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PROLOGO,

La investigacifn en Mé&xico enfrenta diversos proble-
mas, hay t6picos donde es muy comfin que sea diffcil obte-
ner informacién, situacifn que se profundiza cuando se
trata de zonas con mayor atraso socioeconémico.

Por tal razén el presente trabajo no presenta infor=-
macisn de manera homogénea, ni en tiempo ni en espacio:
la intencifn inicial era consequir informacifn a nivel
municipal, o bien m&s especffica sobre la subregifn, pero
no fue posible; por otro lado, no hay disponibilidad.de
las variables e indicadores utilizados para afios m&s re-
cientes, los datos que se consiguierqn b&sicamente son de
1980 y, en ccasiones, los valores cambian dependiendo de
la fuente utilizada.

Asf no fue posible establecer una caracterizacifn a
nivel municipal sobre las condiciones epidemiol8gicas, lo
cual limité la correlacifn que se pretendfa hacer de &5~
tas con otros factores; tampoco se precisa la influencia
del ambiente en la saluyd; los dafhos al entorno que en
particular se presentan en la subregifn; y la influencia
de los recursos financieros en la atencifn a la galud
se menciona de manera general.

Aunque la poblacifn abierta es una variable importan=-
te dentro de la investigaci®n, no hay informaci8n sobre

sus caracteristicas epidemiol8gicas y socioeconfmicas,



s6lo el capftulo cuarto se refiere concretamente a ella.

Actualmente la jurisdiccifn sanitaria que corresponde
a la zona de estudio es la nGmero 2. Sin embargo, la Re-
gionalizacifn Operativa de los Servicios de Salud a Pobla
cifn abierta, con el fin de aprovechar de una manera més
racional los recursos existentes, establece que a futuro
la subregifn se divida en dos jurisdicciones: la 2 y la 9,
&sta tiene como centro a Matfas Romero y abarca a los
municipios de El Barria, San Juan Guichicovi, Santa Marfa
Chimalapa, Santa Marfa Petapa y Santo Domingo, en cual-
quier caso se incluyen municipios que no foéman parte del
Istmo Oaxaquefio, debido a que la divisién polftica de
Oaxaca es bastante arbitraria y existen localidades que
se comunican m8s ficilmente con otras que no estan dentro
del ex~distrito o regifn a la que pertenecen.

En la recopilacifn y procesamiento de la informacidn
se hizo todo lo posible por np incluir la correspondiente
a tales municipios.

La zona de eatudio es amplia y el trabaje de campo
fue limitado, por motivos principalmente econfmicos.

Asf como el desarrollo de la investigacifn enfrentd
diversos obstdculos, alguncs de los cuales ya se han
mencionado, también tuvo circunstancias faverables  para
su.realizacién,

Ning@n trabajo de investigaci#n es posible sin el

apoyo directo o indirecto de mucha gente y de diversas
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instituciones y es juste reconocerlo.
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estudio fue de gran importancia. Quiero dar las gracias a
la sefiora Refugio Ignacio Hernfnder de Oaxaca, Qaxaca, Y
a la familia Palacios Pifion de Santo Domingo Tehuantepec
por facilitar, hacer grata y menos onercsa mi estancia en
esos lugares. Mi desconocimiento de la zona se vié merma-
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INTRODUCCION.

La salud es un concepto amplio, complejo y gue no se
puede conceptualizar con plena precisién. Dentro del
capitalismo se le puede puede estudiar desde tres niveles
de anflisis: el unicausal, el multicausal y el hist&rico-
social. El dltimo es el que se adopt8 en esta investiga-
cibn.*

En el nivel de an8lisis histSrico-social se concibe
a la salud-enfermedad como:

1. Elementos que forman una unidad y lucha de con-
trarios, que son parte de un mismo proceso, el cual se
caracteriza por ser dinamico; complejo y dialéctico.

La salud-enfermedad son "...dos expresicnes de un
mismo proceso, en el cual es muy diffcil Qefinir los
limites de cada una. (No son mutuamente excluyentes vya
que en grado variable coexisten dentro de cada individuo
y a nivel social, predominando una sobre la otra). Su re~
lacifn es intrinseca, se oponen una a la otra, dependen

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

* Para mayor informacifn sobre 1lo 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 Rfos, Orlandi; s.p.i.

c) Laurell, Asa Cristina; 1977;.p. 79-87.

d} Rojas Soriano, Radl; 1985; 191 p.



tranformarse una en la otra (Rodriguez Ortfz, Imelda Ana;

1985; p. 125. El parentesis es mfo).

H
Salud !
! Enfermedad

Segfin el Dr. Luis Fuentes A., el proceso salud~
enfermedad se puede representar de ésta manera, la 1fnea
punteada es igual al estado de salud.

2. Un proceso de carScter biolfgico-social: la enfexr
medad se manifiesta concretamente como un fenSmeno
biol8gico-individual, 10 cual no niega su determinacibn

. social, ya que la enfermedad como respuesta biolBgica
obedece a los estimulos de un ambiente eminentemente
social.

3. Un fen8meno que se interrelaciona con 1los demis

procesos sociales, y que se encuentra inserto en el
contexto socioeconfmico de cada pafs, donde la inter~
aceién de los factores sociales y ambientales crean la
causa de la enfermedad y la ponen en contacto con el

huésped.

4. Un proceso determinado por las condiciones econp-
micas, sociales, polfticas y ecol8gicas que se presentan
en determinado momento, por lo que se expresa de manera
diferencial segfin las clases sociales, las &pocas y 1las

sociedades.



5. Un proceso gque depende de tres cosas: a) la
satisfaccifn de las necesidades esenciales de la poblacifn
{alimentacién, vivienda, educaci#n, etc.); b) 1la insufi~
ciencia de servicios pGblicos que se conjuga con el decai-
miento de programas especfficos, 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 geogrificos, econbmicos, culturales e ingti-
tucionales dificultan o impiden el uso de las unidades de
atencifn médica (Fuentes Agquilar, Luis; 1983b; p. 234).

Vicente Navarro situa a la salud dentro de un contex-
to global y sefiala que su subdesarrollo, asf como la in-
correcta distribucifén y mal uso de los recursos sanitarios
obedecen a las mismas determinantes que provocan el sub-
desarrollo en América Latina y el resto del Terxcer Mundo,
siendo tales determinantes las siquientes:

a) La exorbitante dependencia que en el aspecto eco-
némico, cultural, social‘y tecnol8gico se tiene con res-
recto a los pafses capitalistas desarrollados.

b} El emplec deficiente e inconveniente del capital
existente: sale m&s del que entra y da pauta para un tipo
de produccifn que favorece el consumo de los - palses
capitalistas desarroliados.

¢} Como resultado de ambas situaciones, la  presen-

cia de economfas duales, lo cual tiene claras repercusio
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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 poblacifn son mejores y sus problemas de salud son
principalmente crénico-degenerativos, y sus demandas de
salud, de alguna manera, son mejor atendidas, cosa que no
sucede en los espacio no "privileqgiados" {1979; p. 42 Yy
1983; p. 20).

La actual reestructuracifén  hegembnica inter-
nacional, que las grandes potencias pretenden consolidar,
estd sustentada en una politica neoliberal que otorga
cada vez mayores conseciones al capital transnacional; la
reduccifn de la participacién estatal y el incremento de
la privatizacién, :

Bajo &ste panorama se agudizan 1los problemas de
América Latina, y en general del Tercer Mundo: el
subdesarrollo, la dependencia, la pobreza, el hambre, la
deuda externa y hace m§s precario el equilibrio entre las
fuerzas populares y los sectores reaccionarios ( Almada,
Marcela y Zamarraipa, Roberto; 1991; p. 12),

Dentro del sector salud originan severas disminucio-
nes en la asignacibn de recursos, y 8ste ve acrecentados
los problemas a los que se debe enfrentar, no solo por la
disminucibn de recursos, sino tambifn por el creciente
deterioro de las condiciones de vida de la poblacifn,

La politica neoliberal ha fracasade porque no ha po-

dido crear las bases para el crecimiento econfmico y el
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desarrollo social de los pafses, es indispensable evitar
la salida de las riquezas de nuestras naciones, porgue
esto deteriora la salud de la poblacifn.

Las sociedades latinoamericanas requieren profundas
transformaciones, integrarse econfmica y socialmente, e
impulsar el desarrollo de una democracia que permita a
los pafses de la regibn trabajar en base a sus intereses
¥ necesidades (Ibidem).

Aunque la participacifn estatal en el pafs tiende a
restringuirse, no ha dejado de ser importante su imfluen-
cia, la cual se distingue por: el Srea de bienestar
social no es prioritaria, sobre todo bajo las circunstan-

cias actuales; se ha levantado una infraestructura sani-

taria favorable a los elementos qgue reguiere la planta
productiva y el secter urbano, en perjucio de grandes
n@cleos de la poblacién, lo cual ha obedecido a una

18gica donde el Estado se ha convertido en el benefactor
de pequenos sectores de la poblacifn:; la industria se
concibe como un elementc fundamental para alcanzar el de-
sarrollo econfmico, 1o que motiva upa canalizacifn de los
recursos sanitarios hacia esta rama, considerandose a un
trabajador industrial con buena salud como una buena

inversifn social, si bien es cierto, también sirve como
una justificacién ideol8gica que pretende negar la impor-
tancia de otros sectores de la poblacibn, 1a existencia

de un elevado porcentaje de poblacién abierta en el Istmo
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Caxaquefio, y otras zonas, se explica en gran parte por -
esto {Navarro, Vicente; 19813; p. 43 y 44).

La conjugacifn de los factores mencionados da como -
resultado que el panorama epidemiolfgico del pafs sea --
bastante complejo, y en algunos casos, gr;ve; en zonas ~-
con mayor pobreza la situacifn se intensifica:

~ Para 1985 a 19%0 la tasa de mortalidad general, a
nivel mundial fue de las m&s bajas: 6/1000 habitantes -~
(FNUAP®*; s.a.; p. 48-52).

Regiones como Am&rica Latina se han beneficiade de ~
los avances de la medicina occidental, lo que en parte --
explica el bajo valor de esta tasa.

sin embargo, a nivel npacional, Oaxaca tiene una de ~
las tasas m8s altas. Dentro de la zona de estudio se pre~
sentan notables diferencias en este indicador: valores ==~
m8s bajos y m#s altos en comparaciSn con el promedio nacio
nal y estatal,

~ La mortalidad en edades tempranas es elevada.

~ La mortalidad tiene un carfcter cualitativamente -
mixto, esto es, coexisten enfermedades transmisibles y =~
carenciales con cr8nico-degenerativas y violencias.

Para QOaxaca, en 1985, tenemos que, considerando las
diez primeras causas de mortalidad reunidas por grandes.~

grupes, el 22.1% de los casos totales le corresponde a -~

* PNUAP Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas.
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las violencias en general, el 7.% a las enfermedades ==--=-
crénico-degenerativas, el 3.6 a las complicaciones perina-
tales y el 2.3 a las enfermedades carenciales (SESA*; ---
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 mfnimos, ya que no se ha logrado el abatimiento
de dichas enfermedades, con excepcisn de la bruselosis, —-
asf como el dengue.

- La morbilidad no muestra una disminuci6n conside-
rable y constante, Para 1985, en Oaxaca las enfermedades
infecciosas represéntaban el 93.9% del total de casos re-
gistrados, teniendo los padecimientos estomatolbgicos una
significativa participacifn con 46.6% (Ibidem).

- La esperanza de vida en Méxicao, para 1990, fue de
69 afios, 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 pafs se presenta una situacifn muy diversa: el
D.F., Nuevo LefSn 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 pafses --

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

* SESA Secretarfa Estatal de Salud de Oaxaca.
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Por otra parte, el sector salud se encuentra debili-
tado; sufre reducciones en la asignacidn del presupuesto -
que le corresponde a gastos fijos (sueldos y salarios); no
tiene vinculo con las demandas de la poblacifn, y ha con-
centrado excesivamente sus gastos en el nivel médico-cura
tivo, situacién que actualmente pretende corregirse.

El desfasamiento 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 precisién cufles son
los requerimientos que en materia de salud tiene la pobla-
cibn; cudles son los factores causales de la enfermedad; -
con qu# recursos sanitarics se cuenta, incluyendo los co-
munitarios, y cfmo estdn operando en la realidad; y clmo -
activar la participacifn comunitaria en la atencién a la
salud.

La identificacién de las necesidades de salud de 1la
poblacifn, asf{ como la determinacifn de la causalidad del
proceso salud-enfermedad son aspectos de gran relevancia =
debido a que:

1. Permiten orientar los servicios de salud a dife-
rentes escalas (nacional, regional, local), en base a par-
ticularidades, a situaciones concretas; proporcionan bases
cientfficas para evaluarlos, adecuarlos, mejorarlos y de =
ser necesario reorganizarlos.

2. La enfermedad, en términos generales es preveni-

ble en la medida que conocemos los factores sociales y ==
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biol6gicos que la originan y en esa medida incidimos so-
bre ella.

Sobre el primer incisoc hay que insistir en que es =--
preciso conocer las caracterfsticas epidemiolbgicas ----
{biol6gicas y transmisibles), las condiciones materiales
de vida de la poblacifn, del medic fisico-geogrifico, 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 poblacibn.

En base a estos puntos se estructurfel presente tra-
bajo.

Es particularmente importante y urgente al mismo --
tiempo gue seutilicen de manera mis racionai los recursos
sanitarios que se tienen, distribuirlos mejor, precisar -
sectores m&s vulnerables de la poblacién, &reas y renglo-
nes ﬁrioritarios, a fin de que los servicios de salud --
tengan una auténtica proyeccién social, y afin dentro de -
los lfmites que impone el momento actual y la misma estruc
tura socioeconfbmica, sean un instrumento @itil en la reso-
lucién de los problemas de salud.

Dentro de la poblacifn el sector m&s indefenso, mas
vulnerable y m8s desprotejido en materia de salud es la
poblacifn abierta, &sta es aquella gque no tiene la capa-
cidad econfmica 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 poblacién abier
ta fue de 32.7 ¥ el de poblacibn sin atencibn médica de -
21.3; para el medio rural fueron de 52.7 y 21.3 respecti-
vamente, esto guiere decir, para el primer caso gue un --
poco mis de la mitad de la poblacifn no tiene acceso a la
seqguridad social, y para el sequndo, gue casi 3/4 de la -
poblacidn rural est§ en la misma situacién {SESA; s.p.i.;
pP.s.P.).

Los objetivos que se planted la presente investiga-
cifn fueron:

1, Establecer un diagnfstico de salud.

2. Precisar las caracterfsticas regionales, de ser -~
posible municipales, de las condiciones epidemiolfgicas -
a través de la morbimortalidad.

2.1, Establecer &reas o regiones de acuerdo a las
caracterfsticas de la morbimortalidad y jerarquizarlas en
base a los mayores danos a la salud.

3. Caracterizar:

a) Las condiciones demogr&ficas, sociceconfSmicas y
culturales de la poblacibn.

b) Asf como las del medio ffsico en que se desenvuel
ve la comunidad.

3,1. Detectar los factores causales del proceso ~
salud-enfermedad y jerarquizarles.

4., Sefalar las caracterIsticas estructurales y funcio-

nales de los servicios de salud, destacando su relacién --
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con las necesidades que al respecto tiene la poblacién,

4.1. Relacionar la morbimortalidad de la pobla-
cibn 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 poblacibn que se --
beneficia con ellos.

4.2,1. Delimitar &reas de influencia de los
servicios de salud, para detectar 4reas desprotejidas o =
insuficientemente atendidas en base a los lineamientos -~
del Modelo de Atenci®n a la Salud para Poblacibn Abierta,
asf como de aquellos aspectos que deberfa considerar.

4.3. Determinar los factores gecgri&ficos, econ8-
micos, culturales e institucionales que no permiten o di-
ficultan el acceso de la poblacifn a los servicios de ==
salud.

4.4. Establecer una critica a la metodologfa y =
lineamientos de la Regionalizacifn Operativa de los Ser-
vicios de Salud.

4.4,1.~ Proporcionar elementos de juicio ~--
que contribuyan a la construccifn de una metodologfa en -
donde ée incluyan diversos aspectos de la geograffa, ta-
les como categorfas y t€cnicas, que permitan proporcio=-
nar servicios de salud m&s acordes a las necesidades de -

salud de la poblacifn.
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5. En base a la situacibn demogr&fica, sociceconSmica
y cultural de la poblacién, al ambiente ecolfigicc en que
se desenvuelve &sta, as{ como al comportamiento de la --
morbimortalidad especificar las necesidades de servicios
de salud que tiene la poblacifn.

Las hip8tesis a comprobar fueron las siguientes:

- Las condiciones de vida de la poblacifn del Istmo -~
Oaxaqueiio inciden decisivamente en los problemas de enfer
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 génesis y =~
desarrollo de la enfermedad y la pone en contacto con el
huésped, sino ademis porque existen factores ambientales
que van a intervenir en la asequibilidad de la poblacibn
a los servicios de salud. Sin estar a favor del determi-
nismo geogr&fico, pero teniendo necesarjamente que recono
cer que el medio geogrifico nos impone algunas limitacio-
nes debido al contexto en que se desenvuelve nuestro pais,
sostenemos que; La interaccifn de algunos factores —-—
ftsico-geogrificos {(clima, relieve, hidrologfa) con otros

"de tipo sociceconfmicos (distribucibn geogrifica de la -~
poblaci®n, del ingreso, de los medios y vias de comunica-
cifn) y culturales (costumbres, creencias, conocimiento

y concepto del proceso salud-enfermedad, respuesta ante -

dicho proceso), van a caracterizar el nivel de salud que
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posee una poblacifn.

~ La organizacifn territorial de la subregiln del --
Istmo Oaxaqueiio se ha traducido en la construccifin de --
espacios que han sido mejor dotados de recursos para la -
salud, con lo cual se ha favorecido una distribucién de-
sigual de la infraestructura médiea.

- En &reas donde el relieve es montahoso, accidenta-
do y con pendientes pronunciadas y/o vias y medios de --
comunicacifin deficientes o inexistentes, 1a distancia y -
el tiempo de recorrido de la poblacifn desde sus locali-
dades hasta los centros de atenci®n médica aumentan y con
ello favorecen un nmayor abstencionisme de hacer uso de --
dichos centros.

- La existencia de pequefios asentamientos humanos --—
dispersos a lo largo del Istmo Oaxagquefio, ademfs de estar
la mayorla de veces asociados a condiciones socicecon®8mi-
cas desfavorables para la salud, dificultan el otorgamien
to de los servicios de salud porque no se cuenta con  ~--
todos los medios necesarios para ells o bien no siempre
se gace una utilizacifn id6nea de los recursos que se ~-

tienen.

Metodologfa utilizada,
La sleccifn del m&todo de investigacifn depende, ~-
entre otras cosas, de las caracteristicas y naturaleza -~

del objeto de estudio, y al respecto, como lo lleg8 a ~-
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del objeto de estudio, y al respecto, como lo 1lleg8 a --
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mencionar el Dr, Luis Fuentes Aguilar, el proceso salud-
enfermedad es un problema estructural por excelencia, ya -
que depende y se interrelaciona con diversos factores, =--
tales como la educacibn, el trabajo, el ingreso, etc.

Debido a esto el m&todo que se seleccionb para la in-
vestigacifn fue el estructural-funcionalista, el cual es
muy Gtil en el estudio de las interrelaciones de muchos -
fenbmenos,

Cabe aclarar que el estructural-funcicnalismo se uti-
liza aquf como métodoc y no como una teorfa definitiva que
se acepta sin ninguna objecifn, se reconoce que ante todo
que en 81 hay aspectos ideol8gicos cuestionables que ameri
tan reflexiones m&s profundas.

Jean Piaget considera a la estructura como una inte-
gracién de elementos que constituyen una totalidad que =--
presenta singularidades, mismas que en mayor o menor medi
da determinan las caracterfticas que sus elementos y la --
misma estructura presentan; los elementos se encuentran re
lacionados de tal forma que la modificacifn de uno de =---
ellos conlleva a cambios en los dem8s, asf como en sus --
relaciones (1980; p. 8).

Los elementos del sistema social se conciben por este
autor como invariables ante las intervenciones externas, =
la funcifén desempefia un notable papel porque en el mecanis
mo a través del cual la estructura se adapta a condiciones

nuevas o ajenas a ella. De esta manera la estructura. y la
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funcibn son consideradas como partes inseparables de un ~
sistema total, que le sirve para autorregularse, y asegu=-
rar su autoconservacibn (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 discusién cuando m&s adelante sefiala que la -
estructura puede cambiar de acuerdo a las nuevas necesida
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 estd3n 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 comprensifn de la estructura y --
sus elementos se logra a través del estudio del todo -~
(1976; p. 9-10).

La determinacifn de la demanda de atencifn a la sa-
lud requiere de la medicibn 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 dafios a la salud: sc¢ 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 espec{fica son indicadores que de alguna -
manera pueden medir la calidad de vida de la poblacifn y
los prablemas de salud, y se pueden utilizar para valorar
la situacibn que en este sentido existe,*

El proceso salud~enfermedad se presenta de manera =--
diferenciada en el espacio por lo que es necesario su re~
gionalizaci®n; el estudio regional de la problem&tica es
un instrumento gue puede proporcionar respuestas y alter=-
nativas a situaciones concretas, ayuda a profundizar en --
1a realidad de las partes gue conforman el todo.

En este sentido es muy dtil el anSlisis de componen-
tes principales y de cfmulos., Se seleccionaron los indica-
dores sobre 1os que habfa disponibilidad de informacibn,
se procesf la informacifn y se incluy8 en los capftulos 3
y 4.

La técnica de cfmulos ayuda a la identificacibn de -
grupos homogéneos y la de componentes principales permite
explorar y apoyar la interpretacibn de la informacifn,

Para este caso se obtuv8 poca correlacibn entre las
variables y la formacifn de grupos, en general, no estuvd
muy bien definida. No obstante se considera que los resul-

tados obtenidos no son incorrectos.

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

1.1, Localizacifn y extensifn del Istmo Oaxaqueiio.

El estado de Oaxaca se extiende desde la porcién aus
tral de la Sierra Madre Oriental hasta la Sierra Madre del
Sur, el litoral del Oc8ano Pacffico y una parte del Istmo
de Tehuantepec,

Su divisién polftica es la m8s compleja del pafs, 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 divisi8n, pero actualmente con la denominacibn
de ex=-distritos (Conapo; s.a.; p. 138).

En 1976, Enrigue Irazogue, basandose en criterios ==
geogrificos, sociales y econSmicos, realiz® una regionali
zacifn del estado: agrup8 ex-distritos hasta formar ocho
regiones, entre las cuales se encuentra el Istmo Oaxaque-
fio ( Ibfdem).

En el sureste del estado se localiza nuestra zona =
de estudio. Aproximadamente sus coordenadas geogrificas
.extremas son: 15° 48' y 17° 28' latitud norte; 93° 52*' -
y 96° 02' longitud oceste (Mapa no. 1l).

Limita al norte " con las llanuras de sotavento y la
regifn fstmica veracruzanas; al sur con el Ocfano Pacifi-
co; al este con el oriente de la costa chiapaneca y al -

oeste con la Sierra de Ju8rez y la costa oaxaquenia (Fuen-
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‘tes A., Luis; 1983a; p. 221}, donde se localizan los ex-
distritos de Choapan, Mixe, Yautepec y éochutla.

Esta formada por dos ex-distritos: Juchit&n, con 22
municipios le corresponde el 66.6% de la superficie de la
subregifin; y Tehuantepec, con 19 municipios y 33.4% del -
territorio, La superficie total de la subregifn es de --
19,975.57 sz, 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 Marfa Chimalapa, San Miguel Chimalapa, Matfas
Romero, Santo Domingo Zanatepec y Santo Domingo Tehuante-
pec, los cuales ocupan el 43,1% de la superficie zonal -~
(Ibfdem). (Mapa no. 2).

En general el Istmo Oaxaguefio tiene un papel destaca
dd dentro del estado, su poblacifn total es numerosa, aun
que su densidad es baja, su tasa de crecimiento es de las
mis altas, situacifn que se debe al impulso econfmico que

estd 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 participacifn individual y jerar=~

B =9
* CNSM Comisién Nacional de Salarios MInimos.
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DIVISION POLITICA DE LA SUBREGION ISTMO OAXAQUERO (Mapa 2)

Ex-distrito de Juchitdn: Ex- distrito de Tehuantepec:
1, Asuncifn Ixtaltepec 23. Guevea de Humboldt

2. El Barrio 24, Magdalena TequisistlS&n
3. Ciudad Ixtepec 25. Magdalena Tlacotepec
4. Chahuites 26. Salina Cruz

5, El Espinal 27. San Blas Atempa

6. Juchitfn de Zaragoza 28, San Mateo del Mar

7. Matfas Romero 29. San Miguel Tenango

8. Niltepec 30. San Pedro Comitancilleo
9, .Reforma de Pineda 31. San Pedro Huamelula
10, San Dionisio del Mar 32, San Pedro Huilotepec
11, San Francisco del Mar 33. Santa Marfa Guienagati

12, San Prancisco  Ixhuat&: 34. Santa Marfa Jalapa del

13. San Juan Guichicovi Marqués
- 14. San Miguel Chimalapa 35, Santa Marfa Mixtequilla
15, San Pedro Tapanatepec 36, Santa Marfa Totolapilla

16. Santa Marfa Chimalapa 37. Santiago Astata.

17. Santa Marfa Petapa 38. Santiago Lachiguiri

18. santa Marfa Xadani 39. Santiago Laollaga’

19, Santo Domingo 40. Santo Domingo Chihuit&n
20, Santo Domingo Petapa 41, Santo Domingo Tehuante-
21. santo Domingo Zanatepec pec

22, Unidn Hidalgo
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quiz;da de los factores ambientales en la causalidad de &s
tas, 10 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 relacifn 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 1la
enfermedad. Sin embargo, al modificar su entorno también
contribuye a que emerjan otras influencias dafiinas para =
su salud, tal es el caso de la contaminacibn. Es decir el
ser humano crea condicionesnuevas, las cuales pueden ser
propicias o no para su salud.

Al estudio de la distribucifn espacial de los facto-
res ambientales que “"condicionan o determinan la inciden=-
cia y/o prevalencia de una patologfa en una poblacifn es-
pecffica”, se le conoce como Geograffa del Riesgo Patol8-
gico (Fuentes A,, Luis; 1989; p. 184).

Algunos de los aspectos en que los factores geogr&fi
cos intervienen en el proceso salud-enfermedad son:

- Produciende 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 ecol8gicos; aquellos que tienen abundan



29

te precipitacién 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 ptGrpura de las Montahas Rocallosas, etc.

Factores geogrificos como la temperatura vy 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 gue la poblaciﬁn'padez—
ca enfermedades de tipo infeccioso. Tal situacidn es muy
comfin en paises y regiones con mayor atraso socioceconfmi-
co, comc el Istmo Oaxaquefio.

- Favoreciendo la diseminacitn de una enfermedad: -
la distancia, categoria eminentemente geogrifica, y las -
montafias v rios van a impulsar u obstaculizar la difusifn
de una enfermedad ya que funcionan como una barrera natu-
ral o impulsan el trfico humano. En este sentido, tienen
una mayor importancia en los pafses subdesarrollados -
(Fox, John P,; 1981; p. 106).

Es necesario determinar las caracteristicas del lu-
gar donde se presenta la enfermedad, pues nos da indicios
sobre su eticlogfa, agui radica la importancia de evaluar
el entorno geegrfifico; pero se trata de un asunto mucho -
mis complejo, que implica considerar no sélo las caracte-
rfsticas ambientales,sino también las de otros clewentos
de la triada ecolbgica.

Ambiente natural:
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a) Ambiente fisico. Son particularmente esenciales -
los factores climatolbgicos: luz visible, radiacién ultra-
violeta, temperatura, precipitacién (en forma de lluvia o
nieve) o la ausencia de &sta, la presién barométrica, el
viento y el relfmpago "...influyen directamente sobre 1la
ocurrencia de la enfermedad por sus efectos en los agen-
tes patégenos y sobre el huésped, e indirectamente por -=-
sus repercusiones sobre las condiciones biol6gicas y -
socioecon8micas" (Fox, John P,; 1981; p, 108).

b) Ambiente biolégico. Abarca a todos los seres vi-
vos, incluyendo a los par&sitos patBgenos. Las condiciones
climatolfgicas y ecolbgicas inducen las caracteristicas =
del ambiente animal y vegetal el cual participa de manera
directa e indirecta en la salud.

La falta de alimentos necesarios para nuestro organis
mo puede llegar a ser un agente de enfermedad. Aunque el
problema del hambre se inserta en un contexto mis amplio,
donde intereses polfiticos y econbmicos influyen fuerte-
mente en las condiciones ecolégicas, 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: " los -
pSlenes vegetales, el polvo orgdnico de la casa, las plu-
mas y la 'caspa' de la piel de muchos animales, provocan
la ficbre del heno..."; en algunos hongos hallamos sustan

cias altamente t6xicas, potencialmente 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 infeccifén, tal es el caso de los molus-
cos en la esquistosomiasis, y los mamfferos para la peste,
la rabia y la fiebre amarilla.

El ambiente biolBgico influye de manera mds indirec-
ta en la salud a través de su incidencia en "...los h8bi-~
tos y costumbres humanas, el tipo e importancia relativa
de la agricultura sobre su economfa y sus ocupaciones ---
habituales..." (Ibfdem; p. 113).

c) Ambiente quimico. La composicién quimica del aire
y del agua que utilizamos para beber varfa de un lugar a
otro, probablemente afectando la salud. Un ejemplo muy -~
representativo es el bocio endémico, que se presenta en -
aquellos lugares donde hay insuficiencia de yodo, y por -
consiguiente la glfndula tiroidés aumenta de tamafio.

La contaminacifn atmosfBrica seguramente perjudica -~
la salud, todavifa no se ha definido bien como ni en que =
medida, pero por ejemplo en Londres se cree que est§ ---
asociada a la incidencia de c8&ncer pulmonar.

Ambiente socioeconfmico:

Las condiciones demogrdficas (dispersifn o concen-
tracibén de la poblacidn), el grado de urbanizacifn y el
de desarrollo socioceconfmico, asf como el acelerado cam-

bic de las condiciones de vida de la poblacién, generan
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el surgimiento de una serie de factores de riésgo para la
salud, y en algunos casos también dificultan el accese Y
la efectividad de los servicios de salued.

SegGn Hern&n San Martin (1983; p. 76}, dichos facto-
res de riesgo son:

1. E1 desmesurado y acelerado crecimiento de la po-
blacién, el cual origina desequilibrios ecolbgicos y so-
ciales. Para el caso de la subregifn, asf como de muchas
otras regiones, coexisten altas y bajas tasas de crecimien
to, e incluso hay municipios donde la poblacifn decrece,

2, Agotam{ento de los recursos naturales no renova-
bles y también de los renovables, le que obstaculiza la
satisfaccién de las necesidades materiales de la pobla-
cifn.

3. Destruccién de la naturaleza, particularmente por
los efectos de la contaminacién, La gravedad del problema
ya es algo generalizado, v se debe principalmente al exce
sivo consumismo que impera, sobre todo en pafses desarro-
llados.

4. La implantacién a nivel mundial de un modelo de -
desarrclle basado en la industria, en detrimento de la --
agricultura, genera la existepncia de condiciones meteoro-
16gicas periudiciales que pueden desencadenar hambrunas -
altamente destructivas) incremento de la desnutricibn y -

or consiguiente de la tasa de rmortalidad general; y un -

hel

crecimienco de la migracifn rural-urbana, lo cual implica
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una mayor desestimulacifén al campo, y un recrudecimiento
de los problemas econfmicos 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 hablaré, en el capftulo correspondiente, con ma-
yor detalle de varios aspectos mencionados aquf.

A continuacifn centraremos nuestra atencibn en dos
factores fisico-geogréaficos: relieve y clima. La selec~
cibn de ellos estd dada por su influencia en la salud, en
la diseminacidn de la enfermedad y el acceso de la pobla-
ci6n a los servicios de salud. De alguna manera se consi-
dera que son los m8s 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 Fisiogr&ficas.

Influencia de los factores geolbgicos en la salud, o
en factores que van a afectar a la misma:

- Suelo. Contribuye a la disponibilidad de alimentos
{(vegetales y animales) y es esencial en las caracteristi-
cas del ambiente biolSgico y de la agricultura que se -~
practica.

- Formaciones geolGgicas. Determinan el abastecimien
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to de agua y la disponibilidad de combustibles y minera--
les, ambos favorables o no para la concentracifn de la -~
poblacifn y el desarrollo industrial,

En el Istmo Oaxaquefio convergen las estructuras oro-
gr&ficas del norte y sur del continente, por ello, en la
porcibn oaxaquefia encontramos, con una extensién variable,
cuatro provincias fisiogr&ficas:

a) Sierra Madre del Sur. Es una de las mSs complejas
que existen en el pafs, lamentablemente se conoce poco: =
"Presenta grandes sierras de muchos tipos de rocas por -
toda la costa sur, desde Bahfa de Banderas en Jalisco, --
hasta Tehuantepec en Oaxaca y Chiapas" {(INEGI; 1981; -
p. 35}.

Nuestra zona de estudio se localiza al ceste, y est$
formada por dos subprovincias: las Sierras Orientales y -
Costas del Sur., Presentandose sierras alta y baja comple-
jas y lomerfos, en ocasiones asociados con otras topofor-
mas,

b) Llanura Costera del Golfo Sur. Se localiza princi
palmente en los estados de Veracruz y Tabasco, donde son
abundantes los suelos aluviales profundos, producto de -~
los materiales que depositan algunos rfos de importancia
nacional: Coatzacoalcos, Grijalva-Usumacinta y Papaloapan.

"En Veracruz el terreno se escalona hacia la costa -
fo;mando cuesta, pero al sur de ese estade 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 Términos, &sta --
Gltima se halla semiaislada del mar por una gran barra. -
Una importante discontinuidad fisiogrifica, la de la ===
Sierra de los Tuxtlas, interrumpe a esta provincia en 1la
costa. En ella, aparecen numerosos aparatos volc&nicos --
pequenos..." (INEGI; 1981; p. 35).

En el Istmo Qaxquefio ocupa parte de los siguientes =
municipios: Matfas Romero, San Juan Guichicovi, Santa --
Marfa Petapa, Asuncifén Ixtaltepec y El Barrio, es una zo-
na que se vuelve angosta hacia el sur. La topoforma mis
dominante es la llanura aluvial asociada con lomerfos.

¢} 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 cafién del Sumidero, por donde corre el rfo
Grijalva. .

Dentro de la subregifén su presencia es mfnima, se --
limita a una pequefia porcién del extremo sureste, cuya =~-
topoforma es la sierra alta compleia.

d)  Cordillera Centroaméricana. Tiene una mayor ex-—
tensifn en los pafses septentrionales de América Central,
aunque en M&xico no deja de ser considerable su tamafio; -

presenta una notable diferenciacibn: en Centroamérica es
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fundamentalmente volcénica, mientras que en Chiapas estd
compuesta, en su mayorfa, por rocas granfticas, con -—-
excepcién del Tacand.

Hay dos discontinuidades fisiogréficas: la Llanura -
del Istmo, la cual cuenta con grandes lagunas litorales,
y la angosta Llanura Costera de Chiapas hacia el Oc&ano -
Pacifico.

Tiene las siguientes topoformas:

- Llanura costera, se extisnde de ceste a este. Estd
formada por materiales recientes; se encuentran en proce-
so de descalcificacibn y presentan diversas fases,

- Hacia el sureste y rcdeada de la Llanura Costera -
se encuentra una sierra baja escarpada, de poca extensibn.

~ Al sur de la llanura costera se presentan varias
barras, gue van a formar albuféras como el Mar Muerto y -

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

1,4, Relieve.

Importancia del relieve en la salud:

- Al conjugarse con otros factores da lugar a la --
formacibén de nichos ecolSgicos, alqunos de los cuales =~-
pueden crear condiciones adversas para la salud: por ejem
plo ser hdhitat de vectores © reservorios.

- Se ha observado que c¢on frecuencia en nifios naci--
dos a gran altura se presentan malformaciones congfnitas

del aparato cardicvascular; siendo factible que se deba a
9
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la accibn de una baja tensifn de oxfgeno sobre ellos, en
una etapa trascendental del desarrollo (MacMahom, Brian;
1981; p. 144).

- En terminos generales, dentrc del estado de Daxaca,
propicia un desarrollo insuficiente de la agricultura, =--
actividad que es muy importante dentro de la entidad, Yy
no proporciona los recursos necesarios para el sustento -
familiar; problema gue se agrava hacia las zonas montafio-
sas, donde el relieve es menos propicio para las pré&cti-
cas agricolas, 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 1la
Sierra Madre del Sur, respectivamente, La (iltima tiene un
relieve de forma mis irregular, debido a la accifn de los
rfos Tehuantepec y Tequistlén.

Aquf el relieve es un fuerte factor de friccibn a --
los movimientos de la poblacién y a la integracifn munici
pal, desde luego no es el dnico: se conjuga con otros --
factores, -tales como la insuficiencia en las vias de co-
municacién y de transporte.

En una franja que corre de norte a sur, por el cen-
tro de la zona, y a lo largo de la costa se localizan las
alturas m&s bajas: de 0 a 600 m,s,n.m, .

- Existen lugares a los que es dfficil 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-
gbn, en el municipio de Juchitdn. La poblacién de esta -
localidad es zapoteca, y al no ser de interés para el --
gran capital, no recibe inversiones importantes y su in-
fraestructura es minima. Aunque el medio ffsico posea --
caracter{sticas favorables a una actividad, la existencia
o ausencia de otras de tipo socioceconémico, impiden, como
en este caso, la existencia de adecuados medios y vias de

comunicacién (Mapa no. 4).

1.5. Clima.

El rol m8s importante de la geograffa en la salud se
da de manera indirecta, al determinar diversos aspectos -
del ambiente, entre ellos el clima. Cuando se evalua el
medio geogrdfico se toman en cuenta los factores natura-
les que condicionan el clima, las variaciones climiticas
y otros fenfmenos naturales.

) El hombre reacciona ante los diversos factores am-
bientales: los climatol6gicos son relevantes; aunque exis
ten otros gque no se ha precisado como afectan a la salud.

En los siguientes elementos climatolfgicos: tempera-
tura, humedad, presifn barométrica y composicibén del aire
atﬁosférico, se han centrado las investigaciones de la --
influencia del clima en la salud.En parte esto se debe a
que son elementos f4ciles de cuantificar.

El clima influye en todos los elementos de la tria-
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da ecolbgica:
1) Agentes patog&nos. La temperatura, la humedad y -

radiacifn intervienen "

...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 parfsitos superiores. El calor excesivo, la radia
cién exagerada y la sequedad no controlada son probable-
mente letales para agentes como el bacilo tuberculoso o =
el virus de la poliomelitis. Algunas fases crfticas del -
ciclo de vida de ciertos par8sitos microbianos dependen -
mucho de la temperatura y la humedad," (Fox, John P,; ==
p. 108).

2) Huésped. La presifn barom&trica cuando es baja —-
puede producir hypoxemimia (deficiencia de oxfgeno); tam-
bién es perjudicial cuando es excesivamente alta, como en
las profundidades marinas. "...Mills sostiene que el bie-
nestar general del hombre se ve influido adversamente por
el efecto del clima c&lido sobre la economfa calérica del
organismo, En los climas tropicales c&lidos, la dificul-
tad en disipar el calor generado internamente produce una
depresifn de las funciones corporales, éisminuye la vita~
lidad y predispone a la infeccién{Ibfdem; p. 109}.

3) Ambiente. El clima influye en los hfbitat y cos-
tumbres del hombre, los cuales ayudan a aumentar o dismi
nuir la exposicibn a los factores etiolfgicos especifi-

coSs.
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Dentro del comportamiento humane existen aspectos més
ligados al influjo del clima en la salud, {(Ibfdem; p. 110):

- La cantidad de ropa que se usa, la cuval varia en -
relacibn inversa a la temperatura. En el verano, el uso -
de ropa ligera no permite protegerse contra las picaduras
de los insectos, las guemaduras del sol y la exposicibn a
la vegetacifn irritante; a los nifios pequeios que juegan
juntos puede ponerlos en contacto con la contaminacibn -
fecal.

- La ocupacifbn. lLa de mayor relacifn con la salud ¢
el ambiente es la agricultura. La abundancia o escasez de
agua va a originar la perdida de cosechas, que en aguellas
zonas de producciSn de autoconsumo implica hambre y, por
consiguiente, mayor predisposicién a enfermarse.

Se requiere determinar la probabilidad de la frecuen
cia con que se presentan los factores climiticos adversos
a la salud humana, con el fin de instrumentar medidas =~~
preventivas, sobre todo en la poblacidén mis vulnerable:;
se debe poner atencidn en los cambios meteorpl8gicos re-
pentinos, pues al parecer son los que tienen un mayor im-
pacto en la salud (Fuentes A,, Luis; 1989; p. 187 vy 188).

Bajo esta perspectiva existen espacios favorables pa
ra la incidencia de la enfermedad y la muerte: aguellos -
enr que existe una oscilacibn térmica muy marcada o las ~-
isotermas extremas sean radicales.

En la mayor parte de la subregi®n las oscilaciones -
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térmicas no son muy marcadas ya que predominan los climas
cédlidos, con excepcién del surceste, en donde hay clima -
semiseco. Asimismo las isotermas tienen valores predomi-
nantemente altes.

La escala gque se manejd y las restricciones en la --
informacibn epidemioclégica a nivel municipal no permitie-
ron profundizar en estos aspectos.

Con el fin de indagar sobre los factores causales de
una enfermedad, &sta debe ubicarse en tiempo y espacio.

La consideracibn de las fluctuaciones estacionales -
es de particular importancia en la epidemiologfa de las -
enfermedades infecciosas. Son de especial interés las --
variaciones estacionales en las enfermedades agudas de la
nifiez, sobre las que todavia se desconoce mucho.

Las variaciones estacionales también afectan a la ~-
flora y a la fauna, y por consiguiente repercuten en la -
incidencigde ciertas enfermedades, como la encefalitis ~--
transmitida por mosquitos, gue sc presenta al final del -
verano y la primera parte del otofio, perfodo de reproduc-
¢ifn o de alimentacién de estos vectores {MacMahom, Brian
1981; p. 156).

Atendiendo a lo anterior, y debido a que en la eva-
luacifn del ambiente es de gran utilidad el uso de grafi-
cos, se incluyeron unos climogramas de algunas dec las -=-
localidades m&s importantes de la subregién (Fig. no. 1).

El uso de grificos ayuda a determinar los perfodos
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en que un fendmeno, por ejemplo el clima,influye en el --
estado de salud, da pauta para establecer relaciones cau-
sales y desarrollar programas preventivos.

Seg@in los climograma; en Matfas Romero, Salina Cruz
y Tehuantepec las precipitaciones mis intensas se presen=
tan en el verano, en los meses de junic o septiembre, tam
bién hay canfcula. En cuanto a la temperatura, el mes m&s
frfo es enero, y el m&s caliente es mayo, variando la --
oscilacifn t&rmica entre 2.8 y 4.9° C,

En base a la situvacifn geogrifica del pafs, la cli-
matologfa del estado de Oaxaca se ve influenciada por la
accibn de corrientes de aire provenientes tanto del Océa-
no Pacffico como del Atlé&ntico, las cuales tienen propie-
dades ffsicas y cronol8gicas diferentes.

La corriente de aire proveniente del Atléntico atra-
viesa el Golfo de México y llega a nuestro pafs; su ex-
tenso recorrido a través del trBpico y sobre el océano, ~
la hacen ser caliente y h@imeda. Una vez en territorio --
nacional, asciende por la Sierra Madre de Caxaca provocan
do, en la vertiente norﬁe, lluvias orogr§ficas tempestuo-
sas.,

La corriente del Pacffico no influye de la misma ma-
nera en la entidad, debido a que el Eje Volcdnico Trans-
versal es un obsticulo y le impide avanzar.

En la porci8n sur de Oaxaca las lluvias son produc-

to de fenbmenos locales, ;primordialmente de tipo monzfni
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co. "La parte central recibe la influencia de los dos sis-
temas locales c¢limatolégicos, si bien atenuados, pero par-
ticularmente obedece a la influencia del Ocfano Pacffico,
sin 1lluvias en verano". (Tamayo, Jorge; 1950; p. 37).

La mayor parte del territorio subregional tiene clima
tropical con lluvias en verano (hacia el norte y este), --
pero tambifn se cuenta con climas templados en las zonas -
montafiosas, y secos en el suroeste.

Distribucibn de los climas:

Grupo de climas c4lidos.

Subgrupo de climas c&lidos A. Temperatura media anual
superior a los 22° C y temperatura del mes mis frfo mayor
a 18° C, Ocupa aproximadamente la mitad de la superficie,
en una zona que se extiende hacia el este.

Subgrupo de climas semic8lidos A{C). Con temperatura
media anual entre 18 y 12° C, temperatura del mes m8&s frfo
mayor de 18° C. Se localiza en manchones aislados hacia el
noreste, y tambi&n en el suroeste.

Grupo de climas templados C.

Subgrupo de climas semic&lidos (A)C. Temperatura media
anual mayor de 1B° y temperatura del mes m8s frfo entre --
los 3 y 18° C, Coincide con aléunas de las Sreas m&s eleva
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 18° C, Temperatura del mes m&s frfo entre
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menos 3 y 18° C. Tiene la misma ubicacién que el anterior,
s8lo que se presenta en Sreas m8s reducidas.
Grupo de climas secos.

Subgrupo de climas semisecos BS Las lluvias son en

1
verano y son escasas a lo largo del afio. La Sierra Atrave
sada funciona como una barrera meteorol8gica, que impide
la penetracibn de los vientos alisios, procedentes del -
Golfo de México, cargados de humedad, &sta se precipita
en el lado de Barlovento de tal sierra, por ello, en el -
sureste de la subregifin encontramos tal clima (Mapa no.S).

Las temperatura m8s bajas se localizan en las partes
m8s altas de las sierras, aguf las variaciones t#rmicas -
son mayores en superficies m&s reducidas.

Las temperaturas que van de 20 a 30° C ocupan casi -
en su totalidad a la subregibn, 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 Pacffico.

La temporada de lluvias es de mayo a septiembre, ---
interponiendose la canfcula en agosto; llueve en forma --
violenta y concentrada y lo que resta del afio solo es --
esporfdica.

En el Istmo Oaxaguefo 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 distribucifn espacial de la precipitacidn se de~
be a que hacia el este de la zona se encuentran impor
tantes sistemas montafosos, y al norte el relieve es pla-
no, dando lugar a dque los vientos procedentes del Atldnti

co depositen su humedad.

1.6. Daflos al entornc: problemas de contaminacibn y -
alteracidn o destrucciﬁn-de los ecosistemas.

"Oaxaca aln tiene una enorme riqueza biolBgica; algqu--~
nos especialistas "...estiman en 15,000 el nfmero de plan
tas fanerBgamas, adem&s de 190 especies de mamfferos, -~
670 de aves, 350 de reptiles, m8s de 1,000 de mariposas -~
diurnas. La entidad ocupa el primer lugar del pafs en -~
cuanto a vertebrados. En resumen todavia posee un banco
de recursos genéticos de primer orden que puede sustentar
el bienestar de sus habitantes. Existe una amplia varie-
dad ecolfgica, cultural y etnfca; cuenta con 18 grupos
fndigenas..." (Restrepo, Ivén; 1990; p. 5}.

Dentro de los problemas-ambientales que afectan al es-
tado podemos sefalar los sigquientes:

a) La extraordinaria abundancia de sus recursos gené-
ticos se ve seriamente afectada por la apresurada y con-
tinua destruccibn del medio y los ecosistemas naturales.

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

c) M4s de la mitad de la superficie estatal se encuen
tra alterada, es grave la erosifn y enpobrecimiento de -~
los suelos.

d) Los bosques son explotades y destruidos en base a
intereses de cacigues, lideres y funcionarios corruptos o
empresas papeleras.

e) Se llevan a cabo inmensas obras productivas y de -
infraestructura, sin tomar en cuenta les dafios que origi-
nan en el medio social y natural, entre los que podemos ~
mencionar: el deterjoro del medio ecolbgico y cultural, ~
debido a la marginacifin de grandes sectores de la pobla--
cifn., Dentro de este contexto, la migracién oaxaquefia ad~
quiere un claro sentido.

£} Existe una sustitucibn de las técnicas tradiciona~
les por otras modernas, incrementindose con esto la pobre
za de la poblacidn y la destruccifn del ambiente natural.
Sohre este @Gltimo aspecto, las antiguas técnicas y cono-
cimientos indigenas en el manejo de los sistemas ecolfgi-
cos son, generalmente, mis congruentes con la naturaleza.

g} Son insuficientes las investigaciones sobre los =~-
ecosistemas.

h) En relacibn a los problemas ambientales, falta =~
cooxdinacibn entre las instituciones y la sociedad, difi~
cultandose aln m8s la solucibn de los mismos.

i} La contaminacibn del agua, el aive 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 turisticos escapan a -
ella (Ibidem).

Algunos de los aspectos en que dicha problemitica --
incide son:

1) Dificultad creciente en la utilizaci6én de los --
recursos naturales.

2) Incremento de los riesgos de enfermarse. Un ejem-
plo es la contaminacién de aguas litorales por aguas ne--
gras, que promueven la proliferacifn de enfermedades como
la gastroenteritis, dermatitis, tifoidea y hepdtitis wvi-
résica., Su via de transmisi6n puede ser directa, o a ---
través de algunos organismos que funcionan como portado--
res de enfermedades, "...es el caso de los moluscos pele-
cipedos (almejas, ostras y mejillones) que debido a sus -
hibitos alimentarios (son filtradores de agua y retienen
las particulas en suspensibn), concentran en su cavidad -
paleal y tubo digestivo, bacterias, virus y hongos que -~
transmiten al hombre cuando este las ingiere." (Fuentes
A., Luis;1983a; p. 232).

Dentro de la subregibn la situacifn es mds grave en
el puerto industrial de Salina Cruz.

3) Prolongacibn de la importancia de las enfermeda-
des infectocontagiosas como principal causa de mortalidad
en las regiones de maycr atraso.

4) Aumento de los casos de incidencia por arriba de



54

los canales end&micos establecidos, principalmente como -
consecuencia de las perturbaciones climiticas (Fuentes A.,
Luis; 198%; p. 186}.

5) Incidencia en una desigualdad de la infraestructura
sanitaria destinada a afrontar los efectos adversos del =--

deterioro ecolbgico.
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2. POBLACION: DAROS A SU SALUD.

2.1. Condiciones demogr&ficas.

Dentro del ambiente socioecon8mico existen diversos
aspectos que influyen indirectamente en la salud del hom-
bre, aunque todavfa no se puede definir exactamente como
lo hacen. Tales aspectos son de tipo econémico, demogri--
fico, social, cultural y polftico, y como ya se dijo an--
teriormente, interactuan, dificultando con ello la com-
prensifn del proceso salud-enfermedad.

Hablaremos en este capftulo sobre la situacién demo-
grSfica que se presenta en el Istmo Oaxaquefio.

Se revisan algunas variables demogr8ficas: mortali-
dad, natalidad, fecundidad y migracifn. Inicialmente la =~
primera se aborda de manera muy somera, para después tra-
tarla con mayor profundidad, ya que es el indicadoer de --
mayor uso en el estudio del nivel de salud de la pobla-

cibn.

2.1.1. Estructura de la poblacién,

De los 2,369,076 habitantes con gue contaba Oaxaca -
en 1980, el 15,01% vivia en la zona de estudio.

A nivel nacional se est§ presentando una transicién
demogr&fica, en donde existe una tendencia al envejeci-
miento: la poblacibn menor de 15 afos disminuye, y aumen-

tan los grupos mayores a esa edad (Belmont, Jesfis; 1990;
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p. 53), lo cual se debe fundamentalmente a la disminucién
de las tasas de fecundidad, v en nmenor medida al aumento
de la esperanza de vida de la poblacién infantil y adulta.

Sin embargo, el envejecimiento de la poblacifn todabia
no es un problema para el pals, su estructura demogrdfica
es relativamente joven en comparacifn cen la de pafses --
desarrcllados.

4 nivel racional, Caxaca es uno de los estados cuya -
transici6én demogrdfica es mis incipiente; para la subregi
6n tenemos que 2 de cada 5 habitantes son menores de 15
afios (Fig. no. 2).

Tomando en cuenta cada grupo de edad no existe diferen
cia apreciable entre el total de nujeres y de hombres, --
excepto en el grupo de 15-44-afos: es mayor el porcentaje
de las primeras que de los segundos.

Para 1980 el 45.57% de la poblacién vivia en cinco -
municipios, en orden decreciente son: Juchit&n, Salina -
Cruz, Matfas Romero, Santc Demingo Tehuantepec v San Juan
Guichicovi. actualmente, debido a su dinamismo econémico,
Salina Cruz ya debe ser el municipioc mis poblado.

Partiendo de la concentracién demogrdfica en tales --
municipios v de la necesidad de detectar si a nivel muni-
cipal existen variaciones significativas entre los porcen
tajes de hombres y mujeres seglin grupo de edad, que pue-
dan motivar una demanda diferenciada en los servicios de

salud, se claboraron unas gréficas (Figs. 3 y 4}, De algu
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na manera se pretende buscar relacifn entre las caracte-
risticas de la poblacibn (edad y sexo) con las de mortali
dad.

Se aprecia segfin estas figuras, un crecimiento demo-
gr&fico m&s intenso en Salina Curz: los valores mis altos
se dan en los grupos de 0-4 y de 15-44 afos, 1.2 de cada
10 habitantes pertenecientes a estos grupos viven en este
municipio.

Dada la situacifn actual, en donde tal municipio se
ha convertido en un importante centro de crecimiento eco-
n6micd, el proceso de crecimiento de la poblacifn muy pro
bablemente se mantendra constante,

En cuanto a la poblacifn femenina de Juchit&n y San-
to Domingo Tehuantepec, se est8 presentando uh proceso --
ligeramente inverso al anterior: disminucibn de la tasa -
de crecimiento y mayor emigraci6n de los sectores m8s --
jovenes de la poblacién,

Es recomendable revisar m&s detalladamente este pro-
ceso, pues sugiere que en un plazo de tiempo no muy largo,
se darfa una desarticulacién de los centros urbanos en -=-

detrimento de toda la subregidn,

2.1.2, Distribucifn de la poblacifn.
Importancia de la distribucién de la poblacién:
a) Se establecen nexos entre la densidad de la po-

blacién y la disponibilidad de alimentos y recursos natu-
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rales, baste recordar que la poblacién crece mis aprisa -
que la produccidn alimentaria, y que una elevada concen-=-
tracibén de ella implica una mayor presifn para el ambien-
te, lo que termina efectando a la misma poblacibn (Fox,
John; 1981; p. 115).

En algunas §reas del pafs podemos sefialar gque el cre-
cimiento demogrdfico es un problema importante, pero en -
general, M8xico, como ya lo han sefialado autores como An-
gel Bassols Batalla, en comparacibén con otros pafses, no
estd muy poblado; presenta una dualidad, tiene una fuerte
concentracién de la poblacién, especialmente en centros -
urbanos, y al mismo tiempo, una fuerte dispersibén en las
zonas rurales,

De esta manera, su principal problema es la falta de
una redistribucibn geogr&fica de la poblacién, siendo in-
dispensable eliminar su excesiva y puntual concentracién
y aprovechar mis ampliamente otros espacios,

- La densidad de la poblacién puede facilitar la di--
fusiSn de los agentes infecciosos, y por consiguiente la
incidencia de la enfermedad: cuando aguélla es elevada, -
es propicia para la dispersifn de los agentes infecciosos
del hombre, ya sea por fuentes humanas © no, y por medios
directos o indirectos (Ibider).

- Las concentraciones urbanas intervienen de dos for-
mas en la salud:

a) Desalientan el saneamiento ambiental: la elimina--
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¢if6n de desperdicios y de aguas negras; el abastecimiento
de agua potable y de alimentos sanos. En las dreas --
rurales cada quien resuelve este problema de manera perso
nal.

b) Dan lugar a diferencias en las condiciones de vi-
da entre la poblaci6n urbana y rural: siendo mis intensas
y perturbadoras para la primera que para la segunda ----
(Ibfdem).

La desigual distribuci6n de la poblacién plantea una
problem&tica muy particular: es necesario dotar a las ---
zonas urbanas de mis recursos para atender la demanda de
salud de la poblacifn y al mismo tiempo otorgar servicios

. a comunidades muy pequefas, dispersas y en ocasiones diff
cilmente accesibles. Asf la instrumentacién de acciones -
a favor de la salud se complica particularmente por la --

contraccién del presupuesto asignado al sector.

En la subregifn los mayores volumenes de poblacién
se presentan en una franja que corre de norte a sur por -
el centro;, y en el surceste (Mapa no. 8).

Juchitén, Salina Cruz, Matfas Romero y Santo Domingo
Tehuantepec son los municipios mfs 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./km2, de las m&s bajas a nivel municipal; la del
estado fue de 24.81, de las mis bajas en el pafs; para la

subregibn fue de 18.38, siendo de 16.66 y 20.11 para --
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Juchitdn y Tehuantepec respectivamente., Dentro de la sub-
regién, a nivel municipal, podemos observar valores altos
en Salina Cruz y Juchitén de Zaragoza, semejantes a los -
promedios de europa y asia (Mapa no. 9).

La distribucifn de la poblacibn es producto de una -
serie de factores ffsicos y sociales,

Dentro de los factores fisicos tenemos: el clima, el
suelo, el relieve, la vegetacibn, la hidrologfa, etc.

El relieve tiene una importante influencia en el de~
sarrollo de los asentamientos humanos, la construccién de
infraestructura, y el desarrollo de la agricultura. Esta
influencia es mayor para zonas como la que se estd estu-
diando, es insuficiente el desarrolle de sus fuerzas -~-
productivas, con excepcién de las zonas con mayor desa--
rrollo, y por ello la respuesta de los grupos sociales a
la influencia del ambiente es més débil.

Dentro de la distribuci®n de la poblacién tienen un
mayor peso los factores sociales:

Histfricos, Explican la concentracibn de la pobla--
-cién en la zona centro del pafs, y porque Oaxaca cuenta -
en términos generales con un reducido volumen de pobla- V
ci6n. A nivel subregional la importancia estrategica del
Istmo de Tehuantepec permite comprender que los mayores -
volumenes de poblacién sc localicen en una franja que va
de norte a sur, pues es precisamente ahf donde se canali-

zaban algunas inversiones, con el fin de establecer vfas
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de comunicacifn que permitieron establecer un intercambio
comercial entre el Oc#ano Pacifico y el Golfo de México.

Econfmicos. El actual comportamiento de las variables
demogréficas tiene mucho que ver con el dinamismo econSmi
co que han adquiride algunos municipios, principalmente -
Salina Cruz, quien se ha convertido en un polo de atrac--
cidn.

Sociales. La prestacifn de servicios educativos, mé-
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 Repfiblica Mexicana para -
1980 fue de 45 por mil habitantes (INEGI; 1984; s.p.). ==
Para el estado de Oaxaca y la subregifn en 1981 fueron de
35,67 y 34.21 por mil habitantes respectivamente; dentro
de la subregitn el ex-distrito de Juchitdn tenfa una tasa
de 32.02, y el de Techuantepec 37.82 (INEGI; s.a.; micro--
ficha).

Directamente relacionada con la tasa de natalidad -
estdn la tasa de fecundidad y la tasa global de fecundi--
dad {tgf), &sta Gltima representada en el mapa no. 10,

Los valores altos de la tgf se localizan en los mu-

nicipios del extremo oeste, y algunos otros cn el centro
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de la subregi6n: San Juan Guichicovi, El Barrio, Magdale-
na Tlacotepec, Santo Domingo Chihuit8n, 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 muniei
pios que tienen una tgf alta y un elevado grado de rurali
dad y un bajo dinamismo econfmico, lo cual se explica, =-=-
entre otras razones, por una elevada nupcialidad en eda-
des tempranas, una baja participacifén de la mujer ccmo ==
fuerza de trabajo, un menor uso de anticonceptivos, un ==~
menor nivel educativo y de ingresos.

Se elabor6 una matriz de correlaci6n con las siguien
tes variables: poblaci6n total, densidad de poblacibn, --
tasa de crecimiento, tasa global de fecundidad e fndice -
de marginacidn.

Los datos utilizados fueron de Conapo (1985; s.p. Y
1987; s.p.}. Los dos filtimos indicadores tuvieron el va--
lor mé8s alto y significativo: 0,793; le-siguid el de. ---
0.677, entre las variables de densidad de poblacifén y po-
blacibn total. Los resultados obtenidos confirman que hay
una relaci6n inversa entre el nivel de fecundidad .y el --
grado de desarrollo socioeconfmico, representado en €éste
caso por el Indice de marginacibn.

A nivel nacional la fecundidad ha experimentado lige
ras reducciones, Se preve#é que esta tendencia continuard,

las mujeres hoy en dfa 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 1a subregién de 4.8, el ex-dig--
trito de Juchitén 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 subre§i6n del Istmo Oaxaquefio de --
7.0}, para el ex-distrito de Juchitdn 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 7 habitan-
tes por mil, M3s adelante se hablard con mayor profundi--
dad sobre este tema.

La subregién se caracteriza por tener una categorfa -
migratoria de expulsifn. Son muy pocos los municipios que
atraen a la poblacibn, la raz6n de ello es diversa, por -
ejemplo: Salipa Cruz, debido a su auge econdmico; El Es--
pinal y Uni6n Hidalgo, seguramente por su cercanfa con --
Juchitin {(Mapa no. 11).

Los tipos de migracifn mds comunes en paises como el
nuestro, y -aplicables a nuestra zona de estudioc son: ---
rural-urbana y urbana-urbana {de las ciudades mds pequefas
a las m8s grandes), siendo la primera fundamental porque
tiene una causalidad y una serie de consecuencias muy sig
nificativas.,

La migraciSn rural-urbana se da de las zonas deprimi-
das a las de mayor desarrollo, y se explica por la exis--

tencia de un grupo de factores de rechazo en el campo y -
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otros de atraccién 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 agrfcola y perjudicando la economfa de la familia
campesina.

4

b} Existe un excedente de poblacién rural en relacién
con la disponibilidad de tierras para las actividades -~
agropecuarias. Es importante considerar gque en todo el es
tado existen factores fisico-geogrificos que influyen --
fuertemente en €sta situacibn.

c¢) Hay un constante crecimiento de la mecanizacién -
agrfcola, particularmente en el centro y las regiones --
septentrionales del pafs. Aunque esto no se da de manera
importante en Oaxaca, influye porque desestimula la inver
sién en el estado.

d) Hay un déficit en las fuentes de trabajo, también
existe subempleo, pues las labores agrfcolas son tempora-
les y la poblacibn emigra a los centros urbanos en aque-
llos meses en que no hay trabajo en el campo.

e) berivado de los incisos anteriores, el nivel de in
gresos es bajo, insuficiente para las demandas de las ---
familias campesinas.

La correlacifén de las variables: porcentaje de PEA --
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con salario minimo e fndice de marginacién (Conapo; 1987;
s,p.) fue alta, de 0.892, pero la correlacidn de estas --
con la tasa neta de migracibn fue baja, de 0.351 y ~0.318
respectivamente, lo cual bien puede deberse a incosisten-
cias en la informacién.

f) Falta una polftica agroindustrial capaz de reorde
nar el sector e impulsar su desarrollo.

g} Al ser espacios donde es minima la inversi6n, fal
tan servicios mé&dicos, educativeos, ete.

h) Se presenta un deterioro continuo de los recursos
naturales: desgaste o erosifn de los suelos, agotamiento
de los recursos mineros, falta de una reforestacidn., Si--
tuacibn que se revierte en la economfa, deteriorandola --
ain mis,

i) En la agricultura campesina van a influir de =~~~
sobremanera los desastres naturales tales como sequfas 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 facto
res que obligan a la poblacién rural a emigrar, sobre to-
do porque en las grandes ciudades existe un mayor nmero
de empleos, es mis elevado el nivel de ingresos, los ser-
vicios son mejores y en general hay mis infraestructura.

También influye la informacién que recibe el migrante de
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los ﬁedios de comunicacién y de personas conocidas gue ya
han estado en la ciudad.

El éxodo rural tambi&én tiene consecuencias tanto en
el campo como en la ciudad:

a) Incide en la distribucién de la poblaci6n, favore-
ciendo la concentracifn en los centros urbanos.

b) En el campo:

Da lugar a cambios demogrédficos que modifican la es--
tructura de la poblacién, predominando los nifos y los an
cianos, lo que implica una perdida de recursos humanos Yy
despoblamiento.

Propicia el abandono de las tierras de cultivo, dismi
nuci6n de la producci6n alimentaria, y al mismo tiempo, -
orientacifn de la produccién haecia 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 emi--
grar {nifios y ancianos); la falta de alimentos son favora
bles a la enfermedad y a la muerte; y la dificultad de -~
proporcionar servicios de salud es mayor.

7 ¢) En las ciudades:

Incrementan cl desemplec y el subempleo, amplian el
¢jérecito de reserva de la fuerza de trabajo, con lo que -
favorecen la existencia de bajos ingresos. El proceso de

terciarizacién de la economfa se ve originado en gran me-



dida por ésta situacifn.

Se increzenta el ntmero de ciudades perdidas, el --
analiabetismo, la contaminacién.

También afecta a la estructura de la poblacién por—-
gue se incrementan los grupos de edad nmds jovenes y en -~
edades productivas y reproductivas.

Las tasas de crecimiento de la subregifn siempre han
estade por debaio del promedio nacional: para 1970-80 1la
del pafs fue de 3.2 v la del estado de 2.14 (Conapo: s.a;
p. 152},

Las tasas de crecimiento de la subregién han dismi-
nuido ligeramente: de 19%50-60 fue de 2,56, de 1960-70 fue
de 2.27 v de 1970-80 fue de 2.14, en ningfin caso rebasé
el 0.5 (Conapo; 19853; p. 38-63).

Tanto en el pafs como en la zona de estudio, las ta-
sas de crecimiento han disminuido, sin embargc a nivel --
mundial continuan siendo altas.

De continuar la actual tasa de crecimiento, la pobla
cifén nacional se duplicarfa en 30 afios. Por otro lado, en
un lapso de 30 afos (de 1940-70}, la poblacibn del Istmo
Qaxaquedio se increment$ en un 121.2% {Ibfdenm}.

Las altas tasas de crecimiento se ven contrarestadas
porque México no es un pafs muy poklado, por ello se dice
que el crecimiento demogr&fico no es un preblema funda--
mental.

Es necesario reconocer gue la subregifn cuenta con
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importantes recursos naturales y econémicos que la pueden
hacer capaz de absorver o retener a la poblacién, y que -
conjuntamente con una disminucibén de las tasas de crecimi
ento, debe darse una redistribucidén de la poblacién, es -
imprescindible una utilizacién m8s plena y recional de los
los recursos {Conapo; 19%0; p. 57}.

En la subregifn existen municipios con tasas de creci
miento por arriba del promedio nacional, otros con valo--
res semejantes a los de europa, y algunos m&s en franco -
decrecimiento.

Las tasas de crecimiento a nivel municipal presentan
un comportamiento muy aleatorio, aumentan, disminuyen o -
permanecen constantes de una decfida a otra. La desviacibn
stindar dentro de la zona de estudio fue de 1.74, 1.3 vy
1.9 para 1950-60, 1960-70 y 1970-80 respectivamente: lo ~
que indica una fuerte disparidad del crecimiento demogri-
fico subregional.

Tomando en cuehta los valores municipales miximos, --
minimos y algunos intermedios del volumen total de pobla-
cibn para 1980 en cada ex-distritos, asi como el Indice
de marginacibn, nivel de fecundidad y de migracibn, se -~-
observa un complejo panorama demogr&fico:

- Hay municipios como Uni6én Hidalgo que tuvieron un
incremento en la tasa de crecimiento (TC): se trata de un
municipio con una marginacifn media, una fecundidad baja

y una tasa neta de migraci6n de 1.2, Su cercanfa a Juchi-
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t8n y la situacifn que E&ste presenté, pueden sugerir un
redireccionamiento de los flujos de poblacifn hacia 81. -
Una situacifn similar ocurre con el Espinal,

~ La TC se mantiene constante en otros municipios: -
Salina Cruz, Santiago Lachiquiri y en menor proporcién --
Santa Marfa Chimalapa. El primer municipio difiere nota--
blemente de los segundos.

Salina Cruz desde 1950 se ha mantenido arriba de 1la
tasa media subregional. Tiene una tgf media y su tasa ne-
ta de migracién, de 2.42, es de las mis altas dentro de -
la subregifn, lo cual da lugar a un crecimiento elevado ¥y
sostenido.

Santiago Lachiguiri y Santa Marfa Chimalapa tienen -
una marginacién alta, su fecundidad es alta y media res--
pectivamente, y en cuanto a categoria 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 dindmica propia, un tanto ajena a la del resto
de la subregifn.

- La TC disminuy6 considerablemente para Juchitén, -
Matfas Romero y San Francisco del Mar, entre otros.

Juchit&n para 1970 se encontraba arriba de la media
subregional bajando de manera importante para 1980. gu -
tgf es media y su tasa neta de migracibn es de -1.48. El
descenso de la TC bien puede ser producto de flujos migra

torios hacia el municipio de Salina Cruz, que es cl que -
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tiene mayor dinamismo econdrico; algo similar sucede con
otros municipios, en donde existen vias de comunicacifn -
que los vinculan con el resto de la zona y pueden favore-
cer &sta situacién.

Matfas Fomero tiene un panorama similar, con la dife-
rencia que se trata de un municipio con mayor marginacibn.

Llama la atencifn San Francisco del ¥ar, con una mar-
ginacibn muy alta, una fecundidad alta y una fuerte expul
sién de la poblacién, Para 1970-80 es el municipio que --
presenta el mayor decremento poblacional (Figs. 5-10).

Relacifn del crecimiento demogr&fico con la pesible -
demanda que en el futuro tendrén los servicios de salud:
los municipios mfs poblados continuarin requiriendo de --
mayor atencifin; otros m&s peguefios {Unibn Hidalgo y El ~-
Espinal) aumentari&n su demanda; se acentuar$ la dificultad
de otorgar el servicio a diversos municipios, ya que en -
algunos casos tienden al despoblamiento, haciendose urgen
te, no s6lo la bfisqueda de la promocibn de la salud, sino
ante todo, el desarrollo municipal.

El crecimiento demogr&fico de Salina Cruz conduciri a
la profundizacién de una serie de problemas, entre }os -
cuales estln:

- Incremento de los desequilibrios ecolégicos y socia
les;

- Profundizacifn en el deterioro de los niveles de --

vidag
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Fig.N2 5 Tasas de crecimiento en ¢ ex-distrito de Juchitdn. 1950-1960.
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Fig. N2 7- Tosas de crecimiento en e} ex-distrito de Juchitdn, 1970-1980.
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Fig. N2 8- Tasas decrecimiento en el ex- distrito de Tehuantepac, {950-1960.
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Fig. N2 10- Tasas de crecimiento en el ex-distrito de Tehuantepec, (370-1980.
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Fuente: Conapo. Oaxaca demogrdfico Breviario I98%5. Méexico, Conapo, 1985, p.25-41

Dibujé: S.AV.H.

tlota: las figs. 5-10 tienen 1a migma fuente.
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TASAS DE CRECIMIENTO DE LOS MUNICIPIOS DEL ISTMO OAXAQUE-

0 {Figs. 5-10)

Ex-distrito de Juchitén:

1.
2.

7

8.

9.

10.
11,
12,
13.
14,
15,
16,
17.
i8.
19.
20.
21,

22,

Asuncibn Ixtaltepec
El Barrio
Ciudad Ixtepec
Chahuites
El Espinal
Juchitén de Zaragoza
Matfas Romero
Niltepec
Reforma de Pineda
San Dionisio del Mar
San Francisco del Mar
San Francisco Ixhuatén
San Juan Guichicovi
San Miguel Chimalapa
San Pedro Tapanatepec
Santa Mar{a Chimalapa
Santa Marfa Petapa
Santa Marfa Xadani
Santo Demingo
Santo Domingo Petapa
Santo Domingo Zanatepec

Unibn Hidalgo

Ex-

23.

26.

27,

32.
33.
34,

35.
36.
37.
38.
39.
40.

41,

digtrito de Tehuantepec:
Guevea de Humboldt
Magdalena Tequisistlén
Magdalena Tlacotepec
Salina Cruz

San Blas Atenmpa
San Mateo del Mar
San Miguel Tenango
San Pedro Comitancille
San Pedro Huamelula
San Pedro Huilotepec
Santa Marfa Guienagati
Santa Marfa Jalapa- del
Marqués

santa Marfa Mixteguilla
Santa Marfa Totolapilla
Santiago Astata.
Santizgo Lachiguiri
Santiago Laollaga

Santo Domingo Chihuitdn
Santo Domingo Tehuante-

pec
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-~ Influencia desfavorable en la salué porque el dete
rioro de las condiciones de vida de la poblacién favore—-
ce la desnutricifén y junto con la insatisfaccién de la --
vivienda y la educacibn estimulan el riesgo a enfermarse
y morir por enfermedades infecciosas y parasitarias, sobre
todo si tomamos en guenta que se trata de una poblaci6n -
en proceso de crecimiento.

- Presibn sobre la disponibilidad de los recursos --
sanitarios, que contribuird a una menor asignacifn de los
mismos en otras partes de la subregifn, as{ como a la in-
suficiencia en el mismo municipio con respecto a sus nece

sidades.

2.2.- Condiciones epidemiolégicas.

La medici6én del nivel de salud se enfrenta a dos di-
ficultades: la falta de conceptos operativos e instrumen-
tos o indicadores. En tornc a &stos Gltimos, hasta el --
momento ha habido un mayor uso de aguéllos que se refie--
ren a las desviacicnes de la salud, incapacidad y muerte,
los cuales también tienen problemas de conceptualizacién
y medicién,

Por otra parte existen intentos por desarrollar indi
cadores positivos de salud, como parte de un proceso de
bGsqueda de los medios m&s adecuados para determinar el -
nivel de salud de una pohlacién (autores como Milton Te—-

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

No hay un sistema de informacifn y registro de fuen-
tes en relacifn a la mortalidad y la morbilidad (en paf-
ses como el nuestro} que sea confiable y eficiente. De =
esta manera se ve afectada la disponibilidad y calidad
de la informacién; para el presente trabajo s6lo se pudo
conseguir informacién a nivel de ex-distritos y para el
ano de 1981 principalmente.

En la causalidad de la enfermedad y la muerte los --
factores sociales son fundamentales. En el Istmo Oaxa-=-
quefio son muy importantes las enfermedades infecciosas y
parasitarias, su erradicacifn requiere, entre otras co--
ysas, del mejoramiento de las condiciones de vida de la -

poblacibn.

2.2.1. Mortalidad.

Para 1981 las tasas de mortalidad fueron, en gene-
ral, m8s elevadas en el estado que en la subregifn; sin
embargo, en varios casos, las tasasycorrespondientes al
ex-distrito de Tehuantepec son mayores a las estatales.
Dentro de la zona de estudio, Tehuantepec tiene tasas -=
mids altas que Juchitdn, con excepcién de la tasa de mor-
talidad materna. (Ver cuadro de la p&gina siguiente).

En ese mismo ano, la tasa de mortalidad general sc -
presentaba de manera diferenciada segln grupo de edad,

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

1 1 1 2,872 S
ot Qe 4 o < o
- |- o el RS B Q
el P i=3 « 0 U os v~
1 = = UK O N ows 2
o 3 o (3] 21 =3} HOU
e 1w L VRV T AR ua Lo
o [ < Qe RA ¢ © Q& H-d
(&4 = = Sl 3 B 2 Q O
Oaxaca B.61 [41.69 |1.91 NnB89.44 |128.36)94.97

}stmo Oaxaque —|7.01 ]25.21 {1.56 [140.24 1127.03 127.03
fio,
Ex-distrito 5.9 14.65 11.83 87.56 [125.48 {126.38
de Juchitén.

Ex-distrito 8.78 139,97 §1.18 [227.17 |129.6 {128.11
de Tehuantepec

1 Tasas por 1000 hab. 2 Tasas por 100,000 hab.

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

2. Estado de Oaxaca. Microficha,

la poblacién de 65 y mis afios, la de 0-4 y después a la -
de 45-64; al sexo maSCUIinq; y al ex~-distrito de Tehuante
pec (Fig. no. 11}.

Tehuantepec desde 1960 tiene las tasas de mortalidad
m&s elevadas en comparacién con Juchitin, lo cual se pue-
de deber a que tiene un menor grado de desarrollo y su --
marginacifn es mayor.

La tasa de mortalidad en menores de cuatro afnos, y -
particularmente en los que no rebasan el primer afio de --
vida, es un-buen indicador de las condiciones socioecon8-

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



Fig. N2 1l Tasas de mortatidad general.
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grupo de poblacién mfs sensible ante ellas.

En cuanto a los grupos de causas que provocan la --
muerte, para 1981, el 56.2% del total de los casos estdn
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 subregifn, teneros -
que es mayor el porcentaje que ocupan las enfermedades---
cr8nico-degenerativas y los accidentes en general en com-
paracibn con las enfermedades infecciosas: Juchit&n tiene
los valores mis altos para el primer caso y Tehuantepec -
para el sequndo (Fig. no. 12).

Existen divergencias en cuanto a esta situacifn si ~
tomamos en cuenta el grupo de edad: para la poblacifn me-
nor a ¢ aflos 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 significativa (14.6%), y junto con la tasa de -
mortalidad materna manifiestan una fuerte deficiencia en
los servicios de atencifn prenatal, atencifn adecuada del
parto, factores educativos y accesibilidad de los servi--
cios de salud (Ribeira Alves, Mauro; 1979; p. 1-8).

En relacién al factor educativo, baste saber que en
1980, 3.4 de cada 10 habitantes era analfabeto y 6.9 de -

cada 10 no tenfa completa la primaria (Conapo; 1987; s.p).
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Fig. Nt 12 Principales grupos de cousas de mortalidad.

SIMBOLOGIA:

Juchitdn

ﬁ Tehuantepec
Principoles grupos de causas
de mortalidad:
E.Infecciosds y porositorios.
Accidintes, snvensnamisios y

i (causa externa).
E. Dwl aparate circulatorio.
Sinfomas y sstados morbosos mok

E.De los glondulos sndocrinas.

E. Dal aparato resparatorio.
Neoplasman.

£.De! oparato digestivo.

E. Dol aparato genito-urinario,
€.De o songre y de [os organismos
hematopoyéticos.

Los demas cousos.

X c—TIOMM OO ©»

2495=100%

Fusnte: INEGI, Defunciones 1981. Tabulacién 6, parte |y 2. Estado de Oaxaco. Microficha.

Elabord: S.AV.H.
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Fig.N® 13- Principales grupos de cousas de mortalidad en lo poblacidn menor de | afic.

84

SIMBOLOGIA:

rFrX «mm oOoOp

aT.2

Fig.N® 14- Principoles grupos de causas de
mortalidod en la poblacisn de 1-4 afos.

307= 100%

Juchitdn
Tehuantepec

Principoles grupos de causas
de morfalidod:

€. infeccionas y parasitarias.

E. Del aparate dirculotorio.
Sintomas y estados morboses mot
dafinidce.

E.Dalos gidndulos endocrinas.

E .Del operato respirctoria.

E.De la sangre y de los Srganos
hematopoysticos.

Los demds cousas.

Cisrtas cousos de lo merbilided y 217:100%
mortalided perinatoles

Fuente: INEG1. Defunciones 1981 _Tabulacidn 6, porte |y 2 Estodo de Ogxacg. Microfiche.
Elobord: S.AV.H
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Hay problemas en cuanto a la certificacién médica de
las defunciones y esto se refleja en un elevado porcenta-
je de muertes por sfntomas y estados morbosos mal defini-
dos.

Una vez determinadas las principales causas de morta
lidad, se procedif a gréficar las respectivas tasas toman
do en cuenta el sexe ¥y el grupo de edad:

- Tasa de mortalidad por enfermedades infecciocsas y
parisitarias. Son mayores en el sexo masculino, y en ---
Tehuantepec, con excepci6n del grupo de 45-64 afos de 1la
poblacién femenina de Juchitén.

- Tasa de meortalidad por accidentes, envenenamientos
y violencias., Existe una diferencia notable seqlGn sexo, -
siendo m&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 mis eleva--
das en Tehuantepec, excepto en el grupo de 15-44 afos; --
por lo gue respecta al sexo femenino, son mayores en Ju-
chit&n, menos en el grupo de 1-4 afos.

- Tasa de mortalidad por enfermedades del aparato --
circulatorio. L&gicamente los valores m&s altos se dan en
el grupo de 65 y mis afios; para el caso de hombres es --
mds alto en Tehuantepec, y para el de las mujeres en Ju--
chitdn (Figs. 15-17}.

Las condiciones epidemiolfgicas han cambiado a lo --

largo del tiempo. Actualmente en varios pafses subdesarro



Fig.N¢ [5: Tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y pardsitarios.
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Fig.N? |6 Tasas de mortalidad por accidentes, envenenamientos y violencios.
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Fig.Nt.|7. Tasas de mortalidod por enfsrmedades del aparato circulatorio.

i ‘

'uu MO0 0D W00 200 000 00 400 400 200 O O

SIMBOLOGIA:
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Fuande:

X_Cense General de Poblgcién y Vivienda |980. Estodo de Ogugea,
Vol.|. Mémioo, INEGI, 1984,

INEG. Defunciones 1981, Tobulacién €, Porte |y 2, Estodo de Oguaca.
Microticha.

Elabord: S.A.V.H.

NOTA: Las figs. 15-17 tienen la misma fuente.
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llados se est8 presentando una transicifn epidemiol6gica,
la cual es acorde a los cambios demogr&ficos y al proceso
de desarrollo socioecondmico de estos pafses (Conapo; ==
1988; p. 451-457).

Las modificaciones en el sistema de vida, rela--
cionadas con la urbanizacifén y el aumento de personas en
edades avanzadas, incrementan el riesgo de adquirir enfer

medades crénico-degenerativas (Ibfdem).

2.2.2. Morbilidad.

En la pégina siguiente se incluye un cuadro sobre
los casos reportados para 1988.

Tomando en cuenta el nlmero, total de casos tene=
mos que las enfermedades infecciosas del aparato digesti-
Vo Yy respiratorio ocupaban el 80.3 y el 73.8% para el es-
tado y para la jurisdiccibn respectivamente,

A las enfermedades no transmisibles les corres—=-
ponde, para el estado el 16,27 y para la jurisdiccibn el

6ede
En la figura no. 18 se representa el porcentaje de ~-

casos reportados para 1988 segfin grupo de causa y de edad

el mayor nfimero de casos lo tiene el grupo de 15-44 afos;
las enfermedades infecciosas tienen una mayor ocurrencia
en el grupo de 1-4 aflos; y las enfermedades no infeccio--
sas son m&s importantes en el grupo de 15-44 afos.

Una alta mortalidad y morbilidad por enfermedades --
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Casos reportados. 1988

)
= U o .

0 [T} ~

o [ory- ] 1 @

oo @ 4 H

Grupo de causas O ] &0

o M HQ [~Rla]

[} g g Am

0 @Y e T ]

o A0 o® o 4

% HEZ 0 a

] EX:] [ 3

o nwv L] @

1. 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 enfermedades (no

infecciosas)* 24251 6428 11.28(11.09

[Accidentes 16264 3505 6.4 [6.04]
4. Otras enfermedades trans 7802 1154 2,111 1.99
misibles**.
5. Micosis 6656 1951 3.581.3.36
6. Enfermedades de tranmi- 5327 1332 2.44) 2.29
sibn sexual,
7. Otras enfermedades exan- | 3853 613 1.22 1,05
temdticas.
8, Enfermedades transmisi- 599 162 0.29{ 0.27
bles por vector.
9. Enfermedades prevenibles | 131 8 6.1 0.01
por vacunacién.
10, 2zoonosis. 8 2 25.0 0.00
Total 329944 57956 17.56 | 100
* Incluye: fiebre reumftica, céncer, diabetes, hiperten
sién, cirrosis, alcoholismo y accidentes.
"

Incluye: conjutivitis hemorrfgica, hepatitis, lepra,
mal del pinto, meningitis, sarna, tracoma, T.B.
Fuente: Secretaria Estatal de Salud de Oaxaca. SS-EPI-I-
85. Oaxaca, 1988.
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Fig.N218 - Morbilidad por grupo de guuw y de edod en lo subregion del Istmo Oaxaquehio.
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Fuente: Oficina de Estadisticas vitoles, demogrificas y de morbilidad. Dapartaments de Planeacisa,
Informacin y Evoluacién. S.E.S.A. SS-EPI-1-85. Oasoca 1988,

Eladord: S.AVH.
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infecciosas y parS&sitarias indican un bajo nivel de vida,
ya que se trata de enfermedades que pueden prevenirse ade
cuada y f8cilmente, con medidas sanitarias, la tecnologfa
médica actual y el reforzamiento de la atenci6n primaria.

En 1980 m&s del 90% de la PEA ganaba el salarfo mi-
nimo, lo cual ayuda a entender la situacifn arriba mencio
nada, y que también se ha visto a lo largo del presente -
capftulo (Conapo: 1987: s.p.).

En general se presenta un nivel de salud m&s proble-
mitico en el ex-distrito de Tehuantepec, tasas de creci--
miento y fecundidad m&s elevadas y un nivel de margina-—

cifn m&s acentuado.
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3. FACTORES DE RIESGO.

La salud-enfermedad como proceso histérico-social se
encuentra determinado fundamentalmente por el sistema --
econbmico-social que predomina en una sociedad. De ésta ~
manera, al situar la salud-enfermedad bajo este contexto
nos permite entender muchas de sus caracterfsticas, cau-
sas y efectos,

A nivel mundial y nacional, el desarrollo del capita
lismo ha sido desigual, lo cual se traduce en la existen-
cia de contrastes y desequilibrios espaciales y sectoria-
les (Enrfquez Hernfndez, Jorge; 1985; p. 153).

Asimismo es necesario considerar: a) el subdesarro--
1lo y la dependencia estructural en el cual se encuentran
insertos los pafses del Tercer Mundo, el nuestro entre ~--
ellos; b) como en base a la l6gica del proceso de acumu-
llacién de capital, el manejo de todos los recursos (natu-
rales, humanos, etc,) propicia la concentracifén de las --
actividades m&s productivas y rentables (Ihfdem), al res-
pecto baste saber que dentro de la zona de estudio sflo -
cuatro municipios {Salina Cruz, Juchit8&n, Matfas Romero y
Santo Domingo Tehuantepec) para 1985 aportaron el 71.5%
del PIB subregional (INEGI-Gobierno del estado de Qaxaca;
1985; p. 1513 y 1514).

La industrializacién, eje del capitalismo, y la ur--
banizacifn que en mayor o en menor medida le acompaia, --

imprimen caracterfsticas distintivas en el espacio, gene-
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ran la existencia de diferentes condiciones de vida y fagc
tores de riesgo (elementos socioceconSmicos y culturales -
favorables a la enfermedad).

De &sta manera tenemos que, por un lado, en el -
ambiente urbano ser&n mis frecuentes las enfermedades que
son ocasionadas por el estress, la contaminacién, 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 m&s comunes
las enfermedades que son transmitidas por animales, en ge
neral existen una serie de condiciones, sobre todo en paf
ses como el nuestro, que promueven la existencia de enfer

medades infecciosas y parfsitarias.

3.1, Panorama socioceconfmico de la subregibn del ---
Istmo Oaxaquefio.

La pol€fica econfmica que se ha seguido en el pafs --
desde los afios cuarenta se basa en el desarrollo de la in
dustria. Si bien en un inicif se tuvieron ciertos logros,
se descuidaron los problemas del campo porque se tenfa la
convicecifin que con el desarrollo industrial se podrfa de-
sarrollar al pafs, se pretendfa reproducir la evolucibn -
que en &ste sentido habfan experimentado los pafses desa-
rrollados.

La falta de apoyo técnico y financiero dif lugar al

atrofiamiento del sector agropecuario y en general del ru
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ral, Se favorecié la expulsifn de la mano de obra, princi
palmente de zonas deprimidas, las cuales concuerdan con -
las Sreas de agricultura tradicional de temporal. Esta --
fuerza de trabajo no fue absorvida por la industria.

Existen estados donde la problem&tica se acentfa, --
QOaxaca se encuentra entre ellos.

Oaxaca, predominantemente agrfcola (con un elevado -
porcentaje de PEA en el sector agopecuario) y tradicional
mente al margen de las inversiones pGblicas y privadas, -
qued$ excluido de la polftica de modernizacién agropecua-
ria, Las inversiones en infraestructura se canalizaron --
hacia el norte y el noroceste del pafs, regiones m&s ade--
cuadas para el capital debido a que poseen tierras de me-
jor calidad y estfn m&s cercanas al principal mercado: «-
los Estado Unidos de Norteamérica.

Oaxaca continua siendo la entidad menos favorecida,
para 1982 la inversi8n pfiblica federal ejercida en el =-=-
sector agropecuario fue de 2.0%, situacién que incide en
una baja participacién en el PIB nacional, siendo para ==
1980 apenas del 1.4% (Secretaria de Gobernacifn-Direccifn
General del Registro Nacional de Poblacibn; s.a.; p. 12).

Las actividades industriales en la entidad son mfni=-
mas, tienen una baja participaci6n en el PIB estatal por-
que los establecimientos predominantemente pequefios y me-
dianos, son de tipo artesanal.

Asimismo el desarrollo agricola enfrenta obstéculos
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de diverso tipo: a) sociales: el atraso tecnolbgico y la
resistencia al cambio, la tenencia de la tierra (90% de -
las tierras agrfcolas son de temporal y su productividad
es mfnima) dan pauta para la existencia de una extrema po
breza entre la poblacifn campesina, ya que favorecen una
gran desigualdad en la distribucién del ingreso; b) ffsi-
cos: la precipitacifn es escasa y variable, el viento es
intenso, los suelos son pobres y el relieve predominante-
mente montafioso {Soto Mora, Consuelo; 1982; p. 132).

Una situacifn similar se presenta en la subregi-
6n del Istmo Oaxaqueflo: el gran capital ha favorecido una
franja gque recorre de norte a sur; de €sta manera se han
conformado espacios de alto dinamismo econémico, que coe-
xisten con otros gue no lo son, y se localizan al este y
oeste (Mapa no. 12).

Para 1985 la participacién del PIB subregional de --
cada una de &stas zonas fue la siguiente: la zona centro-
sur particip§ 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-
oceste con 1.53 y la centro-oceste con 1.3 (INEGI 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 mds atrasados, -
La actividad econfmica se encuentra bdsicamente concentra

da en Salina Cruz y Juchitin, y en menor medida en Santo
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Domingo Tehuantepec y Matfas Romero.

En la zona centro-norte la agricultura es la activi--
dad m8s relevante, Matfas Romero destaca por el papel que
desempefia como principal centro de transporte dentro de la
subregién, el cual ha sido favorecido por su localizacién
geogrdfica.

Para la zona centro~sur la pesca, el refinamiento de
hidrocarburos y su comercializacisfn 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 tenfa, las in
versiones en fuentes permanentes de trabajo, las obras de
infraestructura e industriales, desde hace mis de dos de-
' c8das, se han ubicado predominantemente en Salina Cruz vy
Juchitdn.

La zona centro cucnta con la estructura econfmica --
mis diversificada dc la subregifn, as{ como con una cober,
tura de servicios muy amplia cuya articulaci6n se extien-
de hasta los centros de Arriaga y Tonald.

Dentro de los espacios de bajo din&mismo econBmico -
se distingue la zona este, la cual tuvo una participacibn
mayor al PIB y se encuentra mis integrada al resto de la
subreqgifn, En general &stas zonas se caracterizan por un
elevad{simo porcentaje de PEA en el sector primario ——
(75%) , no hay transformacién de los productos derivados -

de la tierra ni de los recursos naturales, y su oferta de
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servicios es baj;, en conjunto s6lo aportaron una décima -
parte del PIB subregional.

Bisicamente a los espacios rurales estin asociadas --
las actividades que menos ingresos generan, por ello se --
correlacionb la participaci6n municipal al PIB y el grado
de ruralidad, Se obtuvd un valor relativamente bajo: ——
~0.505.

La coexistencia de actividades con mayor grado de --
desarrallo con otras que tienen un fuerte estancamiento da
lugar a que se presenten economfas duales, con todo lo que
ello implica cn el espacio: grandes concentraciones de po-
blacifn en unas cuantas ciudades, cenorme dispersién de 1la
poblacifn rural, creciente polarizacifn de los niveles de
vida de la poblacifn, desigualdades en el aprovechamiento
de todos los recursos, etc.

Al darsc de manera diferenciada el crecimiento ccon6-
mice, fundamentalmente el industrial, les niveles de urba-
nizacifn tambi&n han sido desigquales: el desarrollo urbano
se centraliza en Salina Cruz y Juchitfn, en menor medida
en Santo Domingo Tehuantepec, Ciudad Ixtepec y Matfas Ro-
mero, predominando en la subregifn bajos niveles de urba-
nizaciSn (Mapa no. 13).

El proceso de urbanizacibn nacional se ha caracteriza
do porque la inversi6n piblica se ha dirigido a la cons-~
truccién de obras de infraestructura en las grandes ciuda=-

des, ante lo cual, por otro lado se generan insuficiencias
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en la dotacifn de servicios urbanos de la mayorfa de las
localidades, sean o no urbanas.

Las grandes concentraciones de poblacién dan pauta a
que los lineamientos polfticos den un trato preferencial
a las grandes ciudades, en detrimento de freas (estados)
que tradicionalmente cuentan con una poblacifn dispersa.

La concentracién de las actividades productivas asf
_como del desarrollo urbano no s6lo da lugar a situaciones
como las arriba mencionadas, generan adem&s que no cesen
los flujos migratorios intra e interregionales, y que den
tro de las ciudades se reduzcan las zonas productivas.

Ante este panorama, numerosas localidades demandan -
no s8lo una mejor dotacibn de servicios pGblicos b#sicos;
requieren la existencia de mejores vias de comunicacibn:
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 urbanizacibn alcanzado por al-~

gunas ciudades de la subregifn.

3.2. Niveles de marginacién de la poblacifn.

Las condiciones materiales de vida de la poblacifn -
(ingreso, educacibén, alimentacibn, vivienda, etc.) repre-
sentan factores de riesgo para la salud, gue necesariamen
te deben tomarse en cuenta para el estudio del proceso --

salud-enfermedad.



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

Fig. 20. Santo. Domingo Petapa, munici--
pio localizado en el centro norte de la
subregién. El acceso a 81 es dificil, =~
el transporte no es frecuente, ademds -
que es lento por tratarse de una zona -
montafiosa.



107

Fig., 21. Colonia Alvarc Obregén, en el municipio
de Juchitfn. Pese a encontrarse en un municipio
con mayor nivel de urbanizacibn, la colonia care-
ce de servicios bisicos.

El grado de marginacifén aporta informaci6n valiosa -
en este sentido, porque es un reflejo de las condiciones
en que vive la poblacién;

Partiendo de esta idea, el presente trabajo retom6 -
algunos de los aspectos contenidos en la obra Geograffa -

de la marginacifn, realizada por COPLAMAR cn 1983,

Al igual que en la mencionada obra, el concepto de -
marginacién se emple para '...caracterizar aguellos gru-
pos que han guedade al margen de los beneficios de la ri-
queza generada, poro no necesariamente al margen de la --

generacién de esa rigueza ni mucho menos de las condicio
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nes que la hacen posible' (Coplamar; 1983; p.22).

Lo anterior se comprueba al cor;elacionar el grado =--
de participacién municipaly el fndice de marginacibn,cuyo
valor fue de -0.523,lo cual significa que al tratarse de
un valor negativo e intermedio sf existe una relacibn ---
inversa entre ambos indicadores,pero no siempre de una --—
manera proporcional.

Se 6btuvo informacifn de un trabajo elaborado por =--
CONAPO (1987: s/p).Los indicadores utilizades no coinci-=-
den totlamente con los empleados en el trabajo de =----~--
COPLAMAR; no obstante fueron de gran ayuda para el desa--
rrollo del presente trabajo.

En la obra de CONAPO el concepto de marginacibn se -
relaciono con: a) bajos ingresos familiares, b) elevada -
proporcifn de personas que habitan en zonas rurales y que
se dedican a las actividades agropecuarias, ¢} bajos nive
les .de escolaridad, d) viviendas inadecuadas y con pocos
o casi nulos servicies, e) altos fndices de fecundidad --
¥y, £f) elevada expulsifn de la poblacibn.

Partiendo de &stas premisas se seleccionaron log ==--
indicadores que permitieron obtener el fndice de margina-
cifn a nivel municipal para el estado de Oaxaca(ver el -—
apéndice correspondiente) .

En general la subregifn se caracteriza por tener una
marginacifn alta y muy alta, con excepcifn de algunos ===

municipios cuya marginacifn es media; Juchit$n,Salina ---



109

Cruz, Santo Domingo Tehuantepec, Ciudad Ixtepec, El Espi-
nal y Uni6n Hidalgo (Mapa no. 14).

ta marginacibén de la subregifn es tal que, por ejem-—
plo, tiene inversiones muy limitadas en la infraestructu-
ra para el saneamiento ambiental: en la jurisdiccibn sa--
nitaria no., 2 se nos inform6 que toda la zona carece de -
una planta potabilizadora de agua, los centres urbanos se
abastecen de tanques elevados gue bhombean y distribuyen -
el agua. Tampoco existe la capacidad t&cnica para cons-
truir canales de desagile, lo que favorece e) fecalismo al
ras del suelo.

Dichas situaciones, en conjugacién con el calor y la
lluvia que impéran en la subregisfn, favorecen la existen-
cia y proliferacién de enfermedades del aparato respirato
rio, las diarreas y las parasitosis intestinales.

A continuacifn veremos algunas de las caracterfsti--
cas de las condiciones de vida de la poblacifn del iIstmo
Oaxaquefio.

La alimentacifn es deficiente y consiste principal=--
mente en: mafz v sus derivados (tortillas, tamales, atole
de mafz, pozol, ete.}, 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 consuma regularmen

- te. En una visita a Santo Domingo Petapa se observd esca-

sez de frutas y verduras, en parte porque la poblacibn se
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abastece en Matfas Romero, pero por otro lado, porque la
demanda de &stos productos es baja.

Existen malos h8bitos alimenticios, la gente estd --
acostumbrada a comer en base al sabor sin tomar en cuenta
la calidad nutritiva de los alimentos, por ello la obesi=-
dad y la desnutricifn son problemas generalizados.

Los problemas de desnutricién son severos sobre todo
en la franja costera. A la poblacién se le proporciona -
ayuda, se les reparte mafz, frijol, leche en polvo y gque-
50, peroc no siempre lo aprecian ya que carecen de una edu
cacibn alimentaria.

Por tratarse de una zona con un volimen importante -
de poblacifn indfgena existen comidas o alimentos muy --
tf{picos, los cuales con frecuencia se preparan y/o venden
en condiciones muy insalubres. Tambi&n llama la atencibn
el hecho de que los mercades se encuentran bastante su--
cfos.

Existe un nivel educativo muy bajo: para 1980, apro-
ximadamente 3 de cada 10 habitantes, mayores de 15 afos,
eran analfabetas y casi 7 de 10 no tenian la primaria --
terminada (Conapo; 1987; s.p.}. Hecho gue también repercu
te en la ausencia de una cultura sanitaria.

Los doctores de las unidades de atencifn médica de
Santo Domingo Petapa y de la colonia Alvaro Obregbn, muni
cipie de Juchitdn), consideran que debido a &sta situa--

ci6n todo el estado es prioritario, pues la falta de edu-
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cacién favorece: la renuencia al uso de los servicios de
salud, el exceptisismo hacia el uso de mediamentos y al -~
sequimiento de los tratamientos m&dico-curativos, con lo
cual se fomenta la existencia de estados morbosos y el nf
mero de muertes.

Es grave la situacifén que prevalece en la vivienda;
para 1980 aproximadamente el 45.83% de las viviendas no -
contaban con agua entubada, el 37.87 no tenfan energfa --
eléctrica, el 80,18 carecfan de drenaje y el 81.78 tenfan
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 proliferacibn de las en-
fermedades debido a varias razones: las personas pertene-
cientes a la misma familia tienen rasgos géneticos afines,
consumen los mismos alimentos, inciden en ellos 1los mis==
mos factores ambientales, fisicos y biolfgicos, poseen --
una situacifn sociceconbmica igual, y est&n superitados a
las mismas influencias religiosas, culturales, é&tnicas vy
educativas {Fox, John P.; 1981; p. 118).

En un recorrido por la colonia Alvaro Obreg6n, muni-
cipio de Juchit8n, el médico del centro de salud 1llam ==
nuestra atencidn sobre los problemas de salud que se gene

ran por la construccibn 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.

Allf el estatus socioceconb6mico de la poblacifn se ---
traduce en una diferenciacién del tipo de vivienda: las -
construcciones generalmente son con adobe; las de concreto
reflejan un nivel socioeconfmico mejor.

En la construcci8n de las viviendas se pasa por alto
reglas bdsicas de saneamiento ambiental; las letrinas se
construyen cerca de los pozos de agua. Esto se hace pese
a que se da informacifn a la poblacifn en relacién a la -
contaminacifn de los pozos de agua cuando estdn cerca de
las letrinas, asf{ como los danos a la salud que Bsto cau-
sa. La gente lo continua haciende porque estd m8s intere-
sada en "ahorrar espacio® (Fig. 22}.

Para 1980 el 92.55% de la PEA ganaba un salario mfnji
mo (Conapo; 1987; s.p.), lo cual ya es muy significativo
y expresa en pocas palabras las caracterIsticas de las --
condiciones de vida‘'que prevalecen en la subregi8n, sobre
todo porque es bien sabido que en las fltimas decldas los
salarios minimos que rigen en el pafs, no cumplen con las
caracterfsticas que se seflalan en la Constitucifn Politi~-
ca de los Estados Unidos Mexicanos, esto es, gque deben ==
ser suficientes para satisfacer las necesidades de ali--
mentacién, vestide, educacién y vivienda que tienec una --

familia.



Fig, 22, Construccifn de una letrina cerca de un
pozo de agua en la colonia Alvaro Obregfn, muni-
cipio de Juchitin.

Si bien el {ndice de mardginacibn (representado en el
mapa no. l4), resume una serie de particularidades sobre -
las condiciones materiales de vida de l!a poblacifbn, los in
dicadores utilizados por Conapo (1987; s.p.) a nivel muni-
cipal, muestran un panorama mucho mis complejo; su media
y desviacibn sténdar denotan la existencia de fuertes déis
paridades entre los municipios, lo cual se puede apreciar
en la pdgina siguiente.

Cbviacente todos los indicadores tiemen una correlacy
6n alta y muy alta con el Indice de marginacibn ( el valor
m&s bajo fue de 0,749), vero con el fin de distinguir de -

manera m8s clara las variaciones gue se presentan al inte-



Indicador Media *

% de PEA con salarfo minimo. 92.55 7.32

% de PEA en el sector agropecuario. 69.95 (20.76

% de poblaci8n mayor de 15 afios que es 34.79 [10.18
analfabeta.

% de viviendas sin agua entubada 45.83 [23,98

% de poblacifn mayor de 15 afios sin pri- 69.29 |]12.9
maria terminada.

% de viviendas sin electricidad. 37.87 (20.24

% de viviendas sin drenaje, 80.18 [16.78

% de poblacibn que vive en localidades 76.02 [38.03
rurales.

% de viviendas con uno y dos cuartos. 81.78 9,25

Indice de marginacién. 0.331 8.31

* Desviacibn sténdar,

Se trabajo con datos de Conapo. Indicadores sobre fecundi-
dad, marginacibn y ruralidad a nivel municipal. Estado de
Oaxaca, Conapo; México, 1987.

rir de la subregifn, se elabord la fig. 23, donde se gra-
ficaron los fndices de marginacién de cada municipio en -
relacifén a la media de la zona.

los municipios que se encuentran arriba de la media
se relacionaron c¢on la existencia o ausencia de centros -
de salud y de medios de comunicacibn con el fin de detec~-
tar 8reas que puedan ser prioritarias para la atencifn -

a la salud y a la ubicacifn de centros de salud.
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INDICE DE MARGINACION EN LA SUBREGION DEL ISTMO OAXAQUERO.

1990, (Fig, 19}
Ex-distrito de Juchit&n: Ex- distrito de Tehuantepec:
1. Asuncifn Ixtaltepec 23. Guevea de Humboldt
2, El Barrio 24. Magdalena Tequisistlén
3, Ciudad Ixtepec 25, Magdalena Tlacotepec
4. Chahuites 26. Salina Cruz
5. El Espinal 27. San Blas Atempa
6. Juchitdn de Zaragoza 28. San Mateo del Mar
7. Matfas Romero 29. 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 Francisca del Mar 33. Santa Marfa Guienagati
12, San Francisco Ixhuatin 34, Santa Marfa Jalapa del
13. San Juan Guichicovi Marqués
14, Ssan Miguel Chimalapa 35. Santa Marfa Mixtequilla
15. San Pedro Tapanatepec 36. Santa Marfa Totolapilla
16, Santa Marfa Chimalapa 37. Santjago Astata.
17. santa Maria Petapa 38, Santiago Lachiguiri
18. Santa Maria Xadani 39. Santiago Laollaga
19, santo Domingo 40. Santo Domingo Chihuitdn
20, .Santo Domingo Petapa 41, Santo Domingo Tehuante-
21. Santo Domingo Zanatepec pec
22, Unién Hidalgo



118

Muéhos de'éstos municipios se encuentran aislados, se co-
munican con otros por medic de brechas o terracerfas. Por
su alto fndice de marginacidn y falta de centros de salud
sobresalen: Reforma de Pineda, San Dionisio del Mar, San
Juan Guichicovi, San Miquel Chimalapa, Santa Marfa Petapa,
Guevea de Humboldt, Magdalena Tlacotepec, San Miquel Te--~
nango, $San Pedro Huilotepec y Santiago Lachiguiri, perc -
sobre todo Santa Marfa Chimalapa, Santa Marfa Totclapilia
y Santa Marfa Guienagati.

Para concluir &ste punto volveremos a sefialar que --
existe una relacidn muy estrecha entre la pobreza y la --
enfermedad, no es sencillo determinar cual es la causa vy
cual el efecto. En el Istmo Oaxaguefio existen varias difi
cultades para que la poblacifn pueda satisfacer sus nece-
sidades educativas, alimenticias, etc., ello la hace ser
una zona propicia para el desarrollo de patolfgias de --

diverso tipo.

3.3. Algunas consideraciones sobre las condiciones -
culturales: conocimiento y conciencia de la sa-
lud-enfermedad y la participacifn de la comuni-
dad en la salud.

Barreras naturales asf como el proceso histérico del

estado de Qaxaca han favorecido la existencia y conserva-
cién de numerosos grupos fndigenas, los cuales poseen con

cepciones sobre la vida, la muerte y la salud muy particu
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lares. El considerar tales aspectos permite entender las
costumbres y actitudes gue la poblaci6n adopta frente a -
1a salud, enfermedad y los servicios de salud.

Para 1980 el 37.6% de la poblacién oaxaqueiia hablaba
alguna lengua indfgena. En el Istmo Oaxaqueno el porcenta
je fue de 34.9, de los cuales el 24.45 pertenecfan al ex-
distrito de Juchitén, asimismo el 81.58 de la poblacién =
indfgena era bilingiie (INEGI; 1984; p. 1275-1317).

Los municipios con mayores vollmenes de poblacién --
indigena eran, en orden de importancia: Asuncifn Ixtalte-
pec, San Mateo del Mar, San Blas Atempa, Ciudad Ixtepec Yy
Salina Cruz., El1 23.86% de la poblaci6n Indigena habitaba
estos municipios.

Los grupos Indigenas m&s importantes en &sta subre--
gién son:

- Chontales. Se localizan principlamente en los muni
cipios de Magdalena Tequisistlin, San Miguel Tenango, el
centro de Santo Domingo Tehuantepec, San Pedro Huamelula
y Santiago Astata.

- Mixes. Se encuentran en los municipios de Matfas -
Romero, San Juan Guichicovi, Santo Domingo Petapa y Santa
Marfa Petapa. La tercera parte de los mixes viven en el -
noroeste del ex-distrito de Juchitén,

- Zapoteccos, Es el grupo predominante de la subre-
gi6n, excluycndo desde lueqe las zonas donde se ubican --

los chontales y mixes, y el municipio de Reforma de Pine=
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En la Epoca prehispf@nica existieron grupos sociales -
que tenian una unidad muy reducida y habfan establecido --
una red de relaciones intercomunales muy limitadas,tas ---
cuales les impidieron cohesionarse y formar grupos de w=---
mayor tamaho,dando lugar a una fragmentacién social,misma
que se exarcebd con la conquista espafola [(Nolasco Armas,
Margarita; 1972; p. 9).

Esta fragmentacibn social se manifiesta de muy diversas --
formas {Ibidem; p.9-13}:

ap A través de la presencia de una economia cerrada,--
sobre la cual se ha impuesto un sistema de mercados de ---
tipo solar.La poblacién indfgena apenas puede sobrevivir -
y tiene la necesidad de vender su fuerza de trabajo en ---
actividades extraagrfceolas.

b} Existencia de numerosos idiomas y didlectos.Al pare
cer la tendencia apunta a un crecimiento.

c) Hay una gran diversidad cultural: cada comunidad --
busca sus propias formas de mejorar su autoidentificacién,
1o cual es coda vez més diffcil por el creciente procese --
de aculturacién.

d) Es débil o nula la participacién estatal,nacional y
local de los grupos indigenas.Existen una serie de relacig
nes sociales desfavorables a ellos debido a que el control
socioeconbmico y polftico lo tienen los mestizos,quienes -

ademds dominan el sistema de mercados.Por esta razén se --
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habla de la existencia de un colonialismo interno.

La presencia de una serie de condiciones desfavora--
bles a los indfgenas (desigualdad, fragmentaci6n social -
y colonialismo interno), y su dualidad, el funcionar den-
tro de dos realidades socioecon®micas y culturales dife;-
rentes (la de la propia comunidad y la de la scciedad glo
bal dentro de la cual se inserta), ¢s lo que Nolasco Ar--
mas llama el problema indfgena, el cual no solo afecta a
la poblacifn indfgena, sino a casi la totalidad de los ha
bitantes.

La bGsqueda de un mejor nivel de salud para toda la
poblacién enfrenta serias limitaciones; la ampliacién de
la cobertura de los servicios de salud no es factible ba-
jo la situacifn actual, lo que se explica, segfin Carlos
Viesca Trevifio (1979; p. 635-644) por:

-~ Una excesiva concentracifn de los recursos sanita-
rios con que se cuenta.

- La existencia de numerosas y pequenas localidades
dispersas en amplios territorios, asf come la influencia
de factores naturales, tales como el relieve, que funcio-
nan como una4parrera y dificultan la comunicacifn entre -
las poblaciones.

- Los problemas econfmicos tales como: presupuesto -
limitado que obstaculiza el desarrollo de los programas =
de salud, ¢l mantenimiento de las unidades de atencifn =-

médica; el alto costo de las medicinas y el bajo nivel de
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ingresos de la mayorfa de la poblacifn, para quienes es =
muy costosa la medicina moderna.

Contrariedades gue surgen por las disparidades cultu
rales: cada grupo social sigue el sistema mé&dico que le -
asegura una mayor integracién grupal y responde a su con-
cepcibn de salud y enfermedad. Hay amplios sectores de la
poblacifn que no aceptan a la medicina moderna, porque &s
ta niega muchas de sus creencias y costumbres, recurren -
por lo tanto a la medicina tradicional, que es fisica, =~-
econfmica y culturalmente mis accesible para ellos.

En particular del Gltimo punto se deriva la necesidad
de profundizar en la vinculacifn que existe entre la cul-
tura de una poblacifn y su nivel de salud, aquella desem-
fia un papel importante, pero es imprescindible un mayor =
conocimiento.

La medicina tradicional tiene su origen en la colo--
nia. Es el resultado de la fusifn de los elementos de 1la
medicina indfgena (prehispinica) y la traida por los espa
fioles, Tiene una difusifn muy amplia en &reas rurales y =
urbanas marginadas, segn A.C. Laurell aproximadamente el
50% de la poblacién mexicana, entre 15 y 20 millones, la
practicaban, particularmente en zonas indfgenas ¢ campesi
nas (citado en Anzures Bolafios, Marfa del Carmen; 1983; -
p. 113).

La medicina tradicional es '.,.un conjunto de conoci

mientos y pricticas generados en el seno de la poblacifn
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transmitidas generaciopalmente v que, basada en un saber
empirico, 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 est8
sujetec a los cambios y desarrolle 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 mGltiples influencias. Entre am-—
bas existen diferencias significativas en el uso de medi-
camentos, en los conceptos, diagn6ésticos, recursos mate--
riales y conocimientos en gue se sustentan.

£stas divergencias motivan que entre ellas existan -
fuertes conflictos, entre los cuales se pueden mencionar
los siguientes: N

-~ Fuerte concentracién dg los médicos 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 ticne la pre
paracifn necesaria para tratar con los grupos indfgenas:
desconocen su lengua y costumbres, al tiempd 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

etnocentristas, no toman en cuenta a la medicina de yer-
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bas, la cual puede ser un auxiliar valioso en el tratami-
ento cde diferentes enfermedades.

- La medicina que se receta es cara, y los recursos
econémicos de estas personas son escasos, ademis no resu-
elven sus problemas de salud (Citado en Anzures Bolafios,
Marfa del Carmen; 1983; p. 114).

La persistencia de la medicina tradicional indica -=
gue, aln con sus deficiencias y limitaciones, ha podido -
responder a las demandas de salud de diferentes comunida-
des, principalmente indfgenas. Ante éste panorama es im--
prescindible que se convierta en un elemento complementa-
rio de la atencidn primaria, lo cual ya contempla varias
de las ideas mencionadas agui.

La incorporacifn de la medicina tradicional al siste
ma médico predominante requiere un mayor conocimiento a--
cerca de la misma.

A continuacién se mencionan algunos de sus rasgos --
mis sobresalientes y se citan alguncs ejemplos relaciona-
dos con los mixes del municipio de San Juan Guichicovi. -
Existe poca informacién sobre el tema, se reitera gue es
primordial el desarrollo de investigaciones sobre la medi
cina tradicional, principalmente en relacién a los grupos
indfgenas, que para el caso de Oaxaca y otras entidades -
constituyen un importante grupo.

Caracterf{sticas sobresalientes de la medicina tradi-

cional indfgena :
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a) Todos los grupos indigenas 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
mis accesible para la poblacién.

b) En relacifén a la salud-enfermedad hay dos organi-
zaciones: una m&dica, conformada por comadronas, yerberos,
hueseros y en general curanderos; y una antimédica, forma
da por brujos, los cuales de alguna manera sirven para re
gular el comportamiento del grupo: si alguién hace algGn
mal, recibiri un castigo.

Entre los mixes existe una especializacifn entre sus
médicos, hay hueseros, comadronas, etc. fada uno tiene su
forma de diagnSsticar las enfermedades, asf como de tra--
tarlas.

Las rclaciones entre el médico indfgena y el pacien-
te se caracteriza por se¢r muy estrecha: aquél escucha y
aconseja a &ste, procura aliviarle enfermedades de diver-
sa fndole, incluyendo las emocionales y las del "alma", -
Entre ambos existe buena comunicacibn porque los médicos
utilizan un lenguaje sencillo y apropiado. Por esto, el -
médico ind{gena goza de gran prestigio entre la comunidad
(Reyes GO6mez, Laureano; 1984; p. 95).

c) Las campaias de salud han fracasado en diversas -
ocasiones debido a que pasan por alto los rasgos lingiifs-

tices, culturales y econfmicos que distinguen a una comu-
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nidad, debido a ello es preciso una mejor comprensién de
ésta situacibn.

Por ejemplo, entre los mixes es comin gue el paciente
recurra antes que nada a un autodiagnéstico, y en base a
&)1 busque la ayuda gue considere adecuada. Un diagnfstico
contrario a sus creencias le produce desconfianza y opta
por tratarse con otro médico.

Los mixes consideran que la salud de una persona se
refleja en 1o productiva que es5, en su capacidad para con
tribuir con bienes a la satisfaccidn de las demandas de
su familia, y con trabajo colective para la comunidad, ~~
Asimismo se encuentra regida por un segundo yo o tona, ge
neralmente un fenbmeno natural, visible ¢ no.

Para los mixes el origen de la enfermedad puede ser:
a} natural, tales como los dolores leves del estSmago, el
resfriado comfin y la insolacifn, todo tipo de accidentes;
b} sobrenaturales, ocasionados por transgredir normas &ti
cas,'por ejemplo, el mal de ojo, las adguiridas durante -
el suefio, las provocadas por malos aglleros, por la perdi-
da del alma y porla tona herida o enferma, por la interfe
rencia de fenbmenos naturales, como los eclipses, los tem
blores, etc.; y otras que no se pueden clasificar clara~-~
mente debide a gue tienen una multicausalidad:; la wmuina,
la verguenza, el antojo, el sindrome caliente-frfc y por
no balancear adccuadamente algunos alimentos {Ibfdem; p.

56 y 57).
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En los mixes la salvud implica un equilibrio cons 1)
la naturaleza, es necesario rendirle culto a la tierra --
antes y después de cada cosacha, antes y despu8s de cada
curacién; 2) con el hembre, es indispensable consumir ali
mentos frios y calientes con el fin de mantener un equili
brio dentro del organismo; y 3} con la coﬁunidad, es nece
sario gue se respeten las normas &ticas y morales que ri-
gen al grupo, es fundamental cumplir con los carqgos polf-
ticos y religiosos que la comunidad impone.

El tomar en cuenta los aspectos ya sefialados puede -
permitir el adoptar medidas mis convenientes para propi--
ciar una adecuada atencién médica a la poblacifn, la cual
ne debe chocar con sus ideas, el no hacerlo asf contribu-
ye a la subutilizacifn de los recursos, veamos dos ejem~--
plos:

~ El INI introdujo medicinas cientificas de curacién
entre la comunidad mixe de San Juan Guichicovi, pero la =~
poblacifn desestimé su ayuda porque esta aceiln no era ~-
acorde con las causas que ellos le atribuyen a la enfer--
medad: el susto, el mal de ojo, la verguenza y la muina.

~ La construccifn de un centro de salud cerca del --
cementerio determina on buena medida que la poblacidn se
abstenga de hacer uso de &1, ya gque la cercanfa que exis-
te entre ambes, se asocia al centro de salud la enferme--
dad ¥ la muerte {(Ibfdem).

Los problemas de salud deben considerar la opini6n -
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y percepcién que la poblacién tiene de ellos.

d) Existen tres terapefticas indfgenas: las natura--
les, donde se utilizan polvos, unglientos y farmacefliticos;
laspsicorreligiosas, que se basan en la incorporacién del
alma al cuerpa y el uso de amuletos, por ejemplo, para ~~
combatir el mal aire, el mal de ojo, los malos espiritus;
¥ las mixtas, que es una ctombinacién de las anteriores.

En las pricticas m&dicas indfgenas es com@n el uso -~
del alcohol, as! como de pollos, velas y huevos. Un trata
miento prolongado puede afectar seriamente la economfa =~
familiar ya que se trata de personas con muy e€scasos re--
cursos econdmicos.

Es mucho lo que se desconoce de la medicina tradicio
nal, por lo que son vitales un mayor nfimero de investiga~
ciones en torno a ella, en el presente capfitulo se inclu-
y6 unicamente informacifn directamente relacionada con la
zona de estudio,

¥o tode en lo que se sustenta la medicina tradicio~~
nal es conveniente para la salud, pero cuenta con aspec-~
tos rescatables, que serfan un elementa complementario ~

en la atencifn a la salud.
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4. REGIONALIZACION OPERATIVA.

Para que la poblacifén pueda ejercer su derecho a la
salud, dentro del Sistema Nacional de Salud tenemos dos ~
objetivos fundamentales: 1} la extensifn de cobertura de
los servicios de salud, que toda la poblaci6én tenga acce-
so a ellos, sobre todo los grupos rurales y urbanos mis =~
desprotegidos y 2) el mejoramiento de la calidad de los
servicios de salud, alcanzando un nivel mfnimo deseable.

Partiendo de tales objetivos se han derivado varias
1fneas estrategicas, tres de ellas estan directa e inme--
diatamente mis relacionadas con el presente trabajo:

1) La revisifn y actualizaciSn de los estudios de -
Regionalizacién Operativa, la cual pretende lograr un ma-
yor aprovechamiento de los recursos existentes, evitar --
duplicidades de instituciones y servicios; en general, --
busca una distribucifn geogr&fica mis equilibrada de los
recursos destinados a la atencién a la salud de la pobla-
cifn abierta.

2) El fortalecimiento a nivel local de la atencifén =
primaria como principal estrategia en el cuidado de la -~
salud de la poblacién, adaptando los progresos y normas =
de la atenciédn médica, la salud ptiblica, la requlacién --
sanitaria y la asistencia social a las caracterfsticas --
sociodemogrificas y sanitarias de la jurisdiccién, buscan

do al mismo tiempo una mayor participacién comunitaria --
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como parte fundamental de la atencifn a la salud.

3) La estimulaci6n de la polftica de descentralizacy
én con el fin de gue los niveles locales adgquieran mayor
capacidad de decisifn y gestifn de sus propios asuntos,

Antes de pasar a lo que es la Regionalizacién Opera-
tiva, asf comp las caracterf{sticas que tiene en la zona -
de estudio, retomemos un poco el Gltimo inciso.

El tema de la descentralizaci@n es muy amplio, y leo
még}elevante en este trabajo es cSmo ha influido en la --
Regionalizacifn Operativa en el Istmo Qaxaqueno®.

La descentralizacifnp es una estrategia polftica que
pretende democratizar la vida social nacional, agilizar -
los procesos econfmicos y alcanzar una eficiencia mds am-
plia en el otorgamiento de los servicios pdblicos (Sobe--
rén Acevedo; 1986; p. 1033},

Se trata de un proceso irreversible y fundamental pa
ra la consolidacifn del Sistema Nacional de Salud, Ha re-
querido de grandes esfuerzos en muy diferentes sentidos:
financieros, .administrativos, metodolfgicos, etc,

Enfrenta muchos y muy variados problemas, desde los
que son inherentes a la estructura sociceconfmica del pa-
fs hasta los técnico~administrativos. En relacifn a la -~

zona de estudio y por la incidencia que tuvieron en el de

* Para mayor informacién sobre la descentralizacién de ~-
los servicios de salud consultese a Ortega Lomelfn, Ro-
berto; 1988; p. 729-736.



131

sarrollo del presente trabajo, podemos mencionar los si--
guientes:

- Dentro del sector salud ninguna institucifn juega
un papel rector. La SSA pretende hacerlo, pero todavia no
lo ha conseguido. Cada institucifn tiene sus propios cri-
terios y lineamientos para proporcionar atencifin a la sa-
lud.

La situacifn es tal que la Regionalizaci®n Operativa
es un trabajo esencialmenie de la SSA, que se elabor$ con
sus propios criterios y la colaboracifn con otras institu
ciones es limitado, esto ha conducide a que incluya infor
macién parcial, situacifn que deja mucho gue desear debi-
do a que en la zona de estudio, casi la mitad de los cen-
tros de atencifn médica pertenecen al programa IMSS-Soli
daridad.

- La desigualdad en los criterios institucionales --
para atender las necesidades de salud de la poblacifén --
oblig§ a consultar no solo el Modelo de Atencifn a la Sa-
lud a la Poblacifn Abierta (MASPA) de la SS5A,sino también
el del Programa IMSS5-Solidaridad.

No existen investigaciones para determinar la efecti
vidad real de cada uno de ellos. La porincipal critica que
personal del Programa IMSS-Solidaridad hace a la SSA es -
que continuan practicando de manera muy importante la me=-
dicina asistencial, mientras que ellos se estan apoyando

‘mis en la comunitaria, significando un mayor avance.
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- La falta de una institucién rectora y de coordina--
cibn interinstitucional dificultan la creaci6én de un siste
ma nacional de informacifn: fue necesario recurrir a diver
sas fuentes para obtenerla, con la desventaja que como los
modelos de atencién entre ambas instituciones son diferen-
tes, la informacifn también lo es, por ejemplo, IMSS~Soli-
daridad tiene una relacifn de recursos comunitarios, de =-
la cual carece la SSA.

- Los estados presentan caracterfisticas diversas, é&s-
tas se tomén en cuenta dentro del proceso de descentraliza
cifn; un aspecto primordial es la capacidad de autofinan--
ciamiento de cada entidad, sobre todo por la severa crisis
econfmica que atraviesa el pafs. 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 l6gico pensar que Oaxaca -
ser§ una de las Gltimas entidades en iniciar este proceso.

Esto tienerepercusiones en la RegionalizaciSn Operati
va de la entidad: se nos inform§ que dentro de ella exis-~
ten aspectos que se consideran ideales no reales, por ejem
plo, la cobertura de la poblacién abierta, el sistema de -
referencia y contrarreferencia; situaciones a las que debe
llegar el estado cuando se descentralice. Ademds se carece
de un seguimiento y evaluaci6n del proceso, o bien &ste --
apenas se va a llevar a cabo. Si bien la informaci6én 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., 20. y ler. nivel.

En el MASPA, vigente desde el sexenio pasado, las --
acciones de salud se organizaron tomando como base los ni
veles de atencién sefialados por la Organizacién 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 éstas se orientan primor
dialmente a preservar y conservar la salud a través de --
", s.actividades de promocién, vigilancia epidemiolégica,
saneamiento bisico, proteccifn especffica y planificacién
familiar, asf{ como de diagnéstico precoz, tratamiento --
oportuno y rehabilitacién..." de aquellos casos cuya fre-
cuencia y solucién es posible por medio de la atencibn --
ambulatoria, gque requiere recursos de poca complejidad --
té8cnica,

Segundo nivel. Se proporcionan "...servicios de aten
cifn ambulatoria especializada y de hospitalizaci6n a pa-
cientes derivados del primer nivel o de aqu&llos cque sc -
presentan espontdneamente con urgencias médico-quirGrgi--
cas, cuya resolucifn demanda la conjunci6bn de téenicas y
servicios de mediana complejidad a cargo de personal espe
cializado. Se efectlan ademds acciones de vigilancia epi-

demiol6gica y de fomento sanitario en apoyo a las realiza
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das en el primer nivel™.

Tercer nivel. Se llevan a cabo actividades de restau
racién y rehabilitacién a pacientes, remitidos de los ni-
veles anteriores, con enfermedades gue requieren diagnSs-
ticos y tratamientos muy complejos. También se realizan -
"...funciones de apoyo especializado a la vigilancia epi-
demiolSgico y a la regulacifn y el fomento sanitario por
medio de los laboratorios regionales de salud pfiblica®™ --
{SSA; 1985; p. 35).

El primer nivel mundialmente esti teniendo mayor
importancia debido a que es el mis efectivo en la resolu-
cifn de los problemas de salud.

De &sta manera la atenci®n primaria de la salud re--
qguiere, entre otras cosas, de la participacibn comunita--
ria: gque tenga un papel activo y decisivo en la resolucién
de sus problemas de salud,

Dentro del MASPA un aspecto fundamental es la Regio~
gionalizacifn Operativa de los Servicios de Salud, la cual
"...en 8reas geogrificas predeterminadas, debe entenderse
como la identificacibn, agrupacién y operacién organizada
y homogfnea (y autosuficienie) de las unidades aplicati--
vas del primer nivel de atencifn, en estrecha correspon--
dencia programitica y funcional con la unidad de atencién
hospitalaria con la gue se establezcan mecanismo de refe-
rencia y contrarreferencia de pacientes y de problemas de

salud pdblica®. (SSA; 1985; p. 40. El parentésis es mfo).
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La Regionalizaci6n Operativa requiere de : la delimi

.tacién de las 8reas de influencia de las unidades de aten

cién médica y de la identificacién de la poblaci&n que no
tiene acceso a los servicios de salud.

La delimitacifén de dreas de influencia de las ugida-
des de salud y su organizaci6n operativa se basard en cri
terios demogrificos y sanitarios, en su capacidad de res-
puesta o solucibén a las demandas de salud, en un adecuado
sistema de referencia y contrarreferencia y en ocasiones
de subrogacibn institucional.

As! se establecieron rangos de poblacifn abierta del
drea de influencia dependiendo del tipo de unidad de que
se trate, tambifn se pretende considerar las condiciones
epidemiol8gicas que prevalecen en las diferentes dreas --
geogréificas.

El sistema de referencia se establece entre las uni-
dades del primer nivel ubicadas en &reas rurales y las --
que se localizan en centros urbanos y poseen servicios de
laboratorio y gabinete, asf como entre las unidades de --
primer nivel y segundo y de &stas con respecto al tercer
nivel,

El sistema de contrarreferencia permite "regresar" a
los pacientes a su unidad de origen, pudiendo establecer-
se un seguimiento m&s completo de su salud, as{ como una
coordinaci6n y aprovechamiento m&s 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-=-
rio se favorece la subutilizacién de unas unidades y la -
saturacibn de otras.

Bajo las siguientes premisas la subrogacién institu-
cional también debe apoyar la prestacién de servicios de
salud a poblacibn abierta:

~ Las instituciones de seguridad social deben propor
cionar atencidn en la medida que su capacidad de infraes-
tructura se los permita. Asimismo la poblacién derechoha-
biente seré atendi?a en instituciones que atienden a po--
blacién abierta siempre y cuando las instituciones de se-
guridad social carezcan de la infraestructura requerida.

- Losvservicios de atencibn m&dica y quirdrgica se -
otorgardn partiendo de los convenios que se establezcan -
entre las instituciones de seguridad social y el gobierno
del estado, bajo los lineamientos y criterios que determi
ne la SSA, pero sin descuidar la atencifn a la salud de -
la poblacifn derechohabiente.

Los criterios en que se basé la Regionalizacién Ope-~
rativa, para el primer nivel fueron los siquientes (SSA-
Direccibn de Planeaci6n de la Subdireccién de Plancacién
de los Servicios de Salud; 1986; p. 8-16):

1) Ubicacifn de las unidades que atienden a la pobla
cién abierta, incluyendo las del Programa IMSS-Solidari--~
dad, qgobierno de los estados, etc.;

2) Definir el &mbito 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) Determipar el tipo de unidad de que se trata asf -
como la congruencia entre ésta y el tamaiio de la pobla---
cifn a la que atiende. De ser necesario, las unidades se
reclasificarfan partiendo de las caracterfsticas que pre-
senten y el tamafio de la poblacifn a la gque atienden;

4) Determinar el tiempo y la distancia de las locali-
dades y/o colonias del &rea de influencia y la unidad de
atencifn;

5) Sefialar la unidad de sequndo nivel en la cual se
apoya;

6) Incluir tiempo y distancia entre las unidades de
primer nivel y las de segundo en las qQue Se apoyan.

Y para el sequndo nivel (Ibfdem):

1) Localizacién de la sede del hospital (unidades --
con 30 camas y mds, quedaron excluidos los centros urba-
nos con un nmero de camas menor a 30);

2) Delimitacibn de su drea 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 geogréifico a las unidades existentes; las necesi-
dades de ampliacifén de las unidades existentes; y aunque

el modelo no lo senala, tambi&n es posible, tomando como
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punto de partida el porcentaje de poblacibn abierta gue -
es atendida en relacifn con el nfimero de médicos y enfer-
meras, el déficit que existe de ellos.

La Regionalizacidén Operativa no toma en cuenta algu-
nos aspectos fundamentales como son: la accesibilidad cul
tural y econdmica de la poblacibn a los servicios de sa--
lud; si bien el MASPA seﬁal; a la atencién primaria como
un elemento fundamental, en buena medida también se pasa
por alto, ya que no considera aspectos mds relacionados -
con la comunidad, tales como: 1los recursos comunitarios,
la opinibn y expectativas de la poblacifn sobre sus nece
sidades de salud, y tampoco existe informacifn sobre los
factores condicionantes de la enfermedad.

Las condiciones por las gue atraviesa el pafs obli--
gan a la bGsqueda de medios que permitan dar atencifn mé-
dica a leos grupos de poblacisn mis desprotejidos. Asf sur
ge el programa IMSS-Solidaridad, en donde a través de 1la
salud "colectivamente organizada" se pretende hacer una -
redistribuci®n m8s equitativa del ingreso nacional (IMSS-
Direccién General del Programa- 1MSS-Solidaridad; s.p.i; -
p. 10}.

La presencia e influencia de éste programa en la zo=-
na de estudio es importante: a &l estdn adscritas casi la
mitad de las unidades y cubre a un poco mds de la cuarta
parte de la poblacidn abierta,

El programa IMSS-Solidaridad se sustenta en el Modelo
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de Atenci6n Integral a la Salud (MAIS),

El MAIS también se fundamenta en la estrategia de la
atencidn primaria y como estd enfocado hacia la satisfac-
cibn de las necesidades de salud de poblaciones margina--
das, principalmente rurales, presenta rasgos diferentes -
al MASPA.

E1l MAIS pretende: a) atacar las causas que provocan
la enfermedad; b) otorgar una atencibn médica integral --
permanente y con un minimo de calidad; c¢) instrumentar --
mecanismos para desarrollar un sistema de informacibn y -
evaluacibn zonal; d) propiciar la participacién comunita-
ria en la resolucién de los problemas de salud, este es -
un aspecto fundamental de la atencibn primaria (Ibidem; =
p. 14).

Para el primer nivel el MAIS se auxilia de las unida
des médicas rurales y para el segundo nivel de los Hospi-
tales Rurales "S", mismas <ue 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 participacibn comunitaria en torno a -
los problemas de salud que la propia comunidad tiene y --
también se apoyan en la medicina tradicional (Ibfdem; p.
14-17) ¢

Las unidades médicas rurales funcionan con un equipo

de salud formado por un médico pasante en servicio social
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o uno tftulado y dos auxiliares de salud, quienes est&n -
previamentecapacitados, pertenecen a la comunidad y, en el
caso de zonas indfgenas, conocen el idioma autbctono.

- Una unidad mé&dica rural se localiza en una locali-
dad sede, que es un centro de concentracién de servicios
comerciales, educativos y religiosos, y tiene a tres loca
lidades mis dentro de su irea de influencia. En cada una
de &stas localidades existe un comité de salud conformade
por un presidente y tres vocales, uno de saneamienta, o-
tro de salud y uno mds de nutricifén; ademds se cuenta con
parteras empiricas, médicos tradicionales, asistentes ru-
rales de salud y promotores sociales voluntarios. Estos =
personajes son mienbros de la comunidad.

~ El médico, las dos auxiliares y el asistente rural
de salud son los recursos humanos mis importantes, respon
sables directa y fundamentalmente de la atencifn médica -
primaria.

- A cambio del servicio médico que se le proporciona,
la comunidad se compromete a realizar obras de beneficio
colectivo para el mejoramicngo del medio y la vivienda.

- El comité y el personal médico se vinculan con los
grupos locales, las parteras cmpiricas y los médicos tra-
dicionales con el fin de coordinar las actividades de sa-
lud, recopilar informacién, detectar los problemas de sa-
lud y los casos mis graves.

- En asamblea general se determinan las actividades
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a desarrrcllar, la poblacifn se compromete a alcanzar las
metas trazadas y evaluar los resultados obtenidos. Se par
te del"DiagnGstico de Salud" y del "Plan de Salud" que -
el equipo de salud realizd conjuntamente con la poblacién,
y se sefialan las actividades anuales a realizar tomando -
en cuenta los recursos de que se dispone, asf como.las po
sibilidades de llevarlas a cabo.

De manera muy general esto nos da idea de lo que es
el MAIS. El modelo es interesante, pero requerirfa de es-
tuidios més profundos para cvaluarlo plenamente, lo cual
no es posible dentro del presente trabajo, Existen cues--
tionamientos sobre el programa IMSS-Coplamar, antecesor -
del IMS$~Solidaridad, que es recomendable considerar y --
evaluar.

fo fue posible incluir informacién sobre recursos cg
munitarios de salud porgue la Direcciédn General del Pro--

grama 1IMS8S-Solidaridad la considera s6lo de uso interno.

4.1.1. Recursos financieros.

Es poca la informacién que sobre recursos financie--
ros sc pudo obtencr. Sin embargo, podemos pensar que la
-situacién que existe en la zona de estudio no difiere mu-
cho de la que impera en el pafs.

La crisis econfmica que atraviesa México incide de -
manera muy importante en diversos aspectos, los cuales -~

complican el proceso salud-enfermedad y dificultan el ~---
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otorgamiento de los servicios de salugd.

El crecimiento econfmico practicamente se encuentra

inhibido; la distribucién del ingreso estd m8s concrentra

da, por consiguiente hay un mayor deterioro en los nive--

les de vida; el peso de la deuda externa frena la adquisi

cifn y distribucifn de los recursos por parte del estado;

y la inflacién aumenta los costos. Bajo este panorama el

financiamiento de los servicios de salud se torna mis di-

fLcil,

Una ligera revisifn al financiamiento de los sgervie-

cios de salud segdn su origen muestra, a primera vista, -

el papel relevante que ocupa la federacifn, lo cual se de

be a que Oaxaca no se ha descentralizado, De 1989 a 1980

la participacién estatal tuve un leve incremento:

FPINANCIAMIENTO PARA LOS SERVICIOS DE SALUD A POBLACION -~
ABIERTA 1989-1950 (MILLONES DE PESOS)

Fuente Cierre i0riginal Incremento
1989 1990 83-90
Total 56445.9 80593.9 42.8
1 Aportacifn federal 54108.5 76449.9 41.3
SSA 44448.6 64177.9 44.4
Programa CUD 945.0 6172.0 $53.1
IMSS~Coplamar 8714.9 N.D. 0.0
Pronasol 0.0 6100.0 0.0
2 Aportaci8n estatal 1537.4 2944.0 91.5
Servicios Coordinados 690.0 1400,0 102.9
Programa CUD 847.4 1544.90 82.2
3 Cuotas de recuperacibn 800.0 1200.9 50,0

Fuente: SSA-Direccifn General de Servicios Técnicos y Pro
yectos Especiales (DGSTyPE); 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 todavia 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 pfiblica, no obstante a partir de -
1981 el Programa IMSS-Coplamar (hoy IMSS-Solidaridad) es-
td recibiendo un mayor apoyo; y cuentan, por consiguiente,
con un mayor nfimero de recursos humanos y materiales.

b) Regional. Las regiones centrales y el D.F. absorf
ven el 48.33% de la distribucibn del gasto de la SSA (He-
rrera Zarate, Mario; 1989; p, B03}.

c¢) Por programas. La atencifn curativa continua reci
biendo mayores recursos, aunque se pueden apreciar algu--
nos incrementos en programas bisicos de la atencifn prima
ria: la’atenci6n preventiva y la requlacifn sanitaria.

Como podemos observar en el cuadro de la pigina si--
guiente, el mayor incremento anual correspondif a los ru-
bros de regulacifn sanitaria (95,9%) y a atenci6n preven-
tica (70.6%), y dentroc de la atencibn curativa, el primer
nivel (89.9%).

La estructura porcentual asignada a los diferentes -
programas, de un afio a otro sufrif pequenfas modificacio--
nes; aparentemente recibieron un mayor presupuesto aque--

llos relacionados con la atenci6n primaria, aunque la a-=-
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PRESUPUESTO ASIGNADO A LA JURISDICCION SANITARIA No. 2. -

1989-1990.

|IProgramas 1589 1990 Ing;fggn;o
Total 13873.1 23202.3 62.2
Atencifn preventiva 4970.9 8478.4 70.6
Atencibn curativa 8072.8 13449.0 66.6

ler. nivel 3359.2 6379.6 89.9

2o0. nivel 4713.6 7069.4 50.0
Regulacibn sanitaria 48.9 95.8 95.9
Otros programas {(admi 780.5 1179.5 51.1
nistrativos y capacitacidn)

Fuente: SSA-DGSTyPE; 19%0a; s.p.

tencifn curativa del segundo nivel todavia tiene la terce
ra parte del presupuesto total.

Hubiera sido de sumo interé&s haber obtenido informa=
cibn sobre la distribucibn del presupuesto en el Istmo --
Oaxaquefio; en la jurisdice6n sanitaria se nos dijo que el
grueso del presupuesto se asigna a las unidades de segqun-
do nivel y lo poco que queda se distribuye entre las uni-
dades de primer nivel, las cuales ademis de ser mis nume=-
rosas se consideran praimordiales para la realizacibn de -
la atencibén primaria de la salud.

inte la problemftica del financiamiento de la atenci
6n a la salud, autores como Mario Herrera Zarate y Rosana

Gonzdlez Torres (1989; p. 809 y 810} mencionan algunos ~--
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planteamientos fundamentales para hacer frente a tal si--
tuacibn:

~ bentro del PIB debe haber una mayor asignacifn al
sector social, particularmente a la salud.

- Debe elaborarse un plan que defina prioridades, =-
escenarios de gastos, ".,.establezca arreglos orglinicos y
seflale pautas de la regulacién, planeacifn y operacién de
los servicios, para que con cifras y planes, la estrate--
gia de atencién primaria...” d€ resultados mis concretos,

- Promover una distribucifn presupuestal mis equita-
tiva entre las instituciones de seguridad social y las de
asistencia ptblica.

- "Consolidar la implantaci6n del modelo de atencibn
a la salud..." En mi opinibén, se requerirfa previamente -
de una evaluacifn del mismo, porque si bien da una idea -
sobre los recursos con que se cuenta y donde estin ubica-
dos, facilitando la redistribuci6n y racionalizacibn de -
los recursos, no contempla aspectosS precisos sobre como -
involuerar a 1? comunidad en cuestiones de atencifn a su
salud, ni como aprovechar los recursos comunitarios de ~=-
salud.

~ Consolidar la Regionalizacibn Operativa y el siste
ma de referencia y contrarreferencia apoyando a las unida
des de primer nivel y disminuir la importancia, que hasta
el momento han tenido las de segundo nivel.

- Promover la participacién comunitaria por medio de
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comités de bienestar social, "

... en programas de autocui
dado de la salud, saneamiento bdsico, educacién para la -
salud, planificaci®n familiar, administraci6n de unidades
y trabajo comunitario como contraprestacifn de servicios".

- Jerarguizar los diferentes programas que existen -
sobre el bienestar social de la comunidad, particularmen=-
te en dreas marginadas.

- Alentar la racionalizacifn de insumos b&sicos.

- Partiendo del modelo de atencién a la salud elabo-
rar un programa de redistribuci8n jerarquizada de los re-
cursos humanos. '

- Impulsar el sistema de ensefanza profesional en --
cascada, con el fin de impulsar los programas de capacita
cifn profesional y técnica que promuevan el mejoramiento
de la calidad operativa de los recursos humanos.

- Incluir el servicie civil de carrera en el Sistema

Nacional de Salud, al igual que en otras Areas.

4,1.2.- Recursos materiales.

Dentro del Istmc Qaxaquefio tenemos laé siguientes ==
unidades de atencifn médica:

Para el primer nivel: 20 Unidades Auxiliares de Sa--
lud {UAS)}; 29 Centros de Salud Rural Dispersos (CSRD); 9
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 mds 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 participacidn en unidades de mayor
complejidad.

La distribucién de tales unidades se puede apreciar
en el mapa no. 15.

Es clara la concentracifn de unidades en municipios
como Juchitdn y Matfas Romero. Solo dos municipios care--
cen de unidades: Santo Domingo y San Pedro Huilotepec.

En las zonas montafiosas (al este y al ceste de la —-
subregifn) predominan las unidades pertenecientes al Proe
grama IMSS~Solidaridad.

En las zonas de alto dinamismo econémico e*iste un -
mayor nfimero de unidades, sobre todo pertenecientes a la
SSA, inelusive los CSU y los hospitales generales se ubi-
can aquf. Sobresale la zona centro que ocupa el primer lu
gar por el nGmero de unidades gque posee.

La SSA elabor6 una tipologfa de las unidades de aten
ci8n médica, asf cada unidad se clasificé en base a sus -
caracter{sticas. Un criterio utilizado fue el numérico:

a que poblacién abierta atienden.

Relacionando a la poblacibn abierta que es atendida
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Fig.No. 24. Unidades oplicativas det pnmer y sequndo nivel de atencicn seqlin tipo e institucidn
a la que perienecen. 989,

Simbologia:
Unidades de 1% nivel Unidodes de 22 nivel.
Institucsdn Tipo . Hospitol genero! 60 comas (SSA)
$5A 1-S 4 Hospitol ganerol 30 comas (SSA)
a Centro de Sofud Urbano (CSU) & Hospita generd 58 comas {1-5)
[ 4 Centro de Salud Rural Concentroge
’ (CSRC)
A Cantro de Salud Rural Disperse Fuente: SE.S A Coroca. Oaroco Regonolizocion de log
{CSRD) Serwicios de Salud pora ke gtencxin de pobiondn g,
[ ] O Unidad Auxifiar de Salud (UAS) $ E.S.A Oaxnca, Oaxoes, 1989, 5.p
3 Casa de Salud (CS)

Efabord: S AVH
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con el tipo de unidad de que se trata, se aprecié que los
’ rangos varian ampliamente, llamando la atencién el caso -
de el CSRD de La Venta, municipio de Juchitén, que atien-
de a m8s de 10000 habitantes: m&s poblacién que casi to--
dos los CSRC.

Como puede apreciarse es insuficiente el criterio nu
mérico como para determinar si la reclasificacifn de las
unidades fue adecuada. Por otro lado la Regionalizacién -
Operativa omite mayor informaecién acerca de las caracte--
risticas que tienen las unidades.

En el MAIS se describen las caracteristicas que de-—
ben tener las unidades médicas rurales (UMR) las cuales -
en la Regionalizacibn Operativa se reclasificaron de -
acuerdo con los criterios de la SSA.

El MASPA también establece algo similar, pero han --
existido diferentes criterios en la construccibn de las -
unidades y no siempre cumplen las cualidades sefaladas en
el modelo.

Es muy atrévido seflalar lo siguiente, porque en gran
medida se desconoce, pero da la impresifn de que hizo fal
ta trabajo de campo que complementara o ratificara la in-
formacifn. Por ejemplo se visit$ el CSRD de la colonia --
Alvaro Obreg6n, el mé&dico responsable de la unidad nos =--
informé que atendia a 8000 habitantes, y en la Regionali-
zacién Operativa se sefialan alrededor de 5000 habitantes.

En una situaci6n asf no se sabe que datos serfan los veri
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dfcos , y tampoco se puede precisar que tanto se repite en
otros casos.

8i observaﬁos el apéndice 2 veremos el indicador "u--
nidades de consulta externa de primer nivel por cada 1000
habitantes" (UCE), gque no sc cartografié porque tiene valo
res muy semejantes a los del indicador 12 {(representado cn
el mapa no. 16).

A grandes rasgos cl indicador UCE entre mds bajo va=--
lor tenga nos sefala un mayor déficit de unidades, bien --
porque ¢stas no existan o sean insuficientes para atender
las demandas de la poblacién.

Por limitaciones en la adquisicién de la informaci6n
no se utilizé el indicador de consultorios por cada 10000
habitantes que hubicra sido mis representativo.

Para el caso de las unidades de segundo nivel se obtu
v6 el indicador camas por cada 10000 habitantes.

sabemos que la construccidn de puevas unidades estd -
limitada, y lo mis viable es la ampliacién de las existen-
tes, por tal motivo s¢ confront$ el indicador UCE con las
propuestas contenidos en la legionalizacién Operativa --

acerca de la creacifn v ampliacitn de unidades.

De las lecalidades scialadas en la Regionalizacién -
Operativa sin acceso a los servicios de salud, se mencio-
na a San Pedro Huilotepec, pero por razones que se desco-

nocen na se¢ incluye a Santo Domingo.

Municipios como Ciudad Ixtepec, Salina Cruz, Juchi--



152

t&n, Santo Domingo Tehuantepec y Matfas Romero, ruy pobla-
dos y con una fuerte concentracifn de servicios, entre --
ellos los de salud, tienen valores bajos en el indicador -
UCE, ratificando la dificultad que existe para enfrentar -
la atencién de las demandas de salud: por un lado una de--
manda muy puntual en centros urbancs principalmente, y por
otro lado, otra de tipo disperso en localidades muy peque-
flas,

Atendiendo a los bajos valores del indicador UCE,
dentro de las unidades rue requieren ser ampliadas se omite
las pertenecientes a los municipios de El Barrio, San Fran
cisco Ixhuatén, San Juan Guichicovi y Santo Domingo Zanatge
pec,Dichos municipios fueron excluidos, con excepcién de =~
Juchitdn y Santo Domingo Tehuantepec que si est&n conside-
rados, porgue el indicador utilizado no incluye a las uni-
dades de segundo nivel, tampocc se pudo trabajar con otro
indicador mds representativo.

Las demandas de anpliacifn son diversas, pero se trata
de mejoramientos arquitecténices a las unidades, y on algu
nos casos no estfn directamente relacionadas con la aten--
cibn a los usuarios, pnr eilemplo no implican la creacién -
de nuevos consultorios. .

En los requerimientes de nuevas unidades se incluye:
dos CSRD en Santiago Lachiquiri; un CSU en Juchitdn; v UAS
en Guevea de Humboldt, Magdalena Tequisistl&n, Santiaqo --

Lachiquiri, Santo Domingo Tehuantepec, San Miguel Chimala-
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pa y dos en Juchitdn (SESA-Oaxaca; 1989; s.p.}.

En cuanto al indicador utilizado para las unidades -
de segundo nivel tenemos los siguientes resultados: Hospi
tal General de Juchitén 32,27, el de Matfas Romero 56.32
y el de Salina Cruz 25.49., Esto es, el mayor déficit se -
presenta en el de Salina Cruz.

La Regionalizacibn Operativa requerirfa informaci6n
complementaria: una evaluacién de los programas de aten--
ci6n dentro de las unidades, de 1o contrario se estarfa -
dejando las cosas a mitad del camino. Cierto que se ro-
quiere conocer la infraestructura con que se cuepnta, don-
de se localiza, gque poblacifn atiende, pero es necesario
determinar c6mo estan funcionando, que problemas enfren=-
tan, tanto las unidades como los programas de atencién.

El adecuado funcionamiento dc las unidades tiene di-
versos problemas, entre los gue se encuentran (SSA~DGSTy
PE ; 1990a; p.l16):

1) La escasa disponibilidad de vehfculos en la cnti-
dad que hace dfficil el abastacemiento a las seis juris--
dicciones y a los cuatro hospitales con que se cuenta,

2) Existe un almacén que es rentado, pers no posce
las condiciones indispensables para el almacenamiento ---
apropiado de los insumos médicos, requiriendose ademis --
equipo como montacargas, tarimas, anaqueles, ete.

3) Falta un programa de rutas de distribucién y la -

construccidn de un sistema de fondos fijos por estableci-
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El médico pasante en servicio social del CSRD de la -
colonia Alvaro Obregbén, nos sefiald algunos de los proble-
mas a los que se enfrenta la unidad: censidera que no reci
be el apoyo suficiente de la jurisdiccibn, para ir a ella
y regresar a la unidad tiene que viajar en redilas durante
dos o tres horas; los trémites que debe rcalizar en ella -
le pueden llevar mucho tiempo, siendo asi no le es posible
que regrese a dar consulta; tiene gue entregar reportes v
recoger medicinas, las cuales no siempre se las proporcioc-
nan en nlmerc suficiente, existen ocasiones en que cuando
€1 llega ya no hay nada porgue surten a las unidades con--
forme van llegando los médicos, y desde luego los primeros
son los que se encuentran mis cerca o ticnen menos proble-
mas de accesibilidad, Esta situacifn contribuye a un rela-
tivo desabasto en las unidades mds inaccesibles o margina-
das {Fig. no. 25).

Tanpoco es suficiente el material que se le proporcio
na para la atencién de partos, es nmuy coalin que seé utili--
‘los mismos guantes para cirugfa varias ocasiones hasta que
se rompan,

£l médico de la clf{nica 1MSS-Solidaridad ¢n Santo Do-
mingo Petapa considera gque el cuadro bisico de medicamen-—
tos es acorde con los prohlemas de salud gue tiene la po=-
blacién. Se encuentra comunicado con otras unidades Esga

unidad estd mejor organizada y posce mis recursos humanos



Fig. no. 25. Centro de Salud Rural Disperso ---
(CSRD), colonia Alvaro Obregén, municipio de Ju
chitdn. El funcionamiento de las unidades de --
atencién médica cnfrentan diversos problemas, -
situacién que se agudiza en localidades margina
das.

y materiales, incluso su infraestructura se ve menos im--

provisada.

4.1.3. Recursos humanos.

Hace falta un mayor nfmero de médicos, enfermeras, -
etc., as{ como una mcjo£ distribucibn de los mismos.

Para 1989, dentro de la zona de estudio, tenemos que:

- En los centros de salud de la SSA, ¢l 53.03% de -~
los médicos eran pasantec en servicio social: y sus CSU -

concentraban el 30.7 de los médicos y el 72.5% de enferme
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ras (SSA-DGSTyPE; 1990b; s.p.).

- E1 43.42% del total de los médicos desempeifiaban sus
labores en unidades del programa IMSS-Solidaridad (SESA-
Oaxaca; 1989; s.p.).

En el mapa no. 16 se puede apreciar el nfmero de médji
cos por cada 10000 habitantes para el primer nivel de aten
cifn; 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 Oaxaquefio tienen
un promedio inferior al nacional, s6lo dos se encuentran -
arriba del estatal: San Miquel Tenango y Santo Domingo --
Chihuitdn, municipios con una poblacifn menor a 3000 habi=-
tantes.

La calidad del indicador es relativa, en general, en
los municiplios menos poblados los valores son mds elevados,
lo cual no necesariamente implica una mejor atenci6n a la
salud, por ejemplo, Santa Marfa Chimalapa tiene un rango =
alto, sin embargo es un municipio poco poblado, con disper
si6n de sus habitantes, bastante marginado, en el que Segu
ramente debe habér poca asignaci8n de recursos para la sa-
1ud.

Los médicos que se entrevistaron nos informaron quesu
trabajo es constante y la demanda est§ en aumento, sus la-
bores no se restringuieron al horario asignado al centre ~

de salud, sino que muchas veces la comunidad requiere de -
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sus servicios a lo largo del dfa, sobre todo porque es co-
min que no exista ningfin otro médico en la comunidad.

Es necesario que las unidades cuenten con dos médicos
ninguna UAS o CSRD cuentan con ellos.

El desempefio del personal m&dico se ve obstdculizado
pors bajas remuneraciones; en ocasiones el desconocimiento
del idioma que habla la comunidad, para lo cual requiere -
de intérprete; y la ausencia de una cultura sanitaria, 1la
gente acude a consulta cuando ya se encuentra muy enferma,
o bien &sta le demanda atencién curativa porque desconoce
o subestima las medidas preventivas.

Cuando estuve en la jurisdicceiédn sanitaria, al médico
del CSRD de la colonia Alvaro Obregén lo cuestionaban so--
bre el s@bito nfimero de casos reportados de enfermedades -
respiratorias agudas, a lo que &1 contestd que la poblaci-
6n le llevaba a los nifios cuando ya estaban muy enfermos.

Por otro lado, en Santo Domingo Petapa llegS una sefio
ra con una nifia y le dijo a la auxiliar de salud que no ha
bia llegado a su cita a la hora indicada porque su nifia ya
estaba bien y "de repente' se puso mal, por eso decidié --
llevarla.

El mejor funcionamiento de los servicios de salud re-
quiere, entre otras cosas, de una mejor preparacibn de los
recursos humanos: es necesario establecer un plan donde se
pueda determinar el nGmero que hace falta, el perfil pro-

fesional que deben tener, cufl debe ser su distribucifn --
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geogrdfica, por tipo de servicio y nivel de atencifn.

La conjugaci6n de la problemitica de los recursos ma
teriales, humanos y financieros influye en el desarrollo
inadecuado de los diferentes programas de atencifn, para
el estado de Oaxaca tenemos la siguiente situacién ([SSA-
DGSTYyPE; 1990a; s.p.}.

Limitantes para el desarrollo del Programa de Consul
ta Externa. Escasez de personal m&dico y de enfermerfa, -
motivado por el rechazo del personal a trabajar fuera de
los grandes centros urbanos, per los bajos salarios y 1la
falta de estfmulos académicos; insuficiencia y deterioro
ffsico de los consultorios de medicina general de los cen
tros urbanos y rurales concentrados ante la creciente de-
manda de atencifn; déficit de equipo médico indispensa-
ble y abastecimiento deficiente, inconveniente y que no -
corresponde con el gue se solicita, fundamentalmente de -
materiales de curacién.y medicamentos; deteriore de mobi-
liario y equipo médico por la falta de conservacifén y man
tenimiento.

Limitantes al desarrollo del Programa de Atencibp --
Primaria de la Salud. En relacifn a la atencifn bucoden--
tal se necesitan odont6logos, consultorios y equipo den~-
tal, como sillones y rayos "X"; el abastecimiento es insu
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 programa debido a gque no saben los servici
os gue se porporcionan,

Limitantes al Programa de Extensifn de Cobertura. Cam
bios continuos de auxiliares de salud debido a que el in-
centivo que se les otorga es bajo y por razones persona--~
les; el 90% de los casas de salud funciocnan en casas par-
ticulares, de las cuales el 50% aproximadamente carecen =
de un local adecuado; insuficiencia en el material de cu-
racién de oficina y para la promocifn del programa; abas-
tecimiento deficiente de los medicamentos; falta de male-
tines para las auxiliares; y se reguiere de capacitacibn
y adiestramiento.

Limitantes en la cobertura de vacunas como DPT debido
a gque se envian un nGmero de dosis gue no corresponde con
las que se demandan.

Limitantes al Programa de Inmunizaciones, Falta de -~
biolégicos, DPT y BCG, asf como de termos; elaboracién ~-
inadecuada de metas por la falta de estimaciones precisas
de poblacién; supervisidn insuficiente por la falta de --
vehfculos y de recursos econfmicos para vidticos, gastos
de camino y gasolina. Por otro lado existen comunidades ~
gue no acogen el programa por aspectos religiosos.

Limitantes al programa de Prevensidn y Control de En-
fermedades Infecciosas y'Parasitariag< Insuficientes m&di
cos epidemiolbgos; formulacifn inadecuada de metas, debido

a que 1los universos programfticos no se precisaron y au~-~
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ment§ la frecuencia de enfermédades; escasa supervisi&n -
por la falta de recursos financieros v de vehifculos: abas
tecimiento inadecuado, insuficiente y sin correspondencia
con lo requerido; y 1a notificaci6n extemporfnea de casos
al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica.

Factores limitantes del desarrollo del Programa de -
Control y Vigilancia Sanitaria. Faltan dictaminadores; se
necesita un laboratorio de apoyo para las actividades de
regulacifn sanitaria; escasez de papelerfa especffica; =~
abastecimiento inoportunc, insuficiente y que no tiene --
relaci6n con lo que se solicita; limitaciones presupuesta
les; y la falta de capacitacién y adiestramiento al perso

nal.

4.2. Sistema de referencia y contrarreferencia.

Partamos de que la Regionalizacifn Operativa incluye
un sistema de referencia y contrarreferencia gue se consi
dera m8s que nada, como una meta a alcanzar, ya que la =-
situacifén es més compleja: la poblacifn cuando requiere -
de atencién m&dica lo que hace es dirigirse a los centros
urbanos de salud o las unidades gque consideran son las --
mejores.

La informacién contenida en la Regionalizaci6n Opera
tiva y la escala que se manej6 en el trabajo impidieron -
que se cartografiara el sistema de referencia Yy contrarre

ferencia de las unidades de primer nivel y sus &reas de -
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influencia; el correspondiente al ler.-2o0. 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 Srea de influencia de cada unidad
hospitalaria se tomaron en cuenta la estructura de las -~
vfas de comunicaci6n, asf quedaron aglutinados los munici
pios dependiendo si el traslado de ellos a los hospitales
generales era més directo,

Este sistema parece ser adecuado, habrfa que verifi-
carse con trabajo de campo y fortalecerse con la selec-
cibn jerarquizada de aquellas zonas donde se requiera de
mayor orientacifn a la poblacién, para que se dirijan a -

la unidad de ler. o 20. nivel que'le corresponda.

4.2.1. Cobertura.

Se puede hablar de diferentes tipos de cobertura, en
la Regionalizacién Operativa se trabajé con el de pobla--
cidn.

Se éntiende como cobertura de poblacién a la propor-
cifn que existe entre los servicios de asistencia sanita-
ria y el n@mero de habitantes que han de ser atendidos.

No se sabe como se determina a la poblacién abierta,
pero es una situacién tal que la poblacién con seguridad -
social casi no existe en la zona (segfin la Regionalizacibn

Operativa).
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Confrontando diferentes fuentes tenemos que: segfin -
la Regionalizacifn Operativa el 88.39% de la poblacibn es
abierta; segn el Anuario Estadfstico (1988; p. 277, 303
y 308) el 58.01% de la poblaci6n era abierta y el 8.37 =~
derechohabiente.

Para el primer nivel de atencién podemos observar el
mapa no. 18 asf como el anexo n@mero dos: m8s de la mitad

Vde los municipios tiene un 100% de poblacifn abjerta y s6
lo tres tienen un porcentajé menor a 70.

En las unidades de sequndo nivel tenemos que: el -~=
hospital general de Juchitén atiende al 49.09% de la po--
blacifn abierta, el de Matfas Romero el 19.83 y el de Sa-
lina Cruz el 31.07. La cobertura de los hospitales es més
amplia, pero incluye Sreas que se encuentran fuera de la
zona de estudio.

Basindose en la Regionalizaci6én Operativa, la cober-~
tura de la poblacién abierta es casi del 100%,

La validez de tales datos es relativa, el lograr una
cobertura de ¥00% implicarfa, entre otras cosas, contar ~
con los recursos humanos, materiales y financieros para -
ello, El preblema es que la poblacién abierta no fue bien
determinada, se requerir[avque las unidades de atenci6n -
mé&dica tuvieran un registro m&s 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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fisicos y humanos para atender con una buena calidad las

demandas de la poblacién. Se regquiere el uso de indicado-
res donde se establezca una relacién entre el recurso de

que se trate y la poblacién atendida, por ejempleo, el in-
dicador incluido en el apartado 4.1.3.: "médicos por cada
10000 habitantes",

En relacifn a este indicador Coplamar recomienda que
un médico atienda a 117 habitantes (Fuentes Aguilar, --
Luis; 1989; p. 168). Para el caso del Istmo Oaxagueio es-
to solo se cumple en un municipio: San Pedro fuamelula.

Las principales crfticas a tales indicadores es que
determinan la utilizacién de un recurso, lo cual no consi
dera la demanda y por otro lado la oferta define la utili
zacién {Ibidem; p. 162),

La cobertura de poblacibén no sefiala en que se han -—
utilizado los servicios ni si tal uso es el apropiado.

El verdadero aprovechamiento de los servicios estd -
dado porque &stos sean efectivamente accesibles,

Un servicios es realmente aprovechado cuando existe
un suministro continuo y organizado de asistencia para to
da la comunidad en condiciones geogrificas, financieras,
culturales y funcionales béneficas.

La extensién de la cobertura implica resolver proble
mas de accesibilidad: geogrdfica (distancia y tiempo a la
unidad de atencibn, y medios de transporte utilizados); =~

financiera {cualquier forma de pago que sea el conveniente
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a las posibilidades cconbmicas de la comunidad y el pafs);
culturales (que los métodos técnicos y administrativos --
sean acordes a las pautas culturales de la comunidad); y
funcional (que la prestacifn de la asistencia sea permanen
te y adecuada a quien lo requiera y cuando lo requiera}).

En la Regionalizacién Operativa s6lo se incluye in--
formacifén sobre accesibilidad geogrdfica {distancia y --
tiempo), tampoco se evalfia, con lo cual no se puede deter
minar si ciertamente estdn atendiendo las demandas de la
poblacibn.

La poblaci6én abierta que fue cubierta por la SSA y =~
el Programa IMSS-Solidaridad, para 1989 fue de 378647 per
sonas. Si observamos la figura no. 26 apreciaremos la dig
tribucibén de los porcentajes por municipio e instituci6n.
Sobresalen Juchitén, Salina Cruz, Santo Domingo Tehuante-
pec y Matfas Romero; la SSA tiene una cobertura mfis am-
plia, aunque la presencia de las unidades IMS$S-Solidari--
dad es muy importante en nmerosos municipios: Asuncibn ~
Ixtaltepec, Matfas Romero y San Juan Guichicovi, por men-
cionar algunos.

Dentro de las estrategias para ampliar la cobertura,
en el Istmo Oaxaquefio tenemos ¢l Programa de $alud Rural.

Hace diecz afos se implement§ y se caracteriza porque
promueve la ampliacién de la cobertura de las unidades --
gque no tienen servicios médicos; funciona con 15 médglos,

los cuales cuentan con 8 6 10 comunidades; los médulos se
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% DE COBERTURA SEGUN INSTITUCION

ABIERTA (FIG.

Ex~-distrito de Juchitén:

Asuncibn Ixtaltepec

El Barrio

Ciudad Ixtepec
Chahuites

El Espinal

Juchit&n de 2Zaragoza
Matfas Romero

Niltepec

Reforma de Pineda
San Dionisio del Mar
San Francisce del Mar
San Francisco Ixhuatdn
San Juan Guichicovi
San Miguel Chimalapa
San Pedro Tapanatepec
Santa Marfa Chimalapa

Santa Marfa Petapa

Santa Marfa Xadani

Santo

bomingo

Santo Domingo Petapa

Santo Domingo Zanatepec

Unibn Hidalgo

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

3s.
36.
37.
3B.
39.
40,

4l.

A NIVEL MUNICIPAL, POB.

No. 26}).

distrito de Tehuantepec:
Guevea de Humboldt
Magdalena Teguisistlén
Magdalena Tlacotepec
Salina Cruz

San Blas Atempa

San Mateo del Mar
San Miguel Tenango
San Pedro Comitancilla
San Pedro Huamelula
San Pedro Huilotepec
Santa Marfa Guienagati
Santa Marfa Jalapa del
Marqués
Santa Marfa Mixtequilla
Santa Marfa Totolapilla
Santiago Astata.
Santiago Lachiguiri
Santiago Laollaga

Santo Dominge Chihuité&n
Santo Domingo Tehuante-

pec
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encuentran en los CSU; se visita a las comunidades sigquiep
do un calendario previamente elaborado: en los modulos tra
bajan una enfermera y vna auxiliar de la comunidad.

Existe una serie de criterios para la apertura de los
médulos: a} deben existir un mfnimo de 8 comunidades y un
miximo de 10 que demanden el servicio; b} estas comunida--
des deben carecer de servicios de atencidn médica, y estar
fuera del #drea de influencia de alguna otra unidad; ¢} la
comunidad debe proporcionar una persona, la cual se capaci
ta para que sea ella quien proporcione la atencidn mis ~-
elemental.

Este programa se concibe como una estrategia fundamen
tal, una buena opcifn para tratar de solucionar problemas
de salud en comunidades rurales, pero su desarrollo debe -
enfrentar varias limitaciones: la primera y la m8s grave -
es la restriccifn presupuestal, ésta se asigna pero sin --
conocer las demandas de la pobhlacibn; no cuentan con el --
cuadrg bisico de medicamentos, su existencia es limitada;
se abastece a las casas de salud cada tres weses, los medi
camentos son sintomdtices y no siempre se trata de los més
recomendables.,

La extensién de la cobertura afronta diversos proble-~
mas, entre los que podemos mencionar {¥argas Tentori, For~
tunato; 1981; p. 3):

~ No existen mecanismos operativos que permitan y fa-~

ciliten la participacifn comunitaria e institucional.
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- La duplicidad y la falta de cooperacibn, 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 dificul--
tan la formacién de una cultura sanitaria que requiere el
pais.

- Las dificultades en la capacitacifn y preparacién
de recurses humanos, las cuales no siempre estan listos -
para el desempefio adecuado en los servicios de salud, con
la comunidad y en los programas de atencién.

- La falta de conocimiento sobre las tecnologfas ade
cuadas para trabajar sobre la extensifn de cobertura, la
atencién primaria y la participacién comunitaria.

- Los obsticulos en la gestién administrativa que se
traducen en dificultades para extender la cobertura en --
zonas rurales y barriadas urbanas.

- Y restricciones presupuestales que impiden o retra

san el proceso.

4,3. Regiones de acuerdo al proceso salud-enfermedad.

A través del andlisis multivariado (c@imulos y compo-
nentes principales) se lleg6 a una propuesta de regionali
zacién del proceso salud-enfermedad, en cuya elaboracién

particip6 de manera muy importante José& Antonio Orozco, -
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estudiante de la maestrfa en Estadfstica e Investigacifn

de Operaciones del IIMAS.

Las variables utilizadas fueron:

TMG
TMI

M

PT
DenP
TasaC
TasaFec

Lenl

LenInEs

PobAb

UCE

MedG

Tasa de mortalidad general (por 1000 hab.).
Tasa de mortalidad infantil (por 1000 hab.).
Indice de Marginacién.

Poblacibén total,

Densidad de poblacién.

Tasa de crecimiento (1970-1980).

Tasa Global de Fecundidad (TGF}.

Porcentaje de poblaciSn mayor de cinco afies
que habla alguna lengua indfgena y también
habla espafiol.

Porcentaje de poblacibn mayor de cinco --
afios que habla alguna lengua indfgena pero
no habla espafiol.

Porcentaje de poblacifn abierta.

Unidades de consulta externa de primer ni-
vel (por 10000 hab.).

Médicos generales de primer nivel (por -~

10000 hab.]).

Se procur$ incluir indicadores de diferentes aspec--.

tos: epidemiolégicos, demogr&ficos, sociceconfnicos y de

servicios de salud, mismos que se incluyeron en el apéndi

ce 2,

El an8lisis de cfmulos nos indica que son muchos los
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municipios que se encuentran alejados, esto es gue sus va
lores no son semejantes, esencialmente son casos indivi--
duales (apé&ndice 3).

No obstante, el especialista sugirié la formacifn de
tres grupos. Algunas diferencias en uno de ellos nos hizo
pensar que era mds recomendable dividirlo, de esta manera
se formaron cuatro grupos (Mapa no. 19).

Posteriormente se hizo el anflisis de componentes --
principales con el fin de poder caracterizar a las regio=-
nes que se delimitaron., Los valores que se obtuvieron fue
ron bajos: los m&s altos corresponden a las variables ==
LenI-LenInEs (0.967) y UCE-MedG (0.866)., Esto da como re-
sultado que la caracterizacibn de las zonas sea bastante
limitada, &

Caracterfsticas de las zonas:

2ona I.

Su relieve es muy variado, abarca desde la barra has
ta la sierra alta escarpada compleja. Las mayores alturas
se encuentran aquf.

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 cr?cimiento mis bajas y la TGF més alta; tiene las con

diciones de vida de la poblacién miis bajas; los grupos --



&
- g
£ g
2
- . e
< >
3 m dg
; %
{ 35348
mm,m.m
. o2 w MMW
b4 I x
. I 3 -]
3 5 2 8 # Ty 3845 %
= a i ui P«
3 S ] g S v e » Yoy $
=3 N ~ ~ IS «” - s.mﬂ
m - -
b3 . . < ® uw -
= oL o s S '8
o 2 ZE %3
@ a
‘e
({ .
. I
o Te e s -
2 Po s 0= a . eSS i
W w.n-- Ve o s s -
= P ooeenn P Tl
_._».._ .”n..e.- P R,
m .u..-.-.-. LR A R aY
3 P evoeess
g
a2 A e e s e
0 e s 0 s e .
2 e e e e
w e e e s s
8 .
& -
4 .
N0 2 H
B Q .
@
@ -
] s
[u}
a -
ut
u @
o .
5 : .
o . '
4 20 ‘
o s K
= \ ..
m - e w e
(=] -\
= HE N
= T 8

12°)




175

indfgenas son importantes, y los gue no hablan espafiol =-
tienen una fuerte presencia (en este indicador tiene el -
valor mis altoj.

La poblacifn abierta es del 100%. Los indicadores de
salud tienen los valores més altos, sin embargo, realmen-
te los servicios de salud son escasos e insuficientes pa-
ra las demandas de la poblacién, sobre todo por el pano--
rama que presenta {alta marginacisn; volumenes importan--
tes de poblacién indfgena y gue no habla espafiol, etc.).

Cuenta con unidades de poca complejidad técnica, pre
dominantemente del Programa IMSS~Solidaridad.

Todo este panorama hace pensar gue las unidades de -~
salud trabajan con limitaciones presupuestales y resisten
cias de 1la poblaéiﬁn por cuestiones culturales, seguramen
te la medicina tradicional es primordial para la pobla-
cién.

En terminos amplios requiere de un fuerte impulse a
su desarrcllo econBmico-social; de un mayor conocimiento
de la medicina tradicional que practica la poblacifn; el
Programa de Planificacifn Familiar deberfa evaluarse mé&s
datenidamente y convertirlo en un instrumento efectiveo en
la disminucién de la TGF.

Zona II,

Predominan las llanuras costeras y aluvial y la sie
rra baja compleja. Los climas que presenta son el A y el

BS.
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Tiene valores intermedios en sus tasas de mortalidad
y su grado de marginacidn; incluye los mayores volumenes -
de poblacifn y su densidad de poblacifén también es alta; -
su crecimiento es alto y los indicadores de TGF y lenl son
de los valores m8s bajos gque se presentan en la subregifn.

Segln la Regionalizacifn Operativa 8.6 de cada 10 ha-
bitantes carecen de seguridad social.

Tiene valores bajos en los indicadores de salud, lo -
cual explica porque la demanda de servicios de salud es --
muy amplia, aunque podermos decir que relativamente otorga
un mejor servicio a la poblacifn abierta: al ubicarse en
ella los centros urbanos mds importantes es f&cil suponer
que cuenta con un mejor equipamiento para los servicios, -
entre ellos los de salud.

Zona III.

Es una zona muy heterogénea desde el punto de vista -
f{sico.

Forma un grupo "bien definido", se salen un poco del
grupo ios municipios de El Barrio, Santa Marfa Petapa y -~
Santa Marfa Jalapa del Marquéz.

Tiéne las tasas de mortalidad y porcentajes de grupos
ihd!genas m8s bajos, aunque su grado de marginacifn es al-
to, Tiene poca poblacifn y su densidad es baja. Su creci--~
miento es bajo y su TGF, alta.

Tiene el mis bajo porcentaje de poblacibn abierta.

Los indicadores de servicios de salud son de los més



altos.

Su situaci6n es similar a la de la zona I.

Zona 1IV.

Se trata de &reas donde b&sicamente hay llanuras,

El clima predominante es el BS vy en el norte de Ciu-
dad Ixtepec es A.

Tiene valores altos en las tasas de mortalidad, y el
mis bajo en el de marginacién.

Es una zona medianamente poblada (mis poblada que --
las zonas I y III), su tasa de crecimiento es alta y su -
TGF es baja.

La presencia de grupos indfgenas es muy importante y
el porcentaje de poblacifn abierta tamhién.

Los indicadores de servicios de salud son bajos.

Considerando los indicadores con los que se trabaj6,
su situacién es muy similar a la de la zona II, pero como
tiene un menor desarrollo y una menor dindmica prefirid -
diferenciarse de ella,

bentro de toda la subregifn la poblacifn abierta es
muy importante, y por los resultados obtenidos podemos --
sefialar que existe una polarizacién de los espacios: la -
mayor parte del Istmo Oaxaquefio (zonas I y III) son &reas
marginadas, con factores de riesgo muy favorables a la en
fermedad (lo cual lo ratifica las altas tasas de mortali-
dad que existen allf), los recursos con gue cuenta deben

ser mejor utilizados, las unidades aplicativas funcionan
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con restricciones sobre todo por tratarse de zonas poco --
pobladas; situacifn contraria tienen unos cuantos munici--
pios (zonas II y IV}, podemos afirmar gue su atencidn médi
ca es relativamente mejor a la gue se porporciona en el --
resto de la subregién y sus principales problemas se rela-

cionan con la amplia demanda a la cual deben atender.
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CONCLUSIONES,

Podemos sefialar que se alcanzaron la mayorfa de los
objetivos trazados (incluidos en las p. 16 a 18).

En relacién al objetivo 2, existe una. variacién de -
resultados segGn el espacio que se maneje: a nivel juris-
diccibn, el ex-distrito de Tehuantepec tiene tasas de mor
talidad ms altas; cuando se incluye informacifn a nivel
municipal f{en el capftulo cuarto), la zona I es priorita-
ria e incluye &reas maréinadas de toda la subregién.

En torno al ohjetivo 3, inciso a, s8lo se ofrece un
panorama general sobre la influencia de la cultura en “la
salud, bSsicamente en el grupo mixe, el concepto que la -
poblacifn tiene y como debe acercarse a ella. Esta infor-
macidn es parcial porque deja fuera a otros grupos de po-
blacién, sin embargo, &ste es un campo poco estudiado y -
- casi no hay informacién,

Aungue en el capftulo 1 se menciona la influencia de
los factores' ffsico-geoqrificos y del ambiente sobre la -
salud, no se precisa la incidencia de &stos en la salud -
de la poblacidn en el Istmo Oaxaquefio, esto requerirfa de
investigacienes mucho m&s especfficas.

Del objetivo 3.1 podemos decir que no es pesible es-
tablecer una relacidn 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 gque las condiciones -
materiales y culturales de vida tienen un papel fundamen=-
tal; las zonas de marginaci6én mds alta tienen altos valo-
res en las tasas de mortalidad, porcentaje de poblacifén -
abierta e indfgena, 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
cotejb informacibn de la morbimortalidad y su relacifbn --
con la cobertura, peroc si se correlacion$ agquella con el
porcentaje de poblacifn abierta. Segdn datos de la Regio-
lizacifn Operativa, existe una alta concordancia entre --
ambas, por lo que, de manera indirecta, suponemos que no
existe correlacibn. entre morbimortalidad y poblacifn abier
ta: los municipios de San Dionisio del Mar, San Francisco
del Mar, San Miguel Tenango, San Pedro Comitancillo, San
Pedro Huilotepec y Santa Marfa Guienagati tienen elevadas
tasas de mortalidad, porcentajes de poblacifn abierta ma-
yores a 90 y cobertura del 100, se trata de municipios po
co poblados,

En relacifén al objetivo 4,3 se puede hacer una valo-
rizacifn cualitativa. Al parecer los factores culturales
e institucionales son los que mis dificultan el acceso de
la poblacifn a los servicios de salud. Hace falta una in=-
vestigacifén mis directa con la poblacifn. aplicar cuestiog

narios que permitan apreciar de manera mis clara que fac-
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tores impiden el acceso a los servicios de salud.

Del objetivo 4.4.1 podemos decir que al no haberse lo-
grado de manera mis amplia el objetive 4.3, su desarrcllo
estuvd restrinjido, y que el uso de t&cnicas estadisticas
como climulos y componentes principales es de gran utili~-
dad, aunque no es privativa de la geograffa. Es necesario
que cl geGgrafo tenga una preparacibn mis s6lida y que en
el aspecto t&cnico existen serios problemas gue afrontar.

En relacién a las hip6tesis (incluidas en las p. 18
y 19}, tenemos:

- "Las condiciones de vida..." La hipbtesis se com--
probs, aungue no se dispuso de informacibén mis detallada.
La morbimortalidad por enfermedades infecciosas es mis --
elevada en el ex-distrito de Tehuantepec, sc trata de una
zona de menor desarrollo, mientras que en Juchitén, con -
mayor desarrolle las tasas de mortalidad por entermedades
crénico-degenerativas son mis altas.

=~ "La interacci6n de algunos factores fisicogeogrifi
cos..." Se comprobt &sta hip6tesis: en el proceso salud-
enfermedad interact@an muchos factores, de naturaleza va-
riada. Asi tcnemos que, por ejemplo las zonas montafosas
y con fndices de marginacién elevados coinciden; hay dife
repcias en los estados patolbgicos de las poblaciones se-
gfin su grado de concentracibn, el cual de alguna manera -
estd asociado con niveles de urbanizacibn y la forma en -

que este proceso sc ha dado en pafises como el nuestro; la
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existencia de medios y vias de comunicacién adecuados no
solo implican un accesc gecgrffico més oprortuno a les ser
vicios de salud, since gue, en un sentido mis amplio, una
mayor integracidn v dindmica subregional, los espacios --
rginados, ¢on altas tasas de mortalidad, son los menos

comunicades, lo cual crea condicicones favorables a la en-
fermedad vy, povr Gliimo; segln la concepcifin que la pobla-
cifn tenga, determinari la forma como buscard satisfacer
sus necesidades de galud.

~ "La organizacifn territorial del Istmo Oaxaquefio -
+.." Basta ver la distribucifn de las unidades aplicati-=-
vas para apreciar una clara concentracifn de los recursos
sanitarios en unos cuantos espacios: agquelleos gue son  --
Gtiles ol gran capital y que han tenido un relativo desa-
rrollo, Si se hubiera podido conseguir informacifn sobre
la distribucifn del presupuesto para salud por municipio
probablemente e¢sto se habria ratificade.

=~ "En &reas donde el relieve eg montafoso...” La com
probacidn de &sta  hipftesis requerirfa de informacifn de

campo, la cobtenida nos indica gue ostc no tiene peso cuan
s g F a

.
do la poklzacifn cvstd on ia maneva de ~-

1legar al centrc de atenci ~%s adecuadoe.

No ebstante existen olepentos pa ar gque el asislami-
ento da lugar & ¢l reforzamiento de las pricticas —€dicas
tradicionales, mismas gque reguieren conocerse m&s profun

damente, y por otro lado, es necesario Illevar a tales co-~-
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munidades la atencién médica que requieren, antes de espg
rar gque sean ellos los gue acudan a los centros de salud

- "La existencia de pegquefios asentamientos humanos -
..." Esto es cierto y coexiste con una situacifn totalmen
te opuesta: las concentraciones de peklacibn, que pese a
que captan el maycr nlmero de recursos, continuan siendo
insuficientemente atendidas.

Ko fue posible establecer una relacidn causal medio
ffsicogeogrdfico- proceso salud-enfermedad de manera nis
concreta sobre la zona de estudio, sobre todo por que --
agqufil no respeta los lfmites polftico-adnministratives, --
hay restricciones en la informaci6én y es grande el tamafio
de la zona de estudio.

Es necesario correlacionar elementos ffsico-geogr&fi
cos con condiciones epidemiol6gicas, por ejemplo, tempera
tura, precipitacién y presién barcmftrica a lo largs del
afo con la morbimortalidad, lo cual es factible a un ni--
vel mds local.

No se pudo cuantificar el peso de los diferentes fac
tores causales que determinan y/o condicionan la enferme-~
dad, porque como ya se menciont al inicio de 1la investiga
ci6n, son muchos y muy variados los factores que inciden
en tal proceso, y adem&s actuan de manera interrclaciona-
da; en algunos aspectos se pudo profundizar més y en -
otros no, con lo cual no se puede saber que importancia

tiene cada uno, de esta manera solo se tiene una aprecia-
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cién cualitativa del problema.

Consideramos gue el trabajo prepoerciona elementos --
tefricos que permiten prorundizar en casos particulares o
temas mds espec{ficos, la utilizacién de encuestas para -
precisar dafios a la salud, considerando las caracteristi-
cas de la poblacién (edad, sexo, ocupacidn, ingreso, ete,),

Para la situacidn mencionada arriba, algunos munici-
pios de la zona 1 bien podria ser objeto de estudio, incluy
so se podrfan recurrir a diferentes enfoques alutilizado
aqui.,

La importancia de la Regionalizacién Operativa no se
puede negar, puede ser de gran utilidad en una mejor dis-
tribucifn espacial y una mayor utilizacibn de los recur--
sos y contribuir a gque los servicios de salud sean més --
accesibles para la poblaci6n, bases para una planificaci=-
&én adecuada de 1los mismos.

No obstante debemos recorocer que tiene varios pro--
blemas metodolf6gicos y centra su atencién en la infraes-
tructura ¥ en la accesibilidad geogrdfica o la misma, pasa
por alto aspectos necesarios [varios de ellos mencionados
en el 4o. capftule}, por ejemplo presenta una propuesta -
sobre la ampliacifén de las unidades, lo cual es esencial,
pero no dice nada sobre los recursos humanos, ¢Para qué -
servirfa ampliar la plantaz fisica si hay un déficit de mé
dicos o enfermeras, o sino sec toman en cuenta los recur---

505 comunitarios, aunque el MASPA diga que éstos deben  —-
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aprovecharse? ¢(C6mo podria lograrse un mejor servicio, y
que a un mayor n@mero de pérsonas le sea realmente Gtil -
en la resolucifn de sus problemas de salud?

La Regionalizaci6n Operativa debe ser un estudio =--
sobre los servicios de salud m&s ampliio, o bien contar --
con investigaciones complementarias, no es posible que --
cumpla sus fines solo con los criterios que hasta hoy se
han manejado.

La participacién de la poblacién 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 atencifn a la -
salud, no puede funcionar sin la participacifn de la comu
nidad.

Esta investigacifn es una aproximacifn a la realidad,
a través de la investigacién se va conociendo de manera -
paulatina.

Asimisﬁo la regionalizaci6n del proceso salud-enfer=
medad es una propuesta, ya que se trata de un trabadio mu-
cho m&s amplio, donde se debe incluir mis informacifin, --
probar diferentes técnicas 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 fndice de marginacién y la TGF, En el -
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segunde. capftulo se trakais con informacifn de Conapo (a;
péndice 1), auxiliandose de una calculadora cient{fica; -
la misma variable (y los mismos datos) 4id un resultado -~
diferente en el capfrulo cuarte {(apéndice 3) cuando el --
procesamiento de la misma se hace cen una macrocomputado-
ra en el IIMaS. Esto es, la utilizacifn de diferentes me-
dios para el procesamiento de la informacién se tradujé -
en diferencias en los resultados, los cuales, no obstante
no fuegron opuestos o contradictorios.

Para finalizar hagamss unas {ltimas reflexiones:

~ La Fegionalizacidn Operativa pretende lograr una -
distribucitn geogrdfica mis equilihrada de los recurses.
Esto es necesario, radie lo duda, pero forsczamente tiene
que darse en un contexto nids global donde se pronueva el
desarrollo municipal y recionel, rara lograr una distribu
ci6n de la poblacién, del ingreso y del crecimiento econd
mico mis adecuada. Una mejer atencifn a la salud nunca va
a ser posible hajo la situvacifSn actual: excesiva concentrg
cifn econfmica y por consiguiente demogrdfica.

- Loz servicics de salud tienen un papel dentro del

nroceso salud-enfer debe complementarse con ==
otros requerimicntos de la poklacifn: mejor salario, edu-
caci6n, alimentacidn, vivienda, otc, Recuerdese que la sa
lud es un problema estructural, v no la varos a reselver

atacando sélo a une de les elementos que la integran,

~ Cowoacertadamente re hizo reflexionar mi asescr de
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tesis, el Dr. Luis Fuentes Aguilar cuando leyS el Giltimo

capitulo de este trabajo: si bien existe una problemdtica
alrededor de los médicos y el personal sanitario, asf co-
mo en los servicios de salud, no podemos ver el proceso -
salud-enfermedad desde un &ngulo, también es indispensa--
ble reconocer que existen una seric de dificultades por -
parte de la poblacifn: su temor, falta de confianza y di-
ferente visi6n de la salud frecuentemente la hace chocar

con la atencifn médica gue se proporciona a nivel institu
cional; la atencién despersonalizada que recibe frepa el

vinculo paciente-médico, el cual es indispensable en la -
atencifén médica,

- La atencién primaria de salud es la méds eficaz en
la atencifn de los problemas de salud-enfermedad, debide
a que: en tiempo, es la primera que se presenta, y asimis
mo su importancia es fundamental, de primer orden; las --
acciones en que se sustenta son de bajo costo, seneillas
y eficaces, las cuales tiencen como fin la promocifn, la
prevencifn, el tratamiento y la rchahilitacién necesarias
para la resolucifén de los problemas de salud; y se basa -
en la aceptacibn y participacién comunitaria, sin lo cual
ne es factible dar una respuesta adecuyada a las necesida-
des de la poblaci6n.

- En el proceso salud-enfermedad cxisten diverses --
personajes, los cuales desempenan un rol y lo hacen mids -

complejo. $i se desea mejorar la atenci6n a la salud no
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podemos ver (nicamente las dificultades que tienen las --
instituciones para otorgar un mejor servicio, hay que ver
también las resistencias de la poblacién, para poder ven-
cerlas; tomar en cuenta no solo que requiere la poblacién
en materia de salud, sino también c8mo.

- Diversos aspectos de la medicina tradicional -
deben rescatarse, entre ellos la relaci6n médico-paciente
La poblacifn debe verse como un sujeto, no como un objeto
situacién que en la medicina cientffica se pierde: es d%i-
ficil para el personal médico que trabaja en las unidades
de salud tener un mayor interé&s hacia sus pacientes, debi
do a las condiciones en las que trabaja,

- La oferta de los servicios de salud tiene nexos --
débiles con las demandas gue en este sentido tiene la po-
blacidn:

1) La demanda de los servicios de salud se caracteri
zan por:

a) La existencia de un patrén epidemioléSgico mixto,
y la diferenciacifn de &ste segln el espacio de que se --
trate. En las zonas menos desarrolladas las enfermedades
infecciosas son mis importantes, mientras que en las —--
dreas mis desarrolladas, las enfermedades crfnico~degene-
rativas son primordiales.

b) La morbimortalidad también se¢ presenta de manera
desigual seglin grupos de edad y sexo, por ejemplo, las --

muertes por accidente son mis frecuentes en los hombres y
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en los grupos de edad mis avanzados, y uno se plantea la
pregunta de c6mo se estd atacando este problema. No hay
informacién al respecto.

c) La concentracifn y dispersi6n de la poblacifn mo-
tivan, igualmente, una concentracifén y dispersién de la
demanda.

2) La oferta de los servicios de salud se define --
por:

a) Una concentracifn geogréifica en los espacios pri-
vilegiados.

b) Una insuficiencia en los recursos materiales, hu-
manos y financieros, y en un desperdicio de los recursos
comunitarios.

c) Deficiencias en el funcionamiento de los progra--
mas de salud, teniendo, todav(a,‘una fuerte importancia -
el nivel mé&dico-curativo.

d) Existe una atencibén de tipo cuantitativo mds que

de tipo cualitativo,
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Indicadores soclovconBnicos ¢ Indice de marginacion por munici{plo. Ustado de Qaxaca, 1980,

MUNICIP1O 1 2 3 4 5 6 ? 8 9 10 11 12
1 €3.01 3462
2 55,19 10D.8
3 14,14
2 6,69
B [ARY]
& 13,5
7 449,50
8 10,0
9 100.0 s
10 00,6 -
11 1600 aa.27 100.00
12 95.28 ¢ 35,49 100,00
13 8,47 84,48 'x, 04 100,00
14 a7.52] B9.E7] & 100,00 | 95.94 it
15 93,03] 73.e2) 85,03 100.0 42,68 | ~0.65
16 97,66 66.76] B4.19 100.0 96,59 | =0.7
17 37.36 k 100.0 By.a8 | <2076
18 ar.e8 3018 ) ~1.a
19 40,23 152 .08 0,08
20 33,04 aepn | ~2.6%
2 94,63 81,90 AD,02 BT | 3.5
22 31,54 0.18 | 75.3 1.2
23 ~4,68 1000 ag.ie | 4,62
24 25,34 100.0 83,05
25 100.0 91,84
26 9.28 | 6,65
27 19.0 0,986

BRIy




WUNICIPIO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
28 99.28 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 83.29} 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| 36:87 | 26.99 69.741 52.17 ) 47.16( 2.3 100.0 8§7.28 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 32,54 67.16] 28.79 28.31 61.8 30.89 56.56 2.8 24.59 83.23 ~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 85.661 39.58 | 89.95 73.46 ) 59.92 92.61 2.4 100.0 85.5 ~-1.59 8.15
a7 496.59 86.54| 28.64 32.59 64.04 46.91 94.04 2.9 100.0 89.6 ~2.76 4.1
38 97.11 85.46) 24.27 | 40.27 91.92 84.68 956.26 2.3 100.0 90.34 -0.63 7.31
39 84.68 7.21§ 30.13 40. 12 62.37 36,39 92.09 1.7 100.00 | 75.41 -1.33 -4.41
40 80.75 73.53p 30.95 | 17.97 69.05 15.35{ 88.8 2.7 100.0 75.59 | -3.36 | -0.a
1,1 84.36 47.221 23.5 27.74 55.19 24.48 60.01 2.3 22.59 77.68 -1.06 ~9.59
Indicadores:

1 Porcentaje de PFA con salario minimo. 11 Tasa neta de migracidn.
2 Porcentaje de PEA en el sector agropecuario. 12 Indice de marginacién,
3 Porcentaje de poblacidn mayor del5 aflas que es analfabeta. ’
4 Porcentaje de viviendas sin agua entubada.
* 5 Porcentaje de poblacidén mayor de 15 afies que no termino la primaria.
6 Porcentaje de viviendas sin clectricidad. Fuente:
7 Porcentaje de viviendas sin drenaje. Conapo. Indicadores sabre fecun-.
didad, marginacidn y ruralidad
8 Paridez ujeres.
idez de mujere a_nivel municipal. Estado de
9 Porcentaje de poblagidn que vive en localldades rurales Oaxaca, México, Conapo, 1987

{menores a 2500 hab.)

10 Porcentaje de viviendas con uno y dos cuartos.

(434
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a9

Indicadores utilizados para la regionalizacidn del proceso salud-enfermedad. Istmo Oaxaquefio.

™I ™ PT Denp TasaC [T Foc [ len I [ Lenlnks | FobAb | UCE | Med G
MUNICIPIO ayp | ¢ F F ) c F F E E E
1 3.5 0 5.41 | 10377 20.C6 0.87 4.83) 68.03} 55.43 j100 28.82 | 28.82
2 4.4 o] 5.0¢ 9028 28.67 1.22 5.19 3,81 3.1 68.23 | 16.23 | 16.23
3 4.7 19 17.1 15557 67.66 C.69 3.52 | 36.28 | 32.76 |100 5.85 | 17.58
a 3.8 6 6.9 8522 40.57 2,06 4.39 | 12.11 1 10.08 | B82.11 | 14.56 | 14.56
5 3.7 4.2 ] 19,07 7495 80,38 7.04 4.31 | 63.41 | 59,1 79.51 | 14.81 | 14.81
6 6.3 2.7 [ 10.18 | 45011 | 108.55 1.73 4.09 | 69.16 | 55.69 | 86.85 | 12.51 | 12,51
7 5.8 6.8 5.12 | 29709 20,36 1.81 .71 | 15.71 | 13.96 {100 17.06 | 19.9
8 4.5 0 3.32 5940 8.74 2.43 4,92 2.52 1.95 | 90.04 | 12.23 | 12.23
9 8.5 60 1.11 24009 20.67 2.55 4.67 | 23.52 | 19.08 |100 19.08 | 19.09
10 15.7 53.9 6,68 3643 15.57 4,42 2.8 56,32 | $2.18 {100 23.32 | 23.32°
11 17.4 11.5 { 11.90 10380 2.72 8.89 5.42 | 83.57 | 65.82 |100 43.78 | 43.78
12 1.4 3.4 1.83 8337 20.49 2,76 3.92 | 26,01 | 24,02 | 88.3 10.31 | 10.31
13 0.6% 4.2 | 10434 | 15959 | 25.39 1.58 5,16 | 70.99 | 55.38 (100 14.33 | 14.33
14 15.25 15.3 | 11.17 4388 2.83 | -0.68 5.28 | 56.42 | 82.72 {100 az.62 | a2.62
15 0.8 2.9 1.88 8158 14.88 2.5 5.00 7.94 6.54 | 89.33 | 28.52 | 2B.52
16 2 0 11.27 3057 0.86 2.51 4.64 | 64,44 | 60.48 |100 50.98 | 50.99
17 2 6.3 6.71 3965 27.26 0.45 5.3 48,29 | 42,01 | 49.45 | 50.99 | 50.99
18 2.1 0 ~4.36 2810 31.48 1.91 4.64 | 21.42 | 17.15 [100 31.41 | 31.41
19 4 ¢} ~3,19 7106 20.04 3.29 4.56 | 12.89 | 12.29 |100 o ¢}
20 1.8 1,2 8.31 4984 21.4% 0.56 4.97 | 36.96 ) 48.11 {100 28.69 } 28.69
21 2.8 0 2.78 6042 5.9 -0.29 4.93 3.9 3.01 [100 15.49 | 15,49
22 3.5 4 ~8.95 | 13837 | 102.02 4.41 3.22 | 67.06 8.03 | 79.5 14,34 8.2
23 31.7 9.2 2092 4061 ~1.4 5.36 | 66.92 | 61.68 {100 19,98 } 19,98
24 4 9.2 | -c.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 51.86 | 51.86
26 0.3 0 -18.52 | 42239 [ 371.99 5,62 4.01 | 12.58% 9.74 | 75.48 2.7 13.52
2 5.4 4,7 | -3.44 7173 48.47 41 1,72 4,468 1 79,70 | 50.74 ) 85,49 § 13,52 1 13,92
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MUNICIPIO

DenP

28
29
30
31
32
33
34
35
36
a7
38
39
ab
41

23.57
10.63

Tasarec

Indicadoress

Tasa de mortaiidad general’ (por (000 hab.),

peiil

Tasa de rmortalidad infantil {por 000 hab).
M Iadice de marglnacidn.

PT Poblacidn total,
DenP Dunsidad de poblacida,

TasaC Tasa de crecintenzo.

Tasa Giobal de Fecundidad (TGF).
Leni Porcentaje de poblacidn maver de 15

afios que habls alguna lengua Indigena.

Lenlnks

Pobab
UCE

MedG

Porcentaje de pablacidn maver de

15 aftes que habla alguna engua (ndi-
kend, pero que no habla espafol,
Porcentaje de poblacidn abferta.
Unidades de consulta externa de pri-
mer nivel por cada 10000 hab.

Médicos del primer nivel de atencidn

por cada 10000 habd,

¥e1
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DENDOGRAMA DE CASOS (LIGA SIMPLE)
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CUNULD 1 — ZONA 1

CAS0

9
10
23
30
32
33
37
38
28
13

1
20

..é

222888888338

DISTANCIA 1

2.7765
2.2123
1.8104
2.3722
4.1431
2.4796
2.0009
2.5154
2,9904
2.5013
2.4344
1.9218

DISTANCIA PROMEDIO 2.5132

CUMULO 3 ~ ZONA I

11 1.00
25 1.00
29 1.00
36 1.00
A0 1.00
14 1.00
16 1.00

4,1524
1.1168
4,8222
1.7377
2.8544
1,6132
2.5672

DISTANCIA PROMEDIO 2.6948

N R ]
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CONPOSICION Y ESTADISTICAS DE CUMULOS

VARIABLE

WOy

10

13
14

[
LN AW

11
12
13
14

TRL

penp
TasaCr
TasaFec
Lenl
LeninEs
PobAb
UCcE
MedG

MININO

0.1057
0.000Q
-0.8023
0.1907
0.1449
~0,5410
9.4433
0.8277
0,8251
7.9001
G.0000
0,0000

0.3283
0.0000
-0,0476
0.1057
0.0307
-3.4353
9.4637
0.2284
0,2353
7.9001
2.3540
2.3788

CENTRO

1.5334
1.1639
0.5907
0.5472
0.8007
0.5973
10.1860
2.0573
2.1516
7.9001
1.2291
1.2421

1.6716
1.0794
0.9218
0.1993
0.2106
-0.0613
10.5097
1.7007
1.7503
7.9001
3.1053
3.1380

MAXIMO

4.9601
2.9864
1.3487
1.9356
3.2477
1.8741
11.1362
2.,9658
3.2312
7.9001
1.778%
1.7972

2.8297
4.9773
1.4213
0.4449
0.6590
1.0974
11.1158
2.9408
2.8464
7.8001
4.3419
4.3876

DESV. ESTANDAR

1.4418
1.0435
0.7322
0.5043
0.8279
0.8192
0.5940
0.7649
0.7275
0.0000
0.4917
0,496

0.866%5
1.7830
0.5582
0.1260
0.2101
1.5695
0.5583
1.0450
1.0258
0.0000
0.7476
0.7555




CUMULO 4 — ZONA 1

CASO PESO DISTANCIA I
6 1.00 3.1803 1
7 1.00 2.1234 1
26 1.00 2.2743 1
4ar 1.00 1.5727 1
X
I
I
I
I
I
I
I

DISTANCIA PROMEDIO 2.2752

CURULD & - ZONA 11T

a8 1.00 1.3070
12 1.00 1.39870
15 1.00 0.8388
18 1.00 2.3793
21 1.00 1.7265
24 1.00 2,9051
31 1.00 2.3148
17 1.00 4.2493
i8 1.00 1.6016
35 1.00 1.6116

2 1.00 1.9626
31 1.00 2.1474
as 1,00 1.6880

4 1.00 1.7236

DISTANCIA PROMEDIO 1,9895

Bt o pd bl b et b bk b el b et

TasaCr
TasaFec
Lenl
Leninkn
PobAb
UCE
MedG

TasaCr
TapaFec
Lenl
LenlnEn
PobAb
UCE
RedG

MINIMO

0.0488
8.0000
~2.2021
2.7583
0.7268
0.6685
8.17a8
0.4416
0.4212
5.9630
0.1491
0.6882

0.0976
0.0000
-0.8213
0.2206
0.1749
~0.1121
8.9538
0.0887
0.0843
3.9066
0.0000
0.0000

CENTRO

0.8538
0.3086
~1.2918
3.5252
1.7518
1.0916
8.6886
0.9879
0.8965
6.8662
Q.5489
1.0510

0.5007
2.2471
0.0048
0.5857
0.6515
0.7342
9.9372
0.4841
0.5044
6.8140
1.2629
1.3946

MAXIMO

1.3986
0.7615
~0.609%
4.3650
3.8731
2,1717
9.6065
2.4337
2.4083
7.9001
0.9423
1.6404

1.2360
0.7317
0.7387
0.8959
1.4482
2.0867
10.8098
1.6993
1.8167
7.9001
2.8163
3.3472

DESV. ESTANDAR!

0,5721
0.3325
0.6641
0.8235
1.4374
0.7233
0.6394
0.9650
0.8444
0.7959
0.3441
0.4333

0,3020
0.2468
0.5303
0.2359
0.3786
0.5934
0.5321
0.4329
0.A731
1.3715
0.7608
0.8987




CASO PESO DISTANCIA I VARIABLE MININO CENTRO RAXINOG DESV. B‘l‘m
3 1.00 2.1635 1 3 ™G 0.5692 0.8660 1.4149 0.3913
22 1.00 2.0911 I 4 ™I 0.1991 0.3969 0.9457 0.3661
S 1.00 2.2971 1 5 IN -2.2735 -1.4460 -0.4095 0.8663
27 1.00 2.6806 I 6 PT 0.6956 1.0605 1.5067 0.4112

I 7 DenpP 1.7302 2.8336 3.6411 0.8232
I 8 TasaCr -0.6646 1.0066 2.7204 1,5016
I 9 TasaFec 6.5675 7.9085 9.0966 1.2274
I 10 LenI 1.2767 2.1045 2.8053 0.7722
I 11 Leninks 1.4167 2.0267 2.4693 0.5459
I 12 PobAb 6.2806 6.7981 7.9001 0.7646
I 13 UCE 0.3237 0.6701 0.8180 0.2328
I 14 MedG 0.4577 0.7550 0.9812 0.2196

DISTANCIA PRONKDIO 2.3081




MATRIZ DE CORRELACION (DATOS COMPLETOS)

™1 n L Denp TagaCr TagaFec Lenl LenInEn  Pobab uce LY
3 4 5 ] 7 8 9 10 11 12 pk} 14
K H 3 1.000
™1 4 0.343 1.000
n 5 0,245 0,229 1.000
T 6 -0.252 -0.249 -0.552 1.000
DenpP 7 -0.195 -0.199 -0.542 0.522 1,000
Tazalr 8 ~0.145 a.052 ~g.281 0.227 0.216 1,000
TasaFec 9 0.234 Q.202 0.835 -0.570 -0,588 0,24] 1.000
Leni 10 0.2 -0,009 0,264 -0.060 0.253 -0.258 Q.120 1,000
lenlnks 11 0,322 0.016 0.269 -0.082 0.170  -0,217 0.135 0.967 1.000
PobAb 12 6.301 0.245 0,324 0,211 -0.204 ~0.095 .083 0.227 0.243 1.000
wr 13 0.0%9 0.314 0.490 -0.457 -0.412 =0.270 0.542 0.059 o.qr7 Q.075 1.000
Fedd 14 0,008 0.297 0.33 -0.331 -0.383 -0.200 0.366 -0.022 ~3.005 0.098 0.866 1.000
VARIANZA EXPLICADA POR COMPONENTES
FACTOR VARTANZA PROPORCION CUMUTATIVA DE LA VARIANZA CAIMINA
EXPLICADA EN DATOG ESPACIALES M DATOS ESPACIALES THETA
1 4.1020 0.3418 0.3418 0.8250
2 2.2078 0.5341 0.5M1
3 1,2044 0.6228 0.6428
4 1.1323 0.7372 .7372
5 0.8291 0.8063 0.8063
6 0.7543 0.8692 0.8692
7 0.5019 0.9110 0.9110
8 0,4917 0.9520 0.9520
9 0,3008 0,9794 0.9734
10 0.1214 0.9896 0.9896
11 0.3012 0.9980 0,9980
12 0.0241 1.0000 1.0000

la varfanza explicada por cads factor es el eigenvalor para ese factor.
i 1 ents de g i
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COEFICIENTES UE LOS COMPONENTES

CARGA DE FACTORES NO ROTADOS (MODKLD) PARA LOS COMPONENTES PRINCIPALES
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