxaca, 1989, s.p. 

F I~:EGI. X Censo Gcncrul de Poblaci6n v Vivienda 1980. Estado de Oaxaca. Vol l. --

M~xico, INEGI, 1984. 
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COIU'OSICICJll Y ESTADISTICAS DE CUMULOS 

CUMULO l - ZCJllA l 

CASO PESO DISTANCIA 1 VARIABLE llINU!O CllfrRO llAXIMO DKSV. KST ANDAR 

9 1.00 2.7765 3 TllG 0.1057 1.5334 4.9601 1.4418 
10 1.00 2.2123 I 4 TlU 0.0000 1.1639 2.9864 1.0435 
23 1.00 1.8104 1 5 Ill -0.8023 0.5907 1.3487 0.7322 
30 1.00 2.3722 1 5 PT 0.1907 0.5472 1.9356 0.5043 
32 1.00 4.1431 1 7 DenP 0.1449 O.BCXT/ 3.2477 0.8279 
33 1.00 2.4796 1 8 TasaCr -0.5410 0.5973 1.8741 0.8192 
37 1.00 2.0009 I 9 TasaJo·cc 9.4433 10.1860 11.1362 0.5940 
38 1.00 2.5154 I 10 LenI 0.8277 2.0573 2.9658 0.7649 
28 1.00 2.9904 1 11 LcninEB 0.6251 2.1516 3.2312 0.7275 
13 1.00 2.5013 I 12 PotbAb 7 .9001 7.9001 '/.9001 0.0000 

l LOO 2.4344 I 13 UCE 0.0000 1.2291 1.T/65 0.4917 
20 l.{)() 1.9218 I 14 McdG 0.0000 1.2421 l.'/972 0.4968 

DISTANCIA PROllED!O 2.5132 

Cl/llULO 3 - ZCJllA 

11 1.00 4.1524 3 TllG 0.3253 1.6716 2.8297 0.8665 
25 1.00 1.1168 4 TICI 0.0000 1.0794 4.9713 1.7830 
29 1.00 4.8222 5 DI -0.0476 0.9218 1.4213 0.5582 
36 1.00 1.7377 6 PT 0.1057 0.1993 0.4449 0.1260 
40 l.{)() 2.8544 7 OCnP 0.0307 0.2106 Q.fi590 0.2101 
14 l.{)() 1.6132 8 TasaCr -3.4353 -0.0613 1.0974 1.569'.l 
16 l.{)() 2.5672 9 TllSaFcc 9.4637 10.5097 ll. ll58 0.5583 

10 Lenl 0.2284 1. 700'/ 2.9408 1.0450 
11 LcnlnF..s 0.2353 l. 7509 2.8464 1.0258 
12 PobAb 7.9001 7 .9001 7.9001 0.0000 
13 UCE 2.3540 3.1053 4.3419 0.7476 
14 llcdC 2.3788 3.1380 4.38"/6 0.7555 

DISTANCIA PROllED!O 2.6948 



CUllULO 4 - ZONA II 

CASO l'l!:SO DI$Tl\NCIA I VAHlAllLE MINI.llO CENTRO MAXIJ40 m:sv. &:.'TANDA.R 

6 i.oo 3.1803 1 3 TllG 0.0488 0.6538 1.3986 o.5721 
7 i.oo 2.1234 l 4 TMI 0.0000 0.3086 0 .. 7615 0.3325 

26 i.oo 2.2743 I 5 lM -2.2021 -1.2916 -0.6095 o.6641 
41 l.00 1.5727 l 6 PT 2.7583 3.5252 4 .. 3650 0 .. 8235 

I 7 DenP 0.7266 1.7518 3.8731 1.4374 
I 8 TauaCr 0.6685 1.0916 2.1717 0.7?.33 
I 9 Taoafcc 8.1700 8.6686 9.6065 o.6394 
I 10 LenI 0.4416 0.9679 2.4337 0 .. 9650 
I 11 LenlnED 0.4212 0.9965 2.4083 o.9444 
I 12 PobAb 5.9630 6.8662 7.9001 0.7959 
I 13 UCE 0.1491 0.5469 0.9423 0.3441 
I 14 lledG 0.6962 1.0510 1.6404 0.4333 

DISTANCIA PR{JllEDIO 2.27l)2 

L1JJIULO 5 - ZONA II! 

a 1.00 1.3070 3 TllG 0.0976 0.500'1 1.2360 0.3020 
12 1.00 1.3970 4 TMI 0.0000 2.2471 0.7317 0.2468 
15 1.00 0.83116 5 lM -0.8213 0.0046 0.7987 0.5303 
19 1.00 2.3793 r 6 Pr 0.2200 0.5857 0.6959 0.2359 
21 1.00 1.7265 I ., DenP 0.1749 0 .. 6515 1.4482 0.3766 
24 1.00 2.9051 I 6 ToaaCr --0.1121 0.7342 2.0867 0.593ti 
34 1.00 2.3149 I 9 TanaFec B.9536 9.93'/2 10.8098 0.5321 
17 1.00 4.2493 I 10 Len! 0.0687 0.41141 1.6993 0.4329 
18 1.00 1.6016 I 11 LenlnKo 0.0843 0.5044 1.8167 0.4731 
35 1.00 1.6116 I 12 PobAb 3.9066 6.6140 7.9001 1 .. 3715 
2 1.00 1.9626 I 13 UCK 0.0000 1.2629 2.8163 0.7608 

31 1.00 2.1474 I 14 llCdG 0.0000 1.3946 3.3472 0.6987 
39 l.OO 1.6880 I 

4 1.00 1.7236 I 

DISTANCIA PllQUIDIO 1.9695 



CUllLO 2 - ztWA IV 

CASO PISO DISTANCIA I VARIABLE IUNDIO C!M'RO llAXDIO DllSV. l!STAlllW 
3 1.00 2.1635 1 3,... 0.5692 0.8660 1.4149 0.3913 

22 1.00 2.0911 1 4 TllI 0.1991 0.3969 0.9457 0.3661 
5 1.00 2.2971 I 5 Ill -2.2735 -1.4460 --0.4095 0.8663 

27 1.00 2.6806 1 6 PT 0.6956 1.0605 1.5067 0.4112 
1 7 DenP 1.7302 2.8336 3.6411 0.8232 
1 8 TasaCr --0.6646 1.0066 2.7204 1.5016 
I 9 TaoaFec 6.5675 7.9085 9.0966 1.2274 
I 10 LenI 1.2767 2.1045 2.8053 0.7722 
I 11 Lenlnls 1.4167 2.0267 2.4693 0.5459 
1 12 PobAb 6.2806 6.7981 7.9001 0.7646 
I 13 UCE 0.3237 0.6701 0.8180 0.2328 
I 14~ 0.4577 0.7550 0.9812 0.2196 

DISTANCIA l'lll*mlO 2.3081 



llATRlZ DK CORRELAClOfrf (DA TOS COMI'L EroS) 

,., m "' rr DenP Tanacr Tan.11..rcc Lenl t.cnln!a PobAb uc• ...., 
IO u 12 13 14 

1Wl 1.000 
1lll • 0.343 1.000 ,. 5 0.245 0.229 1.000 
PT • -<J.252 -0.249 -0.55.2 1.000 
Den!' 7 --0.195 -0.199 -Q.542 0.572 1.000 
Ta.Cr • -0.146 0.052 --0.2e1 0.227 0.216 1.000 
T_,.ec • o.>JA 0.202 0.635 -0.570 -Q.566 0.241 J.000 
t.onl 10 0.302 -Q.009 0.264 -Q.000 0.253 -0.250 0.120 1.000 
t.onl- 11 0.322 0.015 0.269 -Q.002 0.170 -0.217 0.135 0.967 1.000 
Pob\b 12 0.301 0.245 0.324 -0.211 -().204 -Q.095 0.063 o.~27 0.243 1.000 
UCI 13 0.059 0.314 0.490 --0.457 -0.412 -0.210 O.SQ 0.059 o.077 0.075 1.000 

"""" 14 o.ooe 0.297 0.336 -0.331 -Q.363 -Q.203 0.366 -().022 --0.00> o.ooo o.ooo 1.000 

\> 
VARJAAZA KlPLICADA POR COlll'CWIMlr.5 

Ft.eroll VARJA.llZA PROPORCIOH aJIVLATrVA DE LA VARIMl?.A CAmlINA 
DPLICADA DI DATOG ESPACIALES DI DATOS ESPACIALE3 nllTA 

4.1020 0.3419 0.3't18 0.8250 
2.3078 0.5341 0.5341 
l.JOU 0.6?-28 0.6428 
1.1323 0.7372 0.7372 
D.8291 o.l!OGJ o.6063 

• 0.7543 D.8692 0.6692 
7 0.5019 0.9110 0.9110 

• 0.4917 0.9<'.J.20 0.9';)20 
9 0.3200 o.9794 o.9·194 

10 0.1214 0.9896 0.9896 
u 0.1012 o.9900 o.9900 
12 0.0241 1.0000 J.0000 

La 'ftl'lan&a eq>ll<*dai por '*58 factor eu el oJgcnva.lor pu·a eee factor. 
1 - ·- -· - - • • -1 enta d-••-· ·- ....... 1 '"' --- ·- "'"' • · - ...... ~ 



COD'ICI1'Xt'ES D& LOO CDlPOUlf!l:i 

CARlA DE FACTOR!'S NO ROTAOOS (*>DO.O) PARA LOS CC~PClOln'!S PRINCIPALCi 

FACTOR FACTOR FACTOR FAcroR FACTOR i'ACTOR fAC"roR FACTOR i'ACTOR t•ACT011 i"ACTOR FACTOR 
1 2 3 4 5 6 7 a 9 10 11 12 .,,., 3 0.402 0.393 Q.535 -0.007 -0.003 --0.4'/J --0.1sa 0.341 o.1s·1 0.029 0.011 --0.001 

nu 4 0.420 --0.075 0.533 0.529 0.007 -0.219 0.289 -0.316 -0.124 -0.00'1 -0.009 0.001 

•• 5 0.838 0.063 -0.007 -0.284 0.205 o.no o.~~ -0.003 0.120 0,:?34 O.O'i7 --0.009 
PT 6 -0.724 0,124 -0.098 0.210 --0.070 o.03<~ 0,•\88 0,401 --0,037 --0.018 O.o;>O O.oo:> 
OenP 7 -0.668 0,420 -0.165 0.318 O.L.""O -o.o;,.•·¡ o.a.:~ ....O.?OJ 0.436 0,()(1.) -0.030 -0.019 
TanaCr a -0.411 -0.194 0.391 0.21·1 0.002 0.29'J --0.163 0.1-r.:. -O.o;>9 0.007 0.012 o.ooo 
rasarec 9 0,614 -0,113 --0.00."! -0.313 O.J24 --0.0.39 Q,194 0.0'-..e 0 .. 130 -0.?0A --0.112 -0.002 
Len! 10 0.262 0.91~ -0.220 º·""" 0.121 o.o;n --0.072 --0.02~ -0,Cl'JO O.OOJ --0.0lY O,ltJ 
Lcnlni'.s l1 0.291 0,694 -0.179 0.09"1 0.142 0.0.15 -0.0'.>3 0.01·1 -0.193 -0.026 O,OO'J -0.104 
PobA.b 12 0.368 0.298 0.491 0.063 -0.404 0.592 0.003 0,018 0,014 -0.0'13 -0.000 -0.000 
UCE 13 o,-¡.-..>4 -0.264 -0.342 0.411 0.007 0.010 -O.Off/ 0.079 0.091 -0.089 o.no 0.007 

'""" 14 0.634 -0.326 --0.315 0.538 ..{),lC'-J o.cm --0.105 0,179 º·""' 0.092 -0.1B7 -0.000 

COll(fUOJfTES i'RUICIPALiS ORDD'tAOOS 

CAHGA D! FACTORf.:3 ASOCIAOOS (.:JDELO) 

I• 5 0.838 o.ooo o.ooo -0.264 o.ooo o.ooo 0.:?54 o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo 
Tasafec 9 0,814 o.ooo o.ooo --0.313 0.324 o.ooo 0.000 o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo 
UCE 13 0.7'"'.>1 -0.264 -0.342 0.411 o.ooo o.ooo o.ooo 0.000 0.000 o.ooo o.ooo o.ooo 
PT 6 -0,724 o.ooo o.ooo o.ooo 0.000 0.000 º·""" 0,401 o.oou o.ooo o.ooo o.ooo 

"""" ., -0.668 0.420 U.OOJ Q,318 o.ooo o.ooo o.ooo o.roo 0.436 O.OOJ o.ooo o.ooo 

"""" 14 º·""" -0.326 -Q,Jl5 0.538 o.ooo 0.000 0.000 u.ooo o.ooo o.ooo o.oou o.ooo 
Len! 10 0.2G2 0.915 0.000 o.ooo o.ooo 0.000 o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo o.uoo o.ooo 
LenlnEo 11 0.291 0.894 o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo 0.000 o.ooo o.ooo o.ooo ,,., 3 0.402 0,393 0.535 O.OOJ o.ooo --0.473 o.ooo 0.341 o.ooo 0.000 o.ooo o.ooo 
7'11 4 0.420 o.ooo 0,533 0,S2'J o.ooo o.ooo 0.209 -0,316 o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo 
TllMCr a --0.411 o.ooo 0.391 0,00J 0.662 0,299 o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo 
PobAb 12 0.368 0.298 0.491 o.ooo -0.404 0.592 0.000 o.oc.o o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo 
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