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“La unidad de todas las ciencias se encuentra en la geografia. La importancia de la geografia
es que presenta la Tierra, como la sede permanente de las ocupaciones del hombre.”

(John Dewey)
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INTRODUCCION

La presente investigacion explicara la distribucién de los infartos en los estados fronterizos del norte
de México, aplicando el enfoque de los determinantes sociales y ambientales que, utilizado en el
campo de la salud y el andlisis espacial, haciendo ver la multidisciplinariedad que guardan la

geografia y la medicina entre si.

El contenido de la presente investigacion servird como fuente de consulta para los temas y asignaturas
enfocadas a la Geografia de la salud tanto en la Universidad Nacional Auténoma de México, las
Universidades Auténomas de Nuevo Ledn, Tamaulipas, Coahuila, Chihuahua, Sonora y de Baja
California, y el Colegio de la Frontera Norte, asi como ser un referente para nuevos proyectos de tesis
gue tengan un enfoque dirigido a esta &rea de la Geografia. Asimismo, tiene un valor relevante al ser
un trabajo Unico en su clase que conducir el conocimiento generado dentro del campo de las ciencias

de la salud al de la geografia

Esta investigacion generard informacion de suma importancia para la Secretaria de Salud tanto
federal como estatal, dado que ofrecera una perspectiva territorial de la distribucién de los infartos y
sus factores de riesgo a nivel municipal, presentando asi una vision tanto regional como local de las
zonas de mayor vulnerabilidad a dicha enfermedad, por lo que sera un referente auxiliar en la
planeacion de los recursos econdmicos y de personal médico coadyuvando en la prevencion de la

enfermedad en esta region de México.
Para dicha investigacion se plantean como primer punto las siguientes preguntas:
1. ¢Son en realidad los infarto un problema de salud?

2. ¢El mejor acercamiento al entendimiento de la prevalencia de los infartos es a través del

analisis de los determinantes socioeconémicos y ambientales?

3. ¢Cual es la mejor metodologia para analizar la distribucion de los infartos y el grado de riesgo

al que se enfrenta la sociedad ante dicha enfermedad?
4. ¢Como saber si se esta haciendo un trabajo geografico o uno de tipo epidemiolégico?

A partir de estas interrogantes podemos identificar cuatro grandes ejes de problematizacion del
estudio de los infartos, por un lado, a partir de indagar en los estudios sobre los infartos dentro de las
ciencias de la salud donde se puede observar que lo primordial es ver a la enfermedad como un
proceso que solo perjudica al individuo, sin embargo, no se le da un peso a los efectos directos e

indirectos que esta enfermedad genera a nivel familia, sociedad o econémico de un pais.



Por ejemplo, en los estudios realizados por Martinez (2014) y otros colaboradores se identifican una
serie de tematicas asociadas al estudio de los infartos con un enfoque medico en el caso de México,
en donde se da un gran peso a la situaciones etioldgicas y bioldgicas relacionadas con la enfermedad.
Lo mismo ocurre en el trabajo de epidemiologia de Manzo y Castro (2002) donde se lleva a cabo una
investigacion en una unidad de terapia intensiva teniendo como finalidad identificar los factores de
riesgo que se presentaron en cada caso. Y si bien en los trabajos de Soarez-Nascimiento (2010) y
Morera (2014) se realizan algunas aproximaciones al estudio de los infartos con una vision espacial
ya que se identifican las zonas en un valle de Brasil y en Costa Rica, respectivamente en donde se
presenta una mayor prevalencia de la enfermedad, sin embargo, los trabajos se quedan con la simple
explicacion de la distribucion y no se hace un abordaje de cuéles son los factores que estan generando

dicha distribucién

El segundo eje de problematizacion surge al tener presente que los infartos, al igual que muchas otras
enfermedades cronicas, surgen a partir de maltiples causas que al presentarse generan la prevalencia
de la enfermedad y si bien existen teorias dentro del campo de la epidemiologia, estas no presentan
un alcance social como pudiese ser la idea de los determinantes socio-ambientales, que como ya se
vio pretende identificar cuales son los elementos que mas perjudican la salud de un individuo o grupo
social a sufrir una enfermedad (OMS,2005), como es el caso de los infartos, Sin embargo el grado de
complejidad que presenta el estudiar una tematica a partir de maltiples variables hace que muchas
veces las investigaciones quedan sesgadas dando mayor valor a ciertas variables de interés, por
ejemplo en un trabajo de la Universidad de Hidalgo encabezada por Ruvalcaba, se lleva a cabo un
estudio donde se pretende identificar los determinantes socio ambientales de la salud en una localidad
en especifico. Por otro lado, con base en los estudios revisados, los analisis que se hacen son

unicausales, es decir solo considera un factor.

El tercer eje radica en identificar cual es la metodologia mas apropiada para un analisis que involucra
una gran cantidad de variables, sin dejar sesgada la investigacion. En general se pueda identificar en
los estudios revisados una preferencia a la aplicacién de métodos estadisticos que asocian las
variables, sin embargo, entra en cuestion la factibilidad de si ese resultado es en realidad una muestra
representativa de la realidad, més cuando dentro de las variables de analisis se involucran elementos
como hébitos alimenticios o de relaciones sociales, las cuales son més representativas si se realiza

una observacion directa en campo.

Como ya se mencion06, dentro del campo de la geografia en México no se han elaborado como tal
trabajos que involucren una andlisis integral de los componentes que definen la distribucién espacial

de un enfermedad crénica como son los infartos, son en general los trabajos médicos los que



prevalecen y es ahi donde radica uno de los ejes de mayor problema; a su vez la mayoria de los
trabajos médicos estan enfocados en el estudio de los factores sociales e individuales que inciden en
la prevalencia y mortalidad por infartos, dejando de lado los efectos que el medio fisico posibilitan al
ser considerados como fendmenos extremos, como seria el caso de las altas y bajas temperaturas o la
variacién de la presion atmosférica que incrementan el riesgo de un infarto en poblaciones
vulnerables; que para el caso de la regién bajo estudio dichas condiciones estan presentes a lo largo
de las diferentes temporadas del afio y se encuentra influido por fendmenos metrol6gicos que generan
variaciones en las condiciones atmosféricas como son el caso de los frentes frios provenientes del
norte de EE.UU; por otro lado, la concentracion de la poblacion en las ciudades genera cambios en
los climas urbanos, principalmente producto de la emisién de contaminantes, los cuales a su vez
potencializan los riesgosos a aumentar las defunciones o casos de infartos, los efectos que dichos
contaminantes generan en el sistema cardiovascular y respiratorio, por lo que la identificacién de la
temporada con mayor concentracion seran un factor importante para disminuir el riesgo, asi pues

dichas condiciones geograficas hacen mas complejo el estudio de la enfermedad.
Esta investigacién se elabora a partir de los siguiente hip6tesis y objetivos:

Hipétesis que los habitos y costumbres alimentarias, la urbanizacion, el estrés térmico y
contaminacion ambiental son los determinantes socio-ambientales que explican en mayor grado la
geografia de los infartos, entendida como la distribucion espacial y el grado de vulnerabilidad de las

unidades territoriales bajo estudio

Objetivo general: Analizar los determinantes socio-ambientales que definen la distribucion espacial
de los infartos para ver el grado de vulnerabilidad espacial en los estados fronterizos del norte de

México.

Objetivos particulares: Exponer los posicionamientos investigativos nacionales e internacionales de

la geografia de la salud.

Caracterizar los aspectos geograficos-fisicos y socioecondmicos de los estados fronterizos del norte

de México que influyen en la prevalencia de los infartos.

Clasificar los determinantes socio-ambientales que explican la distribucion de los infartos en los

estados fronterizos del norte de México.

Identificar los niveles de la vulnerabilidad y riesgo de la poblacién a los infartos con base en los

determinantes socio-ambientales que mas influyen en el proceso salud-enfermedad.



El presente trabajo esta organizado en 3 capitulos, los cuales se relacionan directamente con los

objetivos de esta investigacion.

El primer capitulo, titulado posicionamientos tedricos-metodoldgicos de la geografia de las
enfermedades, tiene como objetivo hacer un acercamiento general al desarrollo del pensamiento
geogréfico en los temas de salud, explicando las diferentes concepcion que tiene el estudio de esta
area de la geografia, pasando desde la ideologia hipocratica hasta el analisis espacial contemporaneo,
asimismo se plantean las diferentes posturas de analisis de la salud desde el campo de la medicina y
la epidemiologia con el fin de identificar conexiones conceptuales y metodologias entre la geografia
y la medicina. Por otro lado, para este trabajo se decidié retomar la idea de los determinantes
socioeconémicos y ambientales debido al alcance que tiene sobre la interconexiones y
multicausalidad del proceso salud-enfermedad, por ello se dedica un subcapitulo sobre el origen y
formas de analisis de dicho marco tedrico-conceptual, esto es mencionando los diferentes
determinantes y sus implicaciones en la salud humana. El objetivo de esto es la identificacion de los
determinantes que influyen en especifico en los casos de las enfermedades cardiovasculares como
son los infartos; dentro de este mismo subcapitulo se plantea la importancia de las transiciones
demogréficas, epidemioldgicas y alimentarias como indicadores que ayudarian a explicar el
comportamiento epidemioldgico de la zona estudio. Por Gltimo, se plantean también dos temas ejes,
por un lado, el analisis espacial como metodologia para el estudio de las enfermedades en un mundo
complejo y multifactorial, y por otro la vision de la prevencién a partir del estudio de la vulnerabilidad

y riesgo en la salud desde una perspectiva espacial.

El segundo capitulo titulado entorno geogréafico de los estados fronterizos del norte de México
pretende hacer un acercamiento general de las condiciones fisicas del territorio y socioeconémicos
con el propdsito de identificar cuéles serian los posibles determinantes sociales, econémicos,
alimenticios y fisicos que estan influyendo en mayor medida en la distribucién y comportamiento de
los infartos en la zona de estudio, en dicho capitulo se hace mencion de las condiciones del relieve,

clima y sociodemogréficas de la poblacién y su caracteristicas econémicas.

Por Gltimo, el tercer capitulo titulado caracteristicas espaciales de los infartos en los estados
fronterizos del norte de México, estd dedicada a la busqueda, andlisis e identificaciones de los
causantes y patrones espaciales de la enfermedad en la region de estudio, primero que nada se hace
un estudio del comportamiento espacio-temporal de los infartos identificando las zonas con mayor
incidencia de casos, posteriormente se analizan diferentes determinantes, pasando primeramente por

aquello de indole socioecondmico, de nutricion y ambiental.



Capitulo 1.- Posicionamientos
Tedrico-metodologicos de la

Geografia de las enfermedades



1.1 Evolucion del pensamiento geogréafico sobre el estudio de la salud-enfermedad
De la medicina ambientalista hasta la geografia medica de los siglos XVI1I1y XIX.

Dentro del campo de la geografia encontramos una serie de disciplinas que pretenden explicar y
entender los procesos territoriales que vive el hombre desde su aparicion hasta la época
contemporénea, una de esas disciplinas es la geografia médica recientemente englobada en geografia
de la salud.

En esta disciplina geografica existe un interés en entender los procesos espaciales de la salud y la
enfermedad humana desde diferentes enfoques y paradigmas que han influido a las ciencias en
general, a partir de los cuales el hombre ha buscado entender el proceso de salud-enfermedad, es el
caso de las ideas hipocréticas, donde se genera un esquema de razonamientos basados en la doctrina
humoral, esto es ver al ambiente como el principal medio que generaba la presencia de enfermedad o
bien ayudar en el proceso de curacion de estas, en este sentido Hipdcrates advierte que “quien desea
estudiar correctamente la ciencia de la medicina tendréa que proceder de la siguiente manera. Primero,
se debe considerar qué efectos pueden producir cada estacion del afio, puesto que las estaciones no
son todas iguales, sino que difieren ampliamente tanto en si mismas como en sus cambios. El siguiente
punto se refiere a los vientos calidos y frios, especialmente a los universales, pero también aquellos
que le son peculiares a cada region en particular.” (Hipocrates, 1988). Lo anterior habla de una carga
determinante al ambiente en el proceso de salud y enfermedad, en este sentido como menciona
Ifiguez (2003) las premisas tedricas que asocian a la geografia y la salud tiene un caracter hipocratico,
ya que en la observacion de los aires y las aguas se sintetizaba el decisivo significado de las
influencias naturales (teldricas) en la produccion de las enfermedades, y los lugares eran el marco de
observacidn de la diferenciacion entre los componentes naturales y de sus relaciones con la salud, alli
donde los hombres se asentaban o deambulaban. Asimismo, se establece una medicina tradicional
asociada a lo magico, religioso y natural, para Carmona (2005) esto se fundamentaba en una serie de
costumbres transmitidas a lo largo de los tiempos que se referian a concepciones de la enfermedad,

posibilidades de diagnéstico y al tratamiento con recursos naturales.

Esta vision hipocratica fue “resucitada y reformulada por Thomas Sydenham en el siglo XVII, tuvo
una influencia extraordinaria en el pensamiento médico de la ilustracion, el cual dio origen a una
corriente neo-hipocratica que se interes6 de forma preferente por el estudio del entorno fisico y social
y su relacién con los problemas patoldgicos. De este modo, los objetivos de la medicina comenzaron

a converger con los de una geografia en vias de institucionalizacion” (Jori, 2013).



Por otro lado, con la ruptura del paradigma hipocrético surge la idea del higienismo siendo aqui donde
el término de Geografia Médica tiene su origen en la obra del médico clinico y obstetra aleméan Finke
(1792-1795) “Sobre una Geografia Médica-Practica General, en la que es incluida una seccion de
medicinas publicas y Folk.” Se trata de una topografia médica escrita durante los siglos XVIII y XIX,
la cual era “realizada por médicos, su contendido era una autentica geografia regional clasica, con
fuerte preocupacion medioambiental” (Olivera.1986). Esto es “eran auténticos estudios territoriales
gue proporcionaban informaciones muy detalladas sobre la geografia fisica y humana de localidades,

comarcas o regiones concretas” (Jori, 2013).

“La idea subyacente en las topograficas médicas es que las variaciones de la morbimortalidad entre
un lugar y otro pueden ser explicadas a partir de las caracteristicas naturales y sociales del medio
local. De ahi que la realizacion de estas investigaciones empiricas obedecen, basicamente, a un doble
empefio: en primer lugar, se queria documentar el estado sanitario de pueblos, ciudades y regiones,
informaciones que, por si sola, ya resultaba de gran utilidad de cara a la adopcion de medidas
profilacticas; en segundo lugar, se pretendia dilucidar en qué medida las variaciones del ambiente
influyen en el organismo humano, bien modificando su resistencia a la enfermedad, bien propiciando

el desarrollo se las epidemias.” (Urtega, 1993).

Con base en esta perspectiva se realizaron una serie de topograficas médicas como la de Charles
Clermont en 1672 basada en las enfermedades endémicas en Inglaterra, el libro de morbis endemiis
Caesar-Augustae (1686) de Nicolas Francisco San Juan y Domingo; en Alemania en 1796 Johan
Ludwig Formey realiza una topografia médica de Berlin. (En Jori, 2013)

Para el siglo XIX se genera una vision humboliana a la cual “Nicolaas Rupke denomino la medicina
humboldtiana, un tipo de geografia médica que tomé de la obra de Humboldt el modelo cientifico de
explicacion y representacion de la distribucion geografica de la morbilidad” “posibilitando el
desarrollo de una cartografia de las enfermedades que permitio refinar los analisis sobre las relaciones

causales entre los factores geograficos y los fendmenos patoldgicos” (Idem)

Con esta vision se empiezan a generar cartografias de las enfermedades como la del primer mapa de
la distribucion planetaria de las enfermedades en 1828 de Friedrich Schnurrer teniendo como titulo
Charte Uber die geographische Ausbreitung der Krankheiten, un hito de la cartografia médica fue la
realizada por John Snow sobre la difusion del célera en Inglaterra, corroborando que la fuente de
infeccion era el agua contaminada de unos pozos de donde se abastecia la poblacion. Otro trabajo
importante fue del francés Jean-Christian-Marc Boudin quien realizé una tentativa de explicacion de

las leyes generales que determinan la distribucion geogréafica de las enfermedades, este autor se



dedico a estudiar individualmente cada uno de los factores ambientales que inciden en el estado de
salud de las poblaciones; este trabajo llevo como titulo Essai de géographie médicale (1843) siendo

aqui donde se utiliza por primera vez el termino de geografia médica. (Jori. 2003)

Otro autor que dio grandes aportaciones a la geografia médica fue el aleman August Hirsh quien
argumento que la geografia médica podia ser abordada desde dos grandes enfoques: el geogréfico,
correspondiente al estudio de las caracteristicas ambientales de las regiones y de las particularidades
fisiograficas y patoldgicas de los habitantes; y el antropolédgico, que se ocupa de analizar las
variaciones fisiologicas y patologicas debido a la influencia del medio ambiente, en este sentido al
primer enfoque el autor lo denomino como geografia médica especial, mientras que al segundo como

antropologia geogréafica o patologia geogréfica.

Asi tenemos que para el siglo X1X la geografia médica se habia convertido en un campo disciplinario
plenamente consolidado, pero con el descubrimiento de los agentes microbiano los estudios anteriores
tuvieron menos interés a los médicos y por algunos gedgrafos, abriendo paso a una renovacion del

paradigma dentro de la geografia médica.
La geografia médica del siglo XX

En este siglo es cuando se empieza a dar una verdadera institucionalizacién de la geografia médica
influenciada por el médico francés Jacques May, creando el grupo de trabajo en EE.UU. de Geografia
Meédica, en este sentido la geografia médica es reconocida en el Congreso Internacional de Geografia
en Lisboa en 1949.

Durante este siglo se pude visualizar el estudio de la salud-enfermedad en la geografia a partir de

cuatro enfoques segun Jori 2013.

a) El primer enfoque es denominado como ecolégico siendo Max Sorre el representante de esta
vision de analisis, quien influido por los pensamientos ecologistas (1947) demostrd la
importancia de la geografia para estudiar aquellos problemas de salud, donde el paisaje es un
elemento indisoluble en los ciclos de desarrollo de enfermedad. Establece que existen
complejos patégenos que son sistemas especializados que involucran un conjunto de
elementos bioldgicos y ambientales en torno a una patologia definida cuyo paciente es el
hombre.

Cada complejo implica una asociacion de seres vivos que interactlian entre si y cuya actividad
se traduce en la aparicion de una enfermedad.
Sorre sostuvo que la geografia médica debe abordar el estudio de las areas de incidencia de

los complejos patogenos, de sus movimientos, de avances y retrocesos, y de las caracteristicas
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b)

ambientales que condicionan su configuracion y evolucién. Las variaciones del medio fisico
determinan los limites del area de maxima expansion de los complejos, en cuyo interior se
localizan las areas de 6ptimo ecoldgico en las que cada enfermedad se presenta de forma
endémica”

Con base en estas ideas de Sorre Jacques M. May en 1950 estable los objetivos y métodos de
la geografia médica, que concibié como el estudio de las relaciones entre los factores
patoldgicos (pathogens) y los factores geograficos (geogens) en donde los primeros se
refieren a los componentes bioldgicos de los complejos patdgenos, mientras que los segundos
aluden a los aspectos fisicos, bioldgicos, humanos y sociales que influyen en la distribucion
de los complejos.

Para 1982 Picheral consider6 a la enfermedad como un sistema patdégeno y recupero la
aplicacion de la vision ecoldgica propuesta por Max Sorre como recurso metodoldgico para
captar la totalidad del fendmeno, o lo que significa considerar a la enfermedad dentro del
ambiente donde ella surge y evoluciona; sin embargo, Picheral complemento la idea de Max,
ya que este ultimo solo considero a las enfermedades infecciosas en su metodologia, para lo
que Picheral, al considerar que el concepto patégeno se refiere a todas aquellas fuerzas
dafinas del ambiente que originan las respuestas o adaptaciones del organismo que en
definitiva son las enfermedades; se establece que los elementos que integran la estructura del
complejo pertenecen al medio natural se habla de un complejo ecopatdégeno, en cambio
cuando se habla de complejos sociopatdgenos es producto de las relaciones sociales, la
exigencias, las costumbres insalubres etc. (Picheral, 1984)

A su vez la idea de los complejos patdgenos se ha extendido o mas bien especificado, es el
caso de los complejos patdgenos tipicos del ambiente urbano en el que se asocia la
contaminacion del aire por la industria y los vehiculos con el aumento de enfermedades
respiratorias, o bien el ritmo de vida apurado y las tensiones de la vida urbana llevan al stress
y aumentan la incidencia de las enfermedades cardiovasculares

El segundo enfoque que propone Jordi es el espacial; ya que durante la década de 1950 la
introduccidn del paradigma tedrico-cuantitativo en la geografia comienza con la bisqueda de
regularidades espaciales y cartograficas de analisis espacial para identificar las pautas de
distribucion de las enfermedades, definir leyes que expliquen las variaciones espaciales de su
incidencia o explicar los patrones de localizacion de los equipamientos de salud.

Este enfoque esta asociado a la geografia neopositivista, se pretendia generar modelos
generales y la identificacion de patrones espaciales de las enfermedades, sobre saliendo

autores como D. Cliff, Peter Hagget Arthur A. Brownlea.



c) El tercer enfoque es el social, el cual surge como critica al neopositivismo de los afios
anteriores a 1980, donde surgen posturas con visiones del radical neomarxista, desde la
filosofia del humanismo, en particular de la tradicion histérico-hermenéutica, dentro de este
pensamiento tenemos las aportaciones de Melinda S. Meade en 1970 en su libro Medical
Geography as Human Ecology: The Dimension of Population Movement, en dicho libro se
tiene la vision de que la salud esta en funcion de la capacidad del ser humano para adaptarse
a su entorno fisico y social, formulando asi que la enfermedad es producto de la inadaptacion
del hombre a la triada de poblacion, el medio y la cultura, para Meade la geografia médica es
concebida como una ecologia humana que se encarga de estudiar las interrelaciones culturales
de la poblacién con su medio ambiente, lo que se puede destacar de estas aportaciones de la
autora es la importancia de considerar el comportamiento humano como un determinante que
modifica el ambiente que propicia la aparicion de la enfermedad.

Otras visiones que se generan dentro de este enfoque son aquellas que se refieren a la
generacion de enfermedades por acciones antrépicas como la desigualdad social, son
enfoques cargados de las ideas de la geografia del bienestar.

Enfoques para el estudio de la salud desde una visidon geogréfica y de la salud publica

Como ya se vio brevemente la evolucion del pensamiento geografico en el estudio de la salud es muy
antiguo y trascendente a partir de las diferentes aportaciones de los paradigmas a la consolidacion de
esta disciplina geografica, sin embargo es importante dejar claro que se han generado rupturas dentro
del estudio de la salud-enfermedad desde la geografia, ya que si bien en sus inicios la subdisciplina
encargada de estudiar estas relaciones era la geografia medica, con el paso del tiempo y
descubrimientos en los proceso de salud-enfermedad se fueron formulando cambios en dicha

subdisciplina al grado de dar apertura a la denominada geografia de la salud.

Como se mencion6 anteriormente, el campo de la geografia médica fue reconocido por la Unién
Geografica Internacional en el Congreso Internacional de Geografia de Lisboa en 1949, tuvieron que
pasar 27 afios para que este campo de la geografia tuviera un cambio conceptual muy grande, esto
fue a que en 1976 a propuesta de la Comision de Geografica Médica de la Unién Geogréafica
Internacional en el Congreso de Moscu se cambiara el termino de Geografia Médica por el de
Geografia de la salud, algunos autores como Olivera consideran que este cambio se debe a la
modificacion conceptual de la salud propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (2016) en
1946, en la cual se podia leer que el la salud “es el completo estado de bienestar fisico, psicologico y
social y no meramente la ausencia de la enfermedad, por lo que se volvia mas complejo el estudio de

la salud, y por ende las ciencias que abordaban estas tematicas debian tener un caracter mas holistico
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e integrador, por lo que la geografia de la salud pretendia ir més all4 de la pura descripcion y

distribucion de las enfermedades, sino que también las cuestiones sociales que involucran cambios

en el bienestar o salud de la poblacion asi como la incorporacion de temas de los servicios de salud y

de politicas en el mismo ambito.

Enfoques generales para el estudio de la salud humana desde una vision geogréafica

Para René Borroto, Leonel Somarribas y Horacio Chamizo tiene la idea que “para cualquiera que sea

la posicion tedrica-conceptual adoptada y los métodos de investigacion utilizados los geografos de la

salud trabajan- al menos- siete enfoques, los cuales seran descritos y en complementados a

continuacion.

A)

B)

C)

D)

E)

F)

Enfoque descriptivo espacial: Tiene la particularidad de revelar o mostrar la distribucion
espacial de la salud humana, generando anélisis de indole dinamico-temporal.

Enfoque de hipotesis: Se basa en la observacion de relaciones espaciales entre factores del
ambiente y la salud y la promocion de hipétesis acerca del mecanismo causal que los
relaciona.

Enfoque relacional inductivo: Aqui se trata de verificar el conocimiento tedrico o hipotético
acerca de los factores que causan o condicionan un problema de salud que estan operando en
el territorio.

Enfoque regional: Esta orientado a identificar los caracteres distintivos de cada region, tanto
en lo que respecta al tipo y nivel del problema de salud que se estudia, como los factores con
los que se relaciona, esto es obtenido mediante una clasificacion de las unidades territoriales
portadoras de la informacién segln los niveles de incidencia del problema de salud y los
factores causales y/o condicionales asociados. Dicha clasificacidn debe agrupar los territorios
contiguos en unidades territoriales que minimicen la varianza intrarregional y maximicen la
varianza interregional.

Enfoque de riesgo ambiental: Se apoya en el enfoque relacional inductivo aprovechando el
conocimiento tedrico y/o empirico acumulado acerca de las relaciones entre los problemas
de salud y los factores naturales y/o culturales que los causan y/o condicionan. El objetivo es
utilizar ese cuerpo de conocimiento para diferenciar los territorios segun los perfiles de riesgo
para la salud humana.

Enfoque pronostico espacial: Consiste en la prediccion de los diferenciales espaciales de los
indicadores de salud humana como resultado de asumir el comportamiento futuro de las

variaciones ambientales que causan o condicionan los problemas de salud.



G) Enfoque de localizacion de los servicios de salud: Se refiere a la 6ptima distribucion,

localizacion y eficiencia de los equipamientos sanitarios, asi como de su accesibilidad.

Por otro lado, el estudio de la salud ha tenido cambios dentro de las ciencias de la salud, y que tiene

gue ver mucho con la cosmovision o conceptualizacion que se tiene de la misma, destacando cuatro

modelos los cuales surgen segin Susser por 3 eras en la evolucion de las ciencias medicas

Cuadro 1.1 Eras de la evolucidon de las ciencias médicas segun Susser

Era Periodo Paradigma | Aportes Autores
Sanitarista S.XVII- | Del miasma | EI ambiente como causante de la | Tales de
SXIX enfermedad Mileto
Desarrollo de la epidemiologia | Aristoteles
descriptiva J. Snow
Implementacion de medidas sanitarias | J. Graunt
Enfermedades | Mitad del | Del germen | Asociacion de agentes especificos con | L. Pasteur
infecciosas SXIX a enfermedades especificas R. Koch
principios Descubrimiento de agentes bacterianos | J.
del S. XX Desarrollo de la investigacion cientifica | Goldberger
experimental
Enfermedades | Segunda | Lo Social | Se incorporan temas sociales en la | R. Doll
Cronicas mitad del | como causalidad de las enfermedades B. Hill
S. XX causante de | Identificacién de grupos de riesgo
enfermedad

Fuente: Elaboracion propia con base en Hernandez C. Orozco E. y Arredondo A. 2012

Asi pues con base a Arredondo (1993) se pueden hablar de modelos conceptuales para el estudio de

la salud tales como:

a) Modelo biomédico: Esta asociado con el estudio de la enfermedad en donde el interés recae

sobre la identificacion del agente causal de dicha enfermedad siendo el individuo la variable

bajo estudio, la principal limitante de este modelo es que trata a la enfermedad como

monocausal.

b) Modelo epidemiolégico: Se enfoca en la enfermedad, aqui se tiene la hipétesis de la

existencia de interrelaciones de factores de riesgo tanto individuales como grupales, el fin es



d)

identificar redes causales de la enfermedad que involucran al individuo y el entorno, dando
una aportacion mas amplia al entendimiento de la enfermedad mediante las interacciones
personales, siendo su principal limitante la falta de énfasis en los factores sociales.

Modelo Higienista-preventivo: Esta asociado a la situacion de la salud méas que de la
enfermedad, su principal hipdtesis es que la salud depende de un equilibrio en la triada
ecologica, la cual se basa en la relacion huésped, agente y ambiente, siendo estos tres
elementos las variables bajo estudio, dentro de sus aportaciones esta el considerar los factores
como riesgos comunitarios, sin embargo a pesar de que pretende incorporar cuestione
ambientales y sociales tiende a tener un sesgo al poner mayor énfasis en los aspectos
biolégicos

Modelo sociomédico: Se trata el estudio del proceso de la salud-enfermedad, tiene como
hipétesis general que el perfil epidemiolégico resulta de factores biolégicos, psicol6gicos y
sociales-culturales, pone como variables de estudio los determinantes basicos, estructurales
y proximos del estado de salud, este modelo pretende aportar una visién mas integral de los
determinantes que influyen en el proceso de salud-enfermedad con la finalidad de

comprenderlo mejor, sin embargo, no pondera valores especificos a cada determinante.

Los modelos anteriores son algunas formas en las que se ha estudi6 la salud humana, aunque como

se puede apreciar en el cuadro 1.2 no son las Unicas.

Cuadro 1.2 Evolucion de los paradigmas en el estudio de la salud

Modelo

Conceptualizacién

Limitantes

Magico-religioso

La enfermedad es resultado de fuerzas o
espiritus, y representa un castigo divino.

Facilita la aceptacion de la muerte

Se impide el alcance cognoscitivo
enfatizando en la actitud pasiva-

receptiva del hombre

vida de manera individual y colectiva son

los causantes de enfermedad

Sanitarista Se acepta que las condiciones insalubres que | No contempla los factores sociales que
rodea al hombre son las causantes de | inciden en la prevalencia de las
enfermedad condiciones insalubres

Social La relaciones sociales, laborales y estilos de | Se enfatiza el papel de la sociedad

sobre los aspectos patdgenos o

biol6gicos haciendo un reduccionismo

en la investigacion




Unicausal La salud-enfermedad es la repuesta a la | No explica por qué un mismo agente
presencia activa de agentes externos no produce siempre enfermedad
Un agente causa una enfermedad de manera
directa

Multicausal Se asocia al estudio de la triada ecoldgicay | No establece un peso especifico de

sus efectos en el proceso salud-enfermedad

cada factor y enfatiza mas en lo

ecologico e individual

Epidemiolégico

Utiliza la vision multicausal incorporando
una red de causalidad donde se pretende
identificar los factores de riesgo y sus

elementos que lo conforman

Su limitante se asocia a su manera de
establecer el valor que tendran los
factores de riesgo

Ecoldgico

Toma en cuenta las variables del modelo
multicausal, pero permitiendo la asignacion

de un valor especifico a cada uno

No explica la génesis del perfil
diferencial de la salud-enfermedad por

su falta de métodos y conceptos

Historico-social

El causante del proceso salud-enfermedad
es el contexto historico representado por los

modos de produccidn y clases sociales

Su limitante es que se puede llegar a un
reduccionismo sobre la complejidad de

la relacion salud-enfermedad.

Geografico Aqui la enfermedad resulta de la interaccién | Se privilegia el ambiente geografico y
de factores biol6gicos y factores propios del | en muchos casos no se da suficiente
ambiente geogréafico importancia al contexto social

Econdmico Se ve a la salud como un bien de inversion | Se  puede caer en una vision

y consumo incorporando la teoria del capital
humano a los determinantes de la salud-

enfermedad

reduccionista al considerar la situacion

econébmica como el  principal

determinante

Interdisciplinario

Se considera que la salud-enfermedad, tanto

individual o colectiva, resulta de Ila
interaccion de determinantes, con una visién

mas integral

No hace una ponderacion de la

influencia de los factores que

considera, ni de los valores especificos

de cada determinante

Fuente: Elaboracidn propia con base en Arredondo, 1992
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1.2 El andlisis espacial en el estudio de la geografia de las enfermedades

“Cuando se le enfoca desde un punto de vista tematico, el analisis espacial constituye una serie de
técnicas estadisticas y matematicas aplicables al estudio de los datos distributivos sobre el espacio

geografico.” (Buzai, 2011)

Existen diferentes perspectivas del analisis espacial, desde aquellas que consideran todo proceso de
consulta espacial, hasta aquellas que consideran Unicamente los aspectos geométricos de las

configuraciones espaciales sin tener en cuenta sus atributos asociados.

Dentro del enfoque cuantitativo de la geografia resalta el tema del analisis espacial como una
metodologia de estudio para el entendimiento y explicacidn de los procesos fisicos y socioeconémicos
gue ocurren en el espacio, en este sentido dicha metodologia es muy aplicable para el estudio de la
difusion e identificacion de patrones espaciales de las enfermedades, por ello es que se le dedica un
apartado especial a dicho tema.

Para Berry (1996) el andlisis espacial se define a través de operaciones cuyos resultados dependen de

la localizacion espacial, es decir que si se mueve espacialmente las entidades los resultados cambian.

En conclusion, se puede argumentar que al analisis espacial son las técnicas y métodos cualitativos y
cuantitativos que tiene como objeto la identificacién del comportamiento territorial-espacial de un

fendmeno bajo estudio.

Para Buzai y Baxendale (2011) el analisis espacial involucra una serie de conceptos que estan
asociados a los principios geograficos propuestos en su momento por Martone, dichos conceptos son

fundamentales en cualquier estudio que involucre esta metodologia.

A) Localizacion: Indica que las entidades bajo estudio tienen una ubicacién especifica en el
espacio geografico, la cual se puede visualizar desde dos angulos, el primor es el
emplazamiento, el cual se refiere al sitio especifico, mientras que la otra forma es a partir de
la situacion es decir la posicidn que tiene una entidad con respecto a otra.

B) Distribucion espacial: Son el conjunto de entidades estudiadas que se reparten en el espacio
geografico, en términos estadisticos la distribucién es la frecuencia con que las entidades y
sus caracteristicas aparecen en las diferentes unidades espaciales

C) Asociacion: Es el grado de correspondencia espacial en cuanto a la localizacion de diferentes
entidades y sus atributos

D) Interaccion: Es el estudio del espacio relacional en el cual las ubicaciones, las distancias y

los flujos horizontales resultan fundamentales.
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E) Evolucion: Es la incorporacion del tiempo como transicién de las configuraciones espaciales

de un estado a otro.

Por otro lado, el andlisis espacial implica, segin los mismos autores, una serie de técnicas o

metodologias de las cuales podemos mencionar:

a)

b)

d)

Geoinformética: Se refiere a la geografia automatizada en la que se utilizan tecnologias
digitales para la realizacion del andlisis espacial, esta se asocia con el tipo informacion que
se maneja (Alfanumérica o gréfica) los cuales tienen una localizacion en el espacio.
Sistemas de Informacion Geogréafica (SIG): Se define segin Dacey (1970) como cualquier
cosa que funcione como un mapa, al comunicar geograficamente la informacion solicitada
por los usuarios del sistema”, asi pties para Buzai y Baxendale (2011) un SIG pude ser visto
con base a cuatro aspectos: 1) Entorno de trabajo: el cual esta basado en la computacion para
manejo de datos espaciales; 2) Funcionalidad: es decir el sistema permite la obtencion,
almacenamiento, tratamiento y reporte de datos espaciales; 3) Contenido: aqui el sistema esta
apoyado en una base de datos que contienen datos espaciales y 4) propdsito en este caso el
sistema es de apoyo para la toma de decisiones en materia espacial.

Sistema de Ayuda a la Decisiéon Espacial (SADE): Para Densham (1991) un SADE es un
sistema de software disefiado especificamente para promover, a los tomadores de decisiones,
de un ambiente flexible y de facil manejo que le permita trabajar con informacion espacial
con la finalidad de obtener resultados concretos dentro de variables alternativas. Asi pues, un
SADE debe brindar herramientas para cumplir tres fases en la toma de decision: a)
Exploracién del problema para conocer su estructura y ayudar a la formulacion de hipétesis;
b) obtencion de diferentes alternativas de solucion y c) evaluaciéon precisa de dichas
soluciones con la finalidad de tomar decisiones fundadas (Bosque Sendra (2001,2004) en
Buzai y Baxendale (2011)

Superposicion tematica: Es un procedimiento en la cual se realiza una superposicion de
cartograficas tematicas de una misma zona o regién

Evaluacion multicriterio: Es una herramienta utilizada para la toma de decisiones
locacionales, permite encontrar la localizacion optima de servicios o infraestructuras de

diferentes indoles

Lo antes mencionado son algunas de las técnicas y metodologias que se aplican en el analisis espacial,

mas sin embargo no son las Unicas, ya que todo dependera del objetivo de la investigacion al cual se

desea alcanzar en el estudio de un fendmeno en particular
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1.3 Los determinantes socio-ambientales de la salud

Como se menciond anteriormente, la vision del estudio de la salud se ha modificado con base a los
diferentes descubrimientos médicos y comportamientos que cada sociedad presenta. Actualmente la
Organizacion Mundial de la Salud ha creado una comision que se dedica al estudio de la dinamica de
la salud, tomando como referencia el marco teérico de los determinantes socioeconémicos y
ambientales en la salud; los cuales segun la OMS son “las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen.” Dichas circunstancias segun la misma institucion son resultado

de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local.

En un esquema general elaborado por la OMS (CDSS-OMS, 2007) se plantea un enfoque
epidemioldgico europeo en el estudio de los determinantes sociales, en dichos estudios se establecen
dos tipos de determinantes sociales de la salud. Los primeros son los estructurales, que producen las

inequidades en la salud, y los segundos son los Ilamados determinantes intermediarios.

A) Determinantes estructurales: Son la posicion socioecondémica, la estructura social y la clase
social, asimismo se consideran las relaciones de género y etnia, dichos determinantes pueden
ser afectados o modificados por contextos socio-politicos.

B) Determinantes intermediarios: Es un conjunto de elementos categorizados en circunstancias
materiales (condiciones de vida y de trabajo, disponibilidad de alimentos, etc.),
comportamientos y factores bioldgicos y factores psicosociales y el mismo sistema de salud.
Dichos determinantes al ser distintos segun la posicién socioeconémica generan un impacto
en la equidad en salud y en el bienestar. (En Eibenschutz C. et. al 2011)

Para el estudio de dichos determinantes se han planteado una serie modelos que expliquen la dindmica
de salud-enfermedad, siendo uno de esto modelo holistico de Laframboise (1973) y que fue
desarrollado por el ministro de salud canadiense Marc Lalonde en el documento “nuevas perspectiva
de la salud canadiense” (1974), segin Lalonde el nivel de salud dentro de una comunidad esta

determinada por 4 grandes grupos (Figura.1.1)
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Figura 1.1 Agrupacion de los determinantes en la salud
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Fuente: Elaboracidon propia con base a Tarlov 1999

En relacion a la biologia humana se considera la constitucion, la carga biolégica, el desarrollo y el

envejecimiento.
El medio ambiente es asociado a contaminacion fisica, quimica, bioldgica, psicosocial y sociocultural

Estilos de vida y conductas de salud con drogas, sedentarismo, alimentacion, estrés, violencia,
conduccion peligrosa, mala utilizacion de los servicios sociosanitarios. El sistema de asistencia
sanitaria tiene que ver con mala utilizacién de recursos, sucesos adversos producidos por la

asistencia sanitaria, listas de espera excesivas, burocratizacién de la asistencia.

Para 1989 y 1999 Tarlov clasifica los determinantes de la salud en cinco niveles, dejando fuera el que
compete a los sistemas sanitarios al considéralos como parte de la estrategia de prevencion y control;

proponiendo asi:

a) Determinantes biologicos, fisicos y quimicos

b) Determinantes de estilos de vida

c) Determinantes ambientales y comunitarios

d) Determinantes del medio fisico, climatico y contaminacion ambiental.

e) Determinante de la estructura macrosocial, politica y percepciones poblacionales.
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No fue hasta la conferencia de Bethesda (Maryland) de 1999 cuando Tarlov describi6 un esquema de
determinantes de salud méas proximo al descrito por Lalonde en el que distinguio entre: 1.la genética
y la biologia, 2. los comportamientos de salud, 3. las caracteristicas sociales y de la sociedad, 4. la

ecologia en su conjunto y 5. los cuidados médicos.

Estos diferentes determinantes se pueden agrupar segin Lask & Fosson, 1989 en funcion del
momento en que su influencia se hace patente con relacion al proceso de enfermedad. En este sentido,
los determinantes se clasificarian como factores predisponentes, factores precipitantes y factores
perpetuadores y aquellos otros factores que dificultan la aparicion de la enfermedad, refiriéndonos en
este caso a los denominados factores protectores.

Estudios posteriores publicados en un solo volumen con el coauspicio de Health Canada y de la OPS
abordan los nuevos determinantes claves de la salud de los canadienses. Estos determinantes fueron
ratificados a través de distintos documentos, entre ellos "The Social Determinants of Health: An
Overview of the Implications for Policy and the Role of the Health Sector" un relato de la reunién
celebrada en la Universidad de York en 2002 y cuyos determinantes son los siguientes (Alvarez, G.
et.al, 2007)

Ingresos y nivel social

La situacion de salud mejora a medida que los ingresos y la jerarquia social son mas altos. Ingresos
altos determinan condiciones de vida como vivienda segura y capacidad de comprar buenos alimentos
en cantidades suficientes. Las poblaciones mas sanas se encuentran en las sociedades que son

prosperas y tienen una distribucion equitativa de la riqueza. (Alvarez, G. et.al, 2007)

“En términos generales, se reconoce que la salud y la economia estan directamente relacionadas por
el efecto que tiene la primera sobre el capital humano y por la manera en la que el ingreso econémico

de las personas condiciona su acceso a los servicios de salud.” (Lomeli, et. al. 2012)

Suarez (2013) identifico dos elementos ligados a la salud que caracterizan el capital humano: en
primer lugar, la tasa de depreciacion del capital humano se asocia con la incidencia y la prevalencia
de enfermedades y con la mortalidad temprana; en segundo, que la calidad del capital humano

depende del potencial de aprendizaje y desarrollo intelectual de las personas” (Lomeli et. al, 2012)
Redes de apoyo social

El apoyo de las familias, los amigos y las comunidades se asocia con una mejor salud. Las respuestas
efectivas al estrés y el apoyo de la familia y los amigos constituyen una relacion favorable que parece

actuar como un amortiguador en contra de los problemas de salud. (Alvarez, G. et.al, 2007)
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Educacion

La educacion es el resultado de procesos por medio de los cuales se transmiten conocimientos,
habilidades, valores, costumbres y formas de actuar que producen, entre otros, cambios de caracter
social, intelectual y emocional en las personas, y que, dependiendo del grado de concienciacion
permaneceran por un periodo determinado. Todos los individuos que no tienen acceso a la educacion

0 esta limitada sufren de desigualdad social al no poder acceder al bienestar individual o familiar.

La situacion de salud mejora con el nivel de educacion, ya que aumenta las oportunidades de ingresos
y seguridad en el trabajo y proporciona a las personas un sentido de control con respecto a las

circunstancias de la vida, factores claves que influyen en la salud. (Alvarez, G. et.al, 2007)

Para algunos autores la educacion es un factor clave para mantener un estado de salud sano, ya que

“la ignorancia es mas mortifera que la pobreza” (Mouchez, en Olivera 1986)
Empleo/condiciones de trabajo

El desempleo, el subempleo y el trabajo estresante se asocian con un estado de salud deficiente. Las
personas que tienen mas control de sus circunstancias laborales y menos exigencias relacionadas con
el estrés del trabajo son mas sanas Yy, con frecuencia, viven mas tiempo que las personas gue tienen

un trabajo y actividades estresantes con riesgos. (Alvarez, G. et.al, 2007)

Para Samaniego (2012) la relacion entre el empleo y la salud presenta las siguientes manifestaciones:
1.- El acceso al empleo y la naturaleza del mismo

2.- Las condiciones fisicas y psicosociales del medio ocupacional

3.- El marco institucional de proteccion social ligado al empleo

El “Tener un empleo seguro y de calidad influye de manera directa en la salud fisica, mental y social
de los individuos, ya que est asociado a la obtencion de ingresos y prestamos determinantes del nivel
material de vida, en el estatus social y la autoestima de una persona, asi como en el acceso de los

servicios médicos y la seguridad social” (Samaniego,2012).

En este sentido la actividad laboral pone a veces a las personas en contacto con ambientes toxicos o
con hechos fisicos que pueden perjudicarles, leve o gravemente. El medio ambiente laboral es capaz

de generar riesgos fisicos, quimicos, microbiolégicos y mentales.
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Entornos sociales

El conjunto de valores y normas de una sociedad influye, de diferentes maneras, en la salud y el
bienestar de los individuos y las poblaciones. Ademas, la estabilidad social, el reconocimiento de la
diversidad, la seguridad, las buenas relaciones de trabajo y las comunidades cohesivas proporcionan
una sociedad de apoyo que reduce o evita muchos riesgos potenciales a la buena salud. Varios
estudios han revelado que la disponibilidad de soporte emocional y la baja participacion social tienen
un impacto negativo sobre la salud y el bienestar. (Alvarez, G. et.al, 2007)

Aqui entra la exclusion social la cual es mas marcada dentro de los grupos étnicos minoritarios, 1os
trabajadores migrantes, las personas discapacitadas, los refugiados y las personas sin hogar, dando
como resultado el racismo, la discriminacion, la estigmatizacién, la hostilidad y el desempleo, lo que
arroja un resultado de alto riesgo a padecer de pobreza, privacion y exclusion social y, por lo tanto,

una mala salud fisica y mental y una muerte prematura.
Entornos fisicos.

“La idea del espacio que enferma/el espacio que cura ha existido siempre, si bien la posicion que

adopte el hombre respecto a ese espacio hace variar la concepcidn de las relaciones hombre-medio.”

Los factores fisicos en el entorno natural (por ejemplo, calidad del aire y del agua) son influencias
claves en la salud. Los factores en el entorno creado por el hombre como la seguridad en la vivienda,
el lugar de trabajo, la comunidad y el trazado de los caminos también constituyen influencias
importantes. (Alvarez, G. et.al, 2007). Segdn la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud
(2007) indica que “El lugar donde viven las personas incide en su salud y en sus posibilidades de

tener una vida prospera.”

“Las condiciones ambientales forman parte de los determinantes sociales de la salud a medida en que
el acceso a los recursos naturales, la exposicion a los riesgos, vulnerabilidad y otros factores estan
mediados por la desigualdad socioterritorial, y la posicion diferenciada para enfrentar los efectos del

deterioro eco sistémico” (Provencio, 2012)
Préacticas de salud personales y aptitudes de adaptacion

Los entornos sociales que permiten y respaldan elecciones y estilos de vida saludables, asi como el
conocimiento, las intenciones, los comportamientos y los estilos de vida de las personas y las
aptitudes de adaptacion para enfrentar la vida de manera saludable son influencias claves en la salud.

La investigacion en areas como cardiopatias y nifiez en desventaja, muestra que hay certeza de
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vinculos bioquimicos y fisioldgicos a las condiciones vasculares y otros eventos adversos de la salud.
(Alvarez, G. et.al, 2007)

Desarrollo sano del nifio

El efecto de las experiencias prenatales de la infancia temprana en la salud, el bienestar, las
habilidades de adaptacion y la competencia son muy importantes. Los nifios nacidos en familias de
bajos ingresos tienen mayores posibilidades de tener bajo peso al nacer, comer alimentos menos
nutritivos y tener mas dificultades en la escuela en comparacién con aquellos nacidos en familias de

ingresos altos (Alvarez, G. et.al, 2007)

Un crecimiento fetal lento y un pobre o nulo apoyo emocional durante la infancia incrementa el riesgo
de una salud fisica y mental deficiente y reducen las funciones fisicas, cognoscitivas y emocionales

en la vida adulta
Caracteristicas bioldgicas y genéticas

La biologia basica y la constitucién organica del cuerpo humano, son factores determinantes de la
salud. La dotacion genética proporciona una predisposicion hereditaria a un amplio rango de
respuestas individuales que afectan la situacién de salud. Aunque los factores socioeconémicos y
ambientales son factores determinantes importantes de la salud, en algunas circunstancias la dotacién
genética parece predisponer a ciertos individuos a enfermedades o problemas de salud particulares.
(Alvarez, G. et.al, 2007)

Servicios de salud

La forma en que se organizan los recursos de salud de un pais se denomina sistema de salud. Thouez

en olivera 1980 lo definié como el conjunto de acciones y recursos que una sociedad invierte en salud.

Los servicios de salud, en particular aquellos disefiados para mantener y promover la salud, prevenir
enfermedades y restituir la salud y el funcionamiento contribuyen a la salud de la poblacion. (Alvarez,
G. et.al, 2007)

Género

El género se refiere al conjunto de funciones determinadas por la sociedad, rasgos de la personalidad,
actitudes, comportamientos, valores, poder e influencia relativos que la sociedad atribuye a los dos
sexos sobre una base diferencial. Las normas “que tienen en cuenta consideraciones de género”
influyen en las précticas y en las prioridades del sistema de salud. Muchos temas de salud estan en

funcion de la posicion social o del género y los roles. Por ejemplo, las mujeres son mas vulnerables
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a violencia sexual o fisica, ingresos bajos o a ser madres solteras por razon del género. Medidas para
abordar la iniquidad y sesgo de género dentro y fuera del sistema de salud mejoran la salud de la
poblacion. (Alvarez, G. et.al, 2007)

“La diferencia de sexo genera desigualdades en la esperanza de vida, en la morbilidad y mortalidad.
Las mujeres se ven mas o menos afectadas que los hombres por determinadas patologias, en parte por
sus rasgos bioldgicos (hemofilia) y en parte debido a hébitos diferentes y a dmbitos laborales
distintivos (amiantosis) o bien tienen problemas de salud que pueden ser exclusivamente femeninos.
(Olivera 1987)

Cultura

Algunas personas o grupos pueden enfrentarse a riesgos adicionales para la salud debido a un entorno
socioeconémico determinado en gran parte por valores culturales dominantes que contribuyen a la
perpetuacion de condiciones tales como la marginacion, la estigmatizacion, la pérdida del valor del
idioma y la cultura, la falta de acceso a la atencion de salud y a los servicios culturalmente apropiados.
(Alvarez, G. et.al, 2007)

Alimentacion

Una buena dieta y un adecuado suplemento alimenticio son basicos para promover la salud y el
bienestar. Una limitacion en la comida y la falta de variedad causan malnutricion y enfermedades
carenciales, mientras que el exceso de la ingesta contribuye a la obesidad, la caries y al desarrollo de
enfermedades crénicas como la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares y el cancer. Las
mayores diferencias en la dieta entre las clases socias en la fuente de los nutrientes: los pobres tienden
a sustituir alimentos frescos por comidas procesadas, que son mas baratas, mientras que la alta ingesta

de grasa ocurre en todos los grupos sociales.

La transicion demogréafica y epidemiolégica como modificador de los determinantes

socioecondmicos

Dentro de los factores que influyen en los determinantes sociales en la salud, se encuentran la

transicion demogréfica y epidemioldgica.

Welti, 2011 menciona que “dentro de los principales factores que afectan directamente el estado de
salud de la poblacion se encuentran las condiciones demogréficas, es decir, volumen, estructura y
distribucion geografica de la poblacion.” Estos cambios demograficos se asocian a la llamada
transicion demografica, que como ya se menciond, se puede definirse como “el proceso de ruptura en

la continuidad del curso del movimiento de la poblacion hasta un momento determinado. Como teoria
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trata de explicar el paso de niveles altos a bajos de mortalidad y fecundidad, partiendo de la hipotesis
que las poblaciones tienden a pasar ciertas etapas de cambio demogréafico, que esta determinado por

factores diversos” (Barros, 2002).

“La teoria inicial de la transiciéon demografica explica la dindmica de las variables demograficas
vinculada con el nivel de desarrollo econémico. Las bases de dicha teoria hacen referencia a lo que
se conocia en ese entonces de las poblaciones de Europa y Estados Unidos. Segun esta teoria, 10s
cambios en el descenso de la mortalidad y de la fecundidad pueden atribuirse a modificaciones en la

vida social causadas por la industrializacion y la urbanizacion” (Medina y Fonseca, 2005).

Miré (2003) resume un conjunto de caracteristicas del proceso de la transicion demografica,

indicando:

1) Evolucion en las poblaciones de niveles elevados y relativamente estables de fecundidad y
mortalidad, a niveles bajos, en equilibrio, y a veces ligeramente fluctuantes.
2) Descenso de las variables que se inicia en momentos diferentes. Por lo general comienza
primero a disminuir el nivel de la mortalidad.
3) Disminucion del nivel de la fecundidad, como tendencia, a ritmos mas lentos en
comparacion con la mortalidad.
4) Dependiendo de una serie de factores sociales, econémicos y biodemograficos, el tiempo
gue ambas variables tardan en llegar a niveles bajos, difiere entre las poblaciones.
5) Determinacién del ritmo de crecimiento de la poblacion por el balance entre los niveles de
fecundidad y mortalidad, en ocasiones modificado por la migracion internacional.
En el caso de México durante el siglo XX se producen grandes cambios en la situacién demogréfica,
segun Welti (2011) dichos cambios se ven reflejados en la estructura de la poblacidn, identifica,
pasando la revolucion, una primera etapa donde se mantienen los elevados niveles de mortalidad y
natalidad, siendo para él la pobreza y el rezago los causantes de dicha dinamica, la segunda etapa se
produce con una caida acelerada de la mortalidad, mientras que la natalidad permanece sin cambio
significativos y a niveles altos, dando como resultado tasas de crecimiento naturales de altas
magnitudes, la tercera fase la idéntica el autor con bajas tasas de mortalidad y natalidad, que da un
envejecimiento de la poblacién que afecta los diversos 6rdenes de la vida social; a esta fase también

se le aumenta el incremento de la esperanza de vida

En la actualidad en México y en muchos paises en desarrollo se presenta un fenémeno epidemiolégico
que se denomina transicion epidemioldgica, en 1971 Omran en Frenk y Lozano 1991 elabora y acufia

dicha teoria que consiste en un proceso dinamico en el cual los patrones de salud y enfermedad de
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una sociedad se van transformando en respuesta a cambios mas amplios de indole demogréfico,
econdmico, tecnoldgico, politico, cultural y biol6égico. Dando lugar a un transito de enfermedades
infecto-contagioso, conformado principalmente por padecimientos evitables y tratables a
relativamente bajo costo, a otro de naturaleza crénico-degenerativa, que se caracteriza por un proceso
gradual y prolongado del deterioro de la salud y las capacidades y por un tratamiento mas costoso.
(Villagbmez, 2009).

Dicha transicidn es diferente en cada parte del mundo, por ello Frenk (1994) nos habla de 4 procesos

que la caracterizan:

1.- La composicion por causa de la mortalidad: Esto implica un cambio de las principales causas de
muerte en un sentido predominante de las enfermedades infecciosas comunes, la desnutricién y los
problemas derivados de la reproduccién a las enfermedades no transmisibles, lesiones, los

parecimientos mentales y nuevas infecciones.

2.- La estructura por edad de mortalidad: Movimiento de la carga de enfermedad y muertes de los
grupos jovenes a de edades mayores, esto ligado a la transicion demografica que afecta la estructura
por edades y repercute sobre el perfil de morbilidad.

3.- El peso relativo de la morbilidad versus la mortalidad en el panorama epidemiolégico: El cambio
epidemioldgico estriba en el transito de una situacion de salud dominado por la mortalidad, a otra
donde la morbilidad es la fuerza dominante. EI aumento de esta morbilidad obedece a causas
complejas, como es el incremento relativo de las enfermedades crdnicas, que por definicién tienen

una mayor duracion que los padecimientos agudos

4.-El significado social: La transicion epidemioldgica conlleva una transformacion profunda en el
significado social de la enfermedad. De ser un proceso agudo y transitorio, que se resuelve ya sea con
la curacion o con la muerte, la enfermedad pasa a constituirse en un estatus cronico, frecuentemente

estigmatizado, en el que la carga psicol6gica, social y econémica se acrecienta.

La disminucién de la mortalidad que acompafia el inicio de la transicién se concentra en las
enfermedades transmisibles, que tienden, por consiguiente, a verse desplazadas por las enfermedades

no transmisibles, traumatismos y enfermedades mentales.

La duracion y secuencia de la transicion epidemiol6gica para un determinado pais refleja un promedio
de diversas transiciones que se presentan entre sus diferentes grupos sociales. Es mas probable que

los cambios sean mas lentos entre quienes viven en zonas rurales que en poblaciones urbanas.
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Por otro lado, la transicién epidemioldgica se divide en 4 etapas segun Frederiksen, estas son:
Tradicional, Transicional temprana, Transicional tardio y moderno; cada uno de los cuales
corresponde a un patrén predominante de morbilidad, mortalidad y fecundidad, asi como un modo
especifico de organizar la atencion de salud. En el caso de los paises de ingreso medio como es el
caso de México, parece existir un nuevo modelo de transicion, al que se le denomina modelo

prolongado y polarizado, el cual consiste en:

a). Traslape de etapas: Es decir varios momentos de la transicion pueden superponerse, por ejemplo,
que el descenso de la mortalidad por infecciones no sea tan acelerado o se estanque, mientras, por

otro lado, las enfermedades no transmisibles aumentan, esto en un mismo segmento de la poblacion.

b). Contra transiciones: Las enfermedades que se consideraban como controladas resurjan, es decir

un contra flujo, como el paludismo, dengue o célera.

c). Transicion prolongada: El traslape y la contra transicion conduce a una situacion en la que no
existe una resolucion clara del proceso de transicion, es decir que se envuelvan en una situacion de
morbimortalidad mixta en la que sigue habiendo una gran incidencia de infecciones comunes, sin que

se llegue al predominio de los padecimientos cronicos.

e). Polarizacién epidemiolégica: Se introduce diferencias cualitativas en el tipo de enfermedad que
padecen los diversos grupos sociales, es decir en el traslape de etapas en el nivel nacional ocurre
porgue las poblaciones pobres y rurales contintan con la patologia pre-transicional, mientras que los

habitantes urbanos experimentan en mayor grado un patrén de morbilidad postransicional.
La transicion epidemioldgica se lleva a cabo mediante una serie de mecanismos que son:

a). - Cambios en los factores de riesgo: Esta en relacion a la probabilidad de contraer una enfermedad,
es decir, en las tasas de incidencia de una enfermedad; para Jamison y Mosley (1991, tomado de
Frenk.1994) consideran que el proceso de urbanizacion es un determinante basico del cambio de las
condiciones de salud. Esto se entiende como la vulnerabilidad que tiene una poblacion con base a
diferentes factores fisicos, demograficos y econdmicos sobre la prevalencia de las enfermedades en

un territorio.

b) Disminucion de la fecundidad: Este supone un desplazamiento desde una situacién en que la
fecundidad se halla dominada por factores naturales y bioldgicos hacia otra, en la que la fecundidad
esta determinada por la voluntad de la pareja. Como es el caso de México y sus politicas antinatalistas
las cuales dieron como resultado una disminucion en la tasa de fecundidad, mediante la promocién

de la planeacion familiar.
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c). - Mejoramiento de las tasas de letalidad: Es la disminucion de la letalidad gracias a las nuevas
tecnologias aplicadas para mejorar y curar las enfermedades de la poblacién. Dicho punto se tiene
como la modernizacion en los mecanismos y servicios de salud que proporciona un pais, mejorando

las condiciones de salud de su poblacién y con ello disminuyendo las tasas de mortalidad.
La transicion alimentaria en México.

Para Popkin (En Ortiz et.al 2006) se pueden identificar fases o periodos experimentados por las
sociedades caracterizados por patrones especificos de dieta, actividad fisica, tamafio y perfiles
demogréficos, socioeconémicos y de salud. A estas fases las denomina transicion alimentaria y

nutricional la cual presenta cinco patrones.

1.- Etapa de recoleccion de alimentos en donde la dieta era alta en carbohidratos y fibras, pero baja

en grasas, en esta etapa los alimentos se obtenian a través de caza y recoleccion.

2.- La fase de las hambrunas ocurre con el inicio del desarrollo de la agricultura, cuando la

alimentacion comienza a ser menos variada y sujeta a periodos de extrema escasez de alimentos.

3.- En la disminucion de las hambrunas se incrementa el consumo de frutas, verduras y productos de
origen animal, al tiempo de que los almidones comienzan a ser menos importantes en la dieta basica;

esta etapa corresponde a la revolucién industrial y a la segunda revolucion agricola.

4.- El predominio de las enfermedades crénicas-degenerativas ocurre debido a que se incrementan la
prevalencia de obesidad como consecuencia del consumo de dietas con alto contenido en grasas total,
colesterol, carbohidratos refinados y cantidades reducidas de acidos grasos poliinsaturados y fibras;
ademas de que es frecuente el sedentarismo; dicho panorama puede ser atribuido a que la mayoria de
la poblacién habita en ciudades y los empleos predominantes se ubican en el comercio y de los

Servicios.

5.- La ultima etapa es el cambio conductual, que ocurre debido a acciones de los individuos y los
gobiernos, que consiste en la adopcidn de dietas y niveles de actividad fisica similares a la de la etapa
de recoleccion de alimentos. Otro elemento de la teoria de la transicion alimentaria y nutricion es el
reconocimiento de que desde la segunda etapa (hambrunas) las diferentes formas de estratificacion
socioecondmica se expresan en diferencias en el estado de nutricidn de los grupos sociales. Los paises

pueden atravesar los periodos de la transicion en diferentes momentos y con distintas velocidades.

Considerando la nocion de transicion alimentaria y nutricional desarrollada por Popkin y su grupo,

puede decirse que la mayoria de los paises de ingresos medios se encuentran en la transicion de la
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etapa de recesion de las hambrunas al predominio de enfermedades cronicas relacionadas con la

nutricion. Esta transicion se caracteriza por:
a) Abandono de las dietas tradicionales que consistian en alto consumo de cereales y tubérculos.

b) Adopcidn de la “dieta occidental” con la consecuente globalizacion de la dieta, es decir, comienza
a existir una homogenizacién mundial del tipo de comida que méas se consume caracterizada por su
alto contenido de energia, grasa total, grasa saturada y azlcares simples. ¢) Disminucion de la
actividad fisica por cambios en la estructura ocupacional, y por actividades realizadas dentro de las
ocupaciones y por las mayores facilidades para el transporte y otras actividades cotidianas. d) Los
cambios en la dieta y la actividad fisica resultan en el incremento de las tasas del sobrepeso y de
enfermedades cronicas relacionadas con la nutricion (ECRN) como diabetes mellitus, hipertension y

cardiopatia isquémica.
Factores o determinantes del riesgo a los Infartos

Dentro de la literatura médica se habla mucho de los factores de riesgo que afectan a la incidencia de
los infartos en determinadas poblaciones, vy si bien esta claro que el término riesgo y determinantes
no son igual es importante saber que estos Gltimos tienden a incidir de manera directa o indirecta en
los primeros por ello a continuacion mencionares algunos factores que segun la literatura inciden de

una manera directa sobre el riesgo a sufrir un infarto.

Como primer punto es importante definir que es un infarto ya que muchas veces este se tiende a
confundir con un paro cardiaco o una angina de pecho, para la OMS se entiende como infartos aquella
situacion que cumpla con la presencia de al menos dos de los siguientes criterios: a) dolor de origen

cardiaco, b) alteraciones del electro cardiograma (ECG) y aumento en los marcadores cardiacos.

También se puede definir como “la necrosis o muerte de una porciéon del musculo cardiaco que se
produce cuando se obstruye completamente el flujo sanguineo en una de las arterias coronarias”

(Fernandez, 2009).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la tasa de incidencia de los infartos es de 1,9 por cada mil
habitantes, dicho valor se estima que cambien para el 2020 a 11,1 millones de muertes, lo que no
indica la importancia que tiene el generar conciencia sobre los impactos que esta enfermedad tiene
en las poblaciones contemporaneas, por lo que es relevante conocer cuales son los factores que

influyen en esta enfermedad.

Estos factores pueden ir desde cuestiones bioldgicas del mismo individuo hasta las condiciones

ambientales en la que habita o bien los habitos y costumbres de la sociedad con la que convive.
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En las cuestiones bioldgicas tenemos que existe poblaciones que por agentes genéticos tiene una
mayor probabilidad de sufrir un infarto, el cual se puede potencializar al tener otro tipo de
enfermedades como hipertensidn, diabetes y obesidad, en el caso de esta tltima se define “como el
aumento de las reservas energéticas del organismo en forma de grasa” (Cabrerizo y Rubio, 2009) esta
ingesta de lipidos grasos que se mezclan en la sangre hace que los niveles de colesterol o triglicéridos
aumenten, aumentando el riesgo a un infarto, por otro lado la hipertensién que estd asociada al
aumento de la presion arterial incrementa el riesgo de una cardiopatia coronaria, mientras que para el
caso de la diabetes se estima que una persona diabética tiene un riesgo de 2 a 4 veces mayor de sufrir

una cardiopatia coronaria.

Otros factores que tiene que ver con el individuo es la edad, se dice que conforme aumenta la edad
de la persona el riesgo de sufrir una cardiopatia coronaria aumenta; asi mismo el sexo puede ser un
indicador mas para medir el riesgo ya que se dice que los hombres tienen mayor riesgo que las mujeres
menores a 65 afios, ya que después de esa edad el riesgo entre hombres y mujeres tiende a equilibrarse.
Por ultimo, dentro de la categoria bioldgica esta la herencia genética que es un factor latente, ya que
la gente con casos de familiares de cardiopatias coronarias puede presentar un riesgo mayor de

enfermedad.

Por otro lado, se tiene que ciertos habitos incrementan o reducen el riesgo de sufrir un infarto, es el
caso del consumo de alcohol y tabaco, ya que en el caso del alcohol el “consumo moderado puede
reducir el riesgo de enfermedad coronaria, tanto en hombres como en mujeres... [se estima que] en
las mujeres se reduce casi un 50% en la incidencia y la mortalidad, mientras que en los varones la

disminucién del riesgo es de un 38% para la incidencia un 27% para la mortalidad” ( Cuervo, 2009)

En el caso contrario el tabaco esta relacionado con las enfermedades coronarias de manera negativa
ya que “el tabaco se situa entre los factores de riesgo independientes mas reflejados en las guias de
accion de diversas sociedades cardioldgicas internacionales.” (Cuervo, 2009). El motivo es que el
tabaco facilita y promueve el desarrollo de arteriosclerosis, la cual esta directamente relacionado con

la prevalencia el infarto agudo al miocardio.

Otro factor de riesgo es el estrés, el cual “es la respuesta del organismo de indole fisica o emocional

a toda demanda de cambio real o imaginario que produce adaptacion y/o tension” (Fernandez, 2009).

“El estrés es considerado el gatillo o disparador de numerosas enfermedades cardiovasculares en

individuos susceptibles.” (Fernandez, 2009).

Por otro lado, la contaminacién ambiental también incide en el riesgo de un infarto, se ha encontrado

que la exposicion a plomo, cadmio, arsénico y mercurio potencializa el riesgo de un infarto debido a
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su acumulacion en el torrente sanguineo, asimismo, la exposicién a los contaminantes atmosféricos
como las particulas en suspension, el ozono, diéxido de nitrégeno, didxido de azufre y de carbono o
el plomo, influyen en la salud de la poblacion; por ejemplo “las particulas en suspension (PM)
consiste en una compleja mezcla de particulas sélidas y liquidas de sustancias organicas e inorgéanicas
en suspension en el aire. Las particulas se clasifican en funcion de su didmetro aerodindmico en PM10
(tamafio entre 2,5y 10 um) o particulas gruesas que pueden alcanzar el tracto traqueo bronquial, y
PM2,5 (didmetro inferior a 2.5 um) o particulas finas, mas peligrosas gque alcanzan los bronquiolos y
alvéolos” (Gonzalez, 2009). De igual manera los demas contaminantes aumentan los riesgos de

enfermedades respiratorias y cardiovasculares.

Asi pues, considerando el efecto del estrés y la contaminacion atmosférica en los infartos, podemos
deducir que en la poblacion urbana se tiende a incrementar la incidencia de los infartos; de hecho se
tiene que en los espacios urbanos existen estresores ambientales que dificilmente encontrariamos en
los espacios rural, por ejemplo el ruido, siendo “las fuentes de ruido mas comunes el transporte, el
flujo de transito, las obras publicas y las industrias, ademas de multiples objetos hogarefios y de
oficina (Baron,1973). Algunos autores como Baron (1973) o Cohen y Weinstein, (1981) indican que
el ruido produce aumentos en la presion arterial, alteran el diametro de los vasos sanguineos, tiene
una relacion con enfermedades cardiacas y males renales entre otras; otros estresores que influyen en
las poblaciones urbanas son la contaminacién atmosférica, la disfuncion arquitecténica y el

hacinamiento

Por otro lado, se tiene que las condiciones socioeconémicas de la poblacién son también factores de
riesgo para las enfermedades cardiovasculares como el caso de los infartos para Colominas (2005)
los factores socioecondmicos cumplen con criterios para demostrar asociacion epidemiol6gica con
las enfermedades cardiovasculares mencionando seis principales: 1) la existencia de una asociacion
estrecha y escalonada; 2) una asociacion con el tiempo; 3) reproductibilidad e independencia de otros

factores; 4) alta predictibilidad; 5) modelo plausible y 6) reduccidon del riesgo en caso de intervencion.

Asimismo, menciona que en los paises centrales se ha intentado focalizar los factores
socioecondmicos como una diana de accion para la declinacion de la mortalidad cardiovascular;
dentro de dichas condiciones socioecondmicas se tiene el ingreso, la situacion laboral, acceso a los

servicios médicos, educacion etc.

Por Gltimo, tenemos que un elemento mas que influye en la incidencia de los infartos son las
condiciones térmicas de la atmosfera, para Gonzalez y otros colaboradores encontraron que desde

1937 aparecieron los primeros estudios que describen un aumento de la mortalidad por infarto agudo
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de miocardio durante los meses de invierno; de la misma manera vieron que en 1987, Muller et al
sefialaron en un articulo la posibilidad de que el IAM y la muerte subita de origen cardiaco isquémico
y no isquémico (presumiblemente por arritmias ventriculares) tuvieran una variacion circadiana. Por
lo que al tomar como referencia estos estudios los investigadores encontraron en su estudio de 2004
gue existia un patrén estacional en los ingresos por infarto agudo al miocardio en las unidades médicas
de la Comunidad Valenciana, con un aumento en el nimero de casos durante el invierno y un descenso
durante el verano; asimismo, que la edad de los pacientes condiciona el efecto de los factores
ambientales sobre la cardiopatia isquémica aguda. A partir de los 65 afios, los sujetos son mas

sensibles a los mecanismos del aumento de infartos en invierno.

A manera de conclusién se observar que la prevalencia de infartos en la poblacion depende multiples
factores que pueden ir desde lo individual hasta situaciones sociales y ambientales a las cuales esta
expuesta una poblacion en especifico.

1.4 Lavulnerabilidad y el riesgo en la salud

El concepto de vulnerabilidad

“La vulnerabilidad social se refiere a la relativa desproteccion de un grupo de personas cuando
enfrentan dafios potenciales a la salud, amenazas a la satisfaccidn de sus necesidades y violacion a
sus derechos humanos por no contar con recursos personales, sociales y legales” (Céaceres, 1999 en
Salgado, et. Al, 2007). Para Blaikie (2004) la Vulnerabilidad social hace referencia a las
caracteristicas de una persona 0 grupo en cuanto a su capacidad de anticipar, enfrentar, resistir y
recobrarse de un evento negativo, incorporando factores que determinan el grado en que la vida de
una persona y su bienestar son puestos en riesgo cuando enfrenta algun evento que tiene su origen en

la naturaleza o en la sociedad.

El concepto de vulnerabilidad social tiene dos componentes explicativos. Por una parte, la inseguridad
e indefension que experimentan las comunidades, familias e individuos en sus condiciones de vida a
consecuencia del impacto provocado por algun tipo de evento econdémico-social de caracter
traumatico. Por otra parte, el manejo de recursos y las estrategias que utilizan las comunidades,
familias y personas para enfrentar los efectos de ese evento. Esta conceptualizacion tiene su origen
en dos vertientes. Por una parte, en los estudios sobre desastres naturales, los que suelen evaluar los
riesgos de comunidades y familias ante fendmenos catastroficos y disefian estrategias para hacerles
frente. Por otra parte, y muy recientemente, el mundo intelectual anglosajon comenzé a utilizar el

enfoque de vulnerabilidad para comprender los cambios en las condiciones de vida que experimentan
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las comunidades rurales pobres en condiciones de eventos socioeconémicos traumaticos (Chambers,
1989; Chambers, 1995; Longhurst, 1994; Buchanan-Smith y Maxwell, 1994; Bayliss-Smith, 1991,
en Pizarro, 2001).

“Los aspectos sociales (clase, género, etnia, preferencias sexuales) bioldgicos (sexo y edad) y las
condiciones estructurales del contexto (cultural, politica, economia) determinan el grado de

vulnerabilidad social de un individuo o grupo” (Salgado, 2007)

Por otro lado, hacia finales de la década los noventa el enfoque de la vulnerabilidad social se
presentaba como una linea de investigacion, entre finales del siglo XX y primeros del XXI se perfila
un marco teorico del enfoque de la vulnerabilidad social, donde se entiende que la vulnerabilidad es
un proceso al cual puede concurrir cualquier persona, grupo o comunidad que en un momento
determinado se encuentre una situacién desfavorecida o de desventaja con respecto a otras personas,
grupos o comunidades; y que las causas, consecuencias y efectos de dichas desventajas se investigan
teniendo en cuenta dos elementos: los riesgos que se enfrentan; y los activos con los que se cuenta
para mitigar el impacto de los mismos, cuyas caracteristicas y puestas en funcionamiento marcaran

diferentes niveles de vulnerabilidad ante los riesgos. (Pizarro, 2001)

Asi pues, dentro del estudio de la vulnerabilidad social el riesgo tiene un papel protagonista de manera
que los grupos vulnerables pueden ser tantos como riesgos a los que estan expuestos, no siendo
facilmente extrapolables ni en el tiempo, ni en el espacio, o dentro de un mismo grupo poblacional
(Caro, 2003).

Por lo que el riesgo social, segun Ayala (2002) presenta 3 componentes que definen la vulnerabilidad
social: la peligrosidad o amenaza social, la exposicion y los activos. La peligrosidad 0 amenaza social
se entiende como el conjunto de aspectos sociales de un fenémeno que inciden en el riesgo y que se
concreta por la severidad del fendmeno y su probabilidad de ocurrencia; la exposicién esta referida a
las personas, grupos y comunidades localizadas en un &mbito territorial y/o nivel social y econémico
préximo a un peligro social; y los activos son los elementos con los que cuenta una persona, grupo o

comunidad para enfrentar y/o mitigar los riesgo y/o sus consecuencias.

“Uno de los argumentos que se han planteado para explicar las desigualdades socioeconémicas en
salud han sido la mayor frecuencia de conductas de riesgo para la salud- tabaquismo, consumo
excesivo de alcohol, ausencia de ejercicio fisico, obesidad, alimentacion inadecuada, etc.- en los
individuos de posicion socioecondmica baja. Diversos estudios han puesto en evidencia que el exceso

de riesgo de mortalidad en los sujetos de posiciones socioecondmica baja se reduce alrededor de un
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tercio cuando se tiene en cuenta la distribucién desigual de las conductas de riesgo en los diferentes

grupos socioecondémicos.” (Regidor, 2008)
El concepto de vulnerabilidad en salud.

En los Gltimo afios se ha puesto en uso una serie de nuevos conceptos en el campo de la salud, como
el de conductas de riesgo, vulnerabilidad (potencialidad de que se produzca un riesgo o dafio), factor
de riesgo (caracteristicas detectables en un individuo, familia, grupo o comunidad que "sefialan” una
mayor probabilidad de tener o sufrir un dafio) y el de factores protectores (caracteristicas detectables
en un individuo, familia, grupo o comunidad que favorecen el desarrollo humano, el mantener la salud
0 recuperarla) y que pueden contrarrestar los posibles efectos de los factores de riesgo (no
necesariamente intervinientes en el proceso causal del dafio), de las conductas de riesgo y, por lo

tanto, reducir la vulnerabilidad. general o especifica. (Rosabal et. Al, 2015)

Y es por ello que se plantea a continuacion un breve analisis del concepto de la vulnerabilidad en el
campo de la salud y las ciencias sociales.

Segun el Centro Colaborador de la Organizacion Panamericana de la Salud el término vulnerabilidad
se define como: “Grado de susceptibilidad o de riesgo a que esta expuesta una poblacion a sufrir un
dafio por un desastre natural.” Presentandose una relacion estrecha entre la intensidad del dafio y la
magnitud de la amenaza, en otras palabras “la probabilidad de una determinada comunidad o area
geografica de ser afectada por una amenaza o riesgo potencial de desastre, establecida a partir de

estudios técnicos” (Material Il - Ministerio de la Accién Social, 1992)

“La vulnerabilidad tiene como propdsito la busqueda de la sintesis, o sea, traer los elementos
abstractos asociados y asociables a los procesos de enfermedad para niveles de elaboracion tedrica
mas concreta y particularizada, donde los nexos y mediaciones entre esos fendmenos sean el objeto
del conocimiento vulnerabilidad.” En este caso la vulnerabilidad, como lo resalta Nichiala (2008) y
otros autores, expresa “los potenciales de -enfermarse/ no enfermarse- relacionados a todo y cada

individuo que vive en cierto conjunto de condiciones.” (Izumi, L. et. Al, 2008).

Dentro del marco de estudio de la vulnerabilidad se reconocen tres dimensiones de interrelacion e
interaccion, que involucran por un lado aspectos individuales, programéticos y politica pablica y un
aspecto de comunidad o social, en este caso Nichiala retoma las ideas de varios autores, identificando
que la probabilidad de la exposicion de las personas al enfermarse es resultado de un conjunto de
aspectos no solo individuales, sino también colectivos, contextuales, que producen una mayor
susceptibilidad a la infeccidn y al enfermarse y, de modo inseparable, mayor o menor disponibilidad

de recursos de todos los tipos para protegerse de ambos.
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Se establece de esta manera en cada momento, en el individuo, la familia, un grupo o la comunidad
una situacion (estado), que resulta de la interaccion de la multiplicidad de factores protectores y de
riesgo y de conductas de riesgo (de origen biol6gico, psicoldgico, social y del entorno) que
determinan un nivel de vulnerabilidad especifico para un dafio o varios dafios simultaneamente,
siendo que este "estado" ocurre dentro de un proceso historico, pasado y presente por el cual es

influido.

“La vulnerabilidad en salud se refiere a la falta de proteccion de grupos poblacionales especificos que
presentan problemas de salud particulares, asi como a las desventajas que enfrentan para resolverlos,
en comparacién con otros grupos de poblacion.” (Judrez C. et.al). Por ello “la Organizacion Mundial
de la Salud sefiala que, para combatir las desigualdades sociales, es necesario que los paises enfoquen
sus politicas publicas en modificar los determinantes sociales de la salud y elaboren politicas de salud
que estén en sintonia con las necesidades locales y tengan en cuenta los grupos sociales mas
vulnerables.” (OMS, 2016)

El concepto del riesgo en la salud

Historicamente el concepto de riesgo en salud (probabilidad de que acontezca un hecho indeseado
que afecta a la salud de un individuo o de un grupo), ha sido ampliamente usado en salud puablica y
en clinica sobre todo en el dominio de las enfermedades cardiovasculares, obstétricas; neonatales, en
relacion a mortalidad materna y patologias perinatales y patologia oncolégica (ligada al cancer de
pulmén y fumado y al cancer cervicouterino), para detectar individuos o grupos con mayor
probabilidad de padecer dafios especificos (el hecho indeseado en salud: enfermedad, secuelas,
muerte) y realizar acciones para prevenir o reducir la aparicion (incidencia y prevalencia) del hecho

negativo.

En el informe sobre la salud del mundo 2002 publicado por la Organizacion Mundial de la Salud el
tema central es la reduccién del riesgo y promover una vida sana, en dicho informe en su capitulo 2

se indican algunas definiciones sobre el concepto del riesgo tales como:

a) Riesgo puede denotar una probabilidad, por ejemplo, la respuesta a la pregunta ¢cudl es el
riesgo de contraer el VIH/SIDA a través de una aguja contaminada?

b) Riesgo puede denotar un factor que aumenta la probabilidad de un resultado adverso. Por
ejemplo, entre los principales riesgos para la salud del nifio figuran la malnutricion, el agua

insalubre y la contaminacion del aire de interiores.
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c) Riesgo puede denotar una consecuencia. Por ejemplo, ¢qué riesgo se corre manejando un
vehiculo en estado de embriaguez? (respuesta: una colision).
d) Riesgo puede denotar una adversidad o amenaza potencial. Por ejemplo, ¢es arriesgado

circular en motocicleta

De dichas definiciones la OMS establece a partir de las dos primeras que el riesgo es la probabilidad
de un resultado sanitario adverso, o un factor que aumenta esa probabilidad.

En este sentido tenemos que esta probabilidad va a estar asociada con lo que se denomina factores de
riesgos que son “cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo de
personas asociada con la probabilidad de estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer un
proceso morbido. Sus caracteristicas se asocian a un cierto tipo de dafio a la salud y pueden estar

localizados en individuos, familias, comunidades y ambiente. (Senado, 1999)

También se les llama factores de riesgo a un “conjunto de factores que, en el proceso salud-
enfermedad, pueden o no desencadenar un proceso en funcion de la diferente capacidad morbigena
de cada uno de ellos y de los efectos de potenciacion que pueden producirse entre unos y otros.”
(Ruiz, 2003)

En este sentido como menciona Echemendia (2011) la primera concepcion del factor de riesgo se
refiere como un marcador del riesgo, es decir, como una caracteristica o exposicion asociada con una
probabilidad aumentada de un resultado especifico; mientras que el segundo enuncia el factor de
riesgo como determinante al definirlo como una caracteristica 0 exposicién que aumenta la

probabilidad de aparicion de una enfermedad u otro resultado especifico.

“En las ciencias de la salud el riesgo es entendido como la probabilidad de sufrir una determinada
enfermedad o padecimiento que incide directamente en la disminucion de la calidad de vida de las
personas. Se plantea que en esta y otras areas del conocimiento el uso de la terminologia referida al
riesgo es incorrecto e inexacto, y que cuando se habla de factores de riesgo deben cuantificarse, con
vista a tener una idea mas realista de su significado. Este céalculo deberia incluir un &mbito y periodo
determinados, pues sin las referencias espacial y temporal el uso del riesgo no tiene sentido.”
(Alvarez, 1996)

El conocimiento de los factores de riesgo es relevante para la proyeccion de estrategias y politicas de
promocion de salud y prevencion de diversas enfermedades. Como menciona Rodriguez (1990) el
factor de riesgo es un "determinante que puede ser modificado por medio de la intervencién y que
por lo tanto permite reducir la probabilidad de que aparezca una enfermedad u otros resultados

especificos. Para evitar confusion, se le puede referir como factor modificable del riesgo”.
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Capitulo 2. El entorno
geografico de los Estados
Fronterizos del Norte de

Meéxico



2.1 Caracteristicas fisico-geogréficas de la region norte de México.
Delimitacion del area de estudio.

La region fronteriza del norte de México esta constituida por 6 entidades federativas en la que se en
marcan de oeste a este, el Estado de Baja California, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Leén y
Tamaulipas, lo que representa aproximadamente el 40% del territorio nacional, siendo el estado de
Chihuahua el més extenso seguido de Sonora y Coahuila, esto tanto a nivel de la region como
nacional, asimismo la regién contiene 276 municipios de los 2412 con los que cuenta el pais

La region limita al norte con los Estados Unidos de Norteamérica, sur con los estados de Baja
California Sur, Sinaloa, Durango, Zacatecas, San Luis Potosi y Veracruz, al este con el Golfo de

México y al oeste con el Océano Pacifico.
2.1.2 Relieve.

La zona de estudio se localiza dentro de 7 de las 15 regiones fisiograficas propuestas por la Direccién

General de Geografia de INEGI. Dichas zonas son:

1) Peninsula de Baja California: Esta region corre de noroeste-sureste e incluye a los Estados

de Baja California y Baja California Sur, cuenta con una longitud aproximada de 1430 kmy
una anchura de 75 km, en el caso especifico de Baja California se concentras las alturas
maximas de la region debido a la presencia de la Sierra de Baja California que incluye la
Sierra de Juarez y de San Pedro Martin, en esta Ultima se encuentra el pico més alto Ilamado
la Encantada con una altura mayor a los 3000 metros. Asimismo, se pueden identificar la
presencia de otra sierra como San Juan de Dios, la Pinta, San Felipe entre otras.
Entre las diferentes sierras que se presentan se puede apreciar la formacion de valles, en
algunos casos fértiles y que seran los sitios donde se localiza la mayor parte de la poblacion
dentro del Estado, algunos de estos valles son el de Guadalupe entre Tijuana y Ensenada y el
valle de Ojos Negros entre San Diego EE.UU. y el municipio de Tijuana.

2) Llanura sonorense: Como su nombre lo indica se localiza al noroeste del estado de Sonora
ocupando aproximadamente el 50% del territorio de la entidad, esta constituida por una serie
de sierras con una orientacion nor-noroeste sur-sureste, dentro de dicha provincia se identifica
las subprovincias del Desierto de Altar, Sierra y llanuras sonorenses y Sierra de Pinacate.

3) Sierra Madre Occidental: Dicha region esta formada por rocas igneas extrusivas, tiene una
direccion noreste-sureste desde la frontera entre México y Estados Unidos hasta llegar al
Sistema Volcanico Transversal en el centro del pais, en el caso de la region bajo estudio se

localiza entre la frontera del estado de Sonora y Chihuahua, de lado del estado de Sonora se
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4)

5)

6)

7)

encuentran la sierras de San José con 2,540 metros de altura, la Sierra La Charola (2,520m),
Sierra Los Ajos (2,620m) donde se encuentra el pico mas alto de la entidad, también se
presenta la Sierra de Cananea donde se localiza una las minas méas grandes del pais para la
extraccion de cobre. En el caso de Chihuahua esta provincia representa un tercio de la
superficie del estado, compartiendo con Sonora la Sierra de Huachinera, por otro lado, dentro
de dicha provincia se encuentra el pico mas alto de la entidad, el cerro de Mohinora con 3,300
metro. (Figura 2.1)

Sierra'y Llanuras del Norte: En la cual se localizan los estados de Chihuahua y Coahuila, esta
provincia se caracteriza por contar con sierras bajas y muy inclinadas, como es el caso del
Bolson de Mapimi, ubicado en los limites de Durango y Coahuila.

Sierra Madre Oriental: Dicha provincia se sitla al este del pais con una direccion noroeste-
sureste inicia al sur del Estado de Texas en EE.UU. y justo al norte de la ciudad de Monterrey
en Nuevo Leon hace un giro hacia el oeste y después al norte para continuar posteriormente
hacia el sur de Veracruz. En el caso de la zona bajo estudio esta provincia atraviesa el
territorio de Nuevo Ledn de noroeste a sureste. Esta cordillera mide en el Estado 250
kildmetros de largo y su anchura varia entre 30 y 65 kilometros; con profundas barrancas,
cafiones angostos y picos elevados, y penetra al sur de Tamaulipas por el lindero de San Luis
Potosi cruza un sector del Estado con direccion del sureste-noroeste, conformandose por
diversas cadenas de montafias, entre las que destacan las sierras de Tanchipa, Cucharas,
Nicolas Pérez, Chamal, La Colmenay Tula.

La Gran Llanura de Norteamérica: Es una provincia que se extiende desde México hasta
Canada, en el caso nuestro pais hace presencia en los estados de Coahuila y Nuevo Ledn, en
ambas entidades en su porcion norte. Esta formado por un relieve predominantemente plano
con lomerios.

Llanura Costera del Golfo de México: Esta provincia abarca zona de Texas hasta Louisiana
en EE.UU. mientras que en México abarca estados como Tamaulipas, Nuevo Le6n, San Luis
Potosi y Veracruz, en el caso de los primeros dos estados que forman parte de la zona bajo
estudio se tiene que en Nuevo Ledn comprende la mayor parte del Estado, se inclina
suavemente a partir de la ladera oriental de la Sierra Madre, surcada por los rios que la
atraviesan y que pasan al Estado de Tamaulipas, algunas desembocan directamente en el
Golfo de México, y otros, como afluentes del rio de Bravo, mientras que en Tamaulipas, es
de tierras bajas, arenosas y pantanosas. El area sur pertenece a una region conocida como la

Huasteca
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Figura 2.1 Estados fronterizos del norte de México: Regiones fisiograficas
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI 2010
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Clima

La region bajo estudio se localiza mayormente en cuatro de las regiones climaticas propuestas por
Vidal (2005), dichas regiones guardan entre si diferencias y similitudes en los elementos
climatoldgicos y factores que los modifican, siendo esta diversidad climatica un factor que influye de
manera indirecta en la incidencia de los infartos en las entidades fronteriza del norte de México, a
continuacion se explican brevemente las caracteristicas climaticas de cada region, poniendo mayor

énfasis en las entidades federativas bajo estudio.

La primera region climética es Ilamada del Noroeste, en ella se encuentra la porcién occidente del
estado de Baja California, dicha region va desde Ensenada al norte hasta la zona del desierto del
Vizcaino, con una direccion NNW a SSE sobre el borde oriental de la cadena montafiosa de San Pedro
Martir.

La temperatura media anual en la region oscila entre los 22°C al sur a 18°C al norte, esto debido a la
proximidad a la costa de la cadena montafiosa, la cual presenta una mayor altitud en la porcién norte
que en la porcion sur, asimismo la presencia de la corriente fria de California que pasa frente a las
costas de la peninsula modifican las condiciones térmicas haciéndolas mas frescas; con respecto a las
condiciones térmicas minimas y maximas, se identifica que durante la temporada fria del afio las
temperaturas oscilan entre 12°C a 18°C en la porcion sur, mientras que la porcién centro-norte se
registran temperaturas entre 12°C a 6°C, sélo en la porcion més alta de la Sierra se registran
temperaturas menores a 6°C; durante la temporada calida las temperaturas oscilan entre 24°C a 30°C
en la porcion sur en la zona fronteriza del norte, esto en el municipio de Ensenada, mientras que en

la porci6n centro se presenta una temperatura menor a los 24°C.

Por otro lado, debido a su situacion geogréafica la region no es afectada por los centros subtropicales
de alta presion localizados a los 30° N, generando, junto con la influencia de la corriente marina de
California, la escasez de la precipitacion en la region, que es de 0 a 125 mm anuales en la zona centro-
sur, mientras que en el resto de la region es de 125 a 400 mm anuales, siendo el mes de noviembre el

inicio de la temporada lluviosa y marzo el fin de dicha temporada en la region.

La regién presenta dos condiciones de oscilacion térmica es extremoso (7° a 14°C) en la porcién
costera 'y muy extremoso (mayor a 14°C) en la porcion de la sierra. Como resultado de lo anterior se
puede identificar tres tipos de clima segun la clasificacion de Enriqueta Garcia, que se distribuyen
por el territorio de la siguiente manera pasando por el litoral del Pacifico desde Tecate hasta Ensenada
se presenta un clima semiseco, templado, con veranos frescos y lluvias de inverno (BSks) mientras

que a lo largo de la Sierra el clima tiende a ser mas célido (BShs) el resto de la region costera se
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presentan climas muy secos del orden de los secos templados (BWks) a secos semicalidos (BWhs),
por altimo sobre las laderas de las Sierras de Juarez y San Pedro Martir los climas que prevalecen son

templados subhdmedos con lluvias en invierno (Cs).

La segunda regidn que constituye la porcion este de Baja California, el estado de Sonora y el suroeste
de Chihuahua, es denominada como la region del Golfo de California, aqui las temperatura media
oscila entre los 18°C hasta mayores a 22°C siendo la porcidn de la Sierra Madre Occidental y la zona
costera del noreste de Baja California las que llegan a presentar las temperaturas superiores a los
22°C, de hecho la temperatura maxima promedio que se registra en la zona es de 30°C sobre la costa
de Sonora y el Valle de Mexicali, mientras que el resto de la region presenta temperaturas maximas
promedio de 26° a 30°C, por el otro lado, sobre la costa del Golfo de California se registran
temperaturas minima promedio entre los 12° y 18°C mientras que en el norte de Sonora en la region
del desierto las temperaturas van descendiendo hasta los 6°C, sdlo sobre las zonas altas de la Sierras

se llegan a registrar temperaturas minimas menores a 6°C.

La diferencia térmica en la region hace que la porcidn centro norte se catalogue como muy extremosa,
al presentar una oscilacién térmica mayor a los 14°C mientras que la porcion sur que corresponde a

la zona montafiosa del sur de Chihuahua es extremosa por su oscilacién térmica de 7° a 14°C.

En el caso de la precipitacion se registran lluvias de 0 y hasta los 1500 mm esto asociado directamente
con el aumento de la altitud producto de la Sierra Madre Occidental, dando como resultado que la
zona del Valle de Mexicali, la pocion costera de Baja California y la de del noroeste de Sonora
registren precipitaciones de 0 a 125mm, mientras que conforme aumenta la altitud en el estado de
Sonora la precipitacion tiende a subir hasta los 1200mm en la frontera montafiosa con el Estado de
Chihuahua.

Por altimo, se puede identificar que en esta region se presentan climas en general del tipo muy secos
a semicalidos solo en la porcion que se localiza en el estado de Chihuahua se llegan a presentar climas

semicalidos subhiimedos a templados, esto ltimo por la presencia de la Sierra Madre Occidental

La tercera region climatica es la del Norte que abarca la zona centro-este de Chihuahua, el centro
oeste y sur de Coahuila y el suroeste de Nuevo Leon, aqui la temperatura anual oscila entre los 12 'y
22°C, siendo la parte austral y occidental donde se presentan las temperaturas de los 12° a 18°C,
mientras que el resto de la region como la zona del Bolsén de Mapimi entre Chihuahua y Sonora
donde se presentan temperaturas de los 18° a 22°C. estas diferencias térmicas hacen que la porcion
centro-norte de Chihuahua y oeste de Coahuila se presente una oscilacion térmica muy extremosa

mientras que el sur de Coahuila y la porcion que pertenece a Nuevo Ledn sea extremoso.
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Con respecto a la precipitacion en general se registra entre 125 y 400 mm, dicha precipitacion es
menor en el norte donde se llega a registrar hasta 300mm anuales, mientras al sur y en las laderas con
la sierra esta tiende a aumentar hasta los 600mm, es durante los meses de mayo a octubre cuando se
presenta la temporada de lluvias en la region, mientras que los meses de febrero y marzo son los méas

SECos.

Esta escases de precipitacion generan climas muy secos (BW) a secos (BSo), en el caso del primero
prevalece en la porcién norte de la region en el norte de Chihuahua y la zona del Bolsén de Mapimi,
mientras que el segundo junto con los climas de tipo BS1 rodean a los primeros presentandose en el
norte y este de Coahuila y el sur de Nuevo Leon.

La ultima regidn climatica que abarca parte de la zona de estudio es la del noreste que involucra el
noreste de Coahuila, el centro-norte de Nuevo Ledn y el estado de Tamaulipas, aqui la temperatura
anual es mayor a 22°C en el noreste de Coahuila y norte de Nuevo Ledn y Tamaulipas, asi como una
pequefia porcion costera de este Ultimo, de hecho es la porcién costera de Tamaulipas donde las
temperaturas maximas llega a ser mayores a 30°C, mientras que en el resto la temperatura anual esta
entre 18°y22°C. En la mitad sur de la regién la oscilacién térmica entre 7° y 14°C la califica como

extremosa, mientras que en el norte es mayor a 14°C caracterizandolo como muy extremoso.

Con respecto a la precipitacion tiende a ir en aumento hacia la costa de Tamaulipas, en la region norte
en la porcién de Coahuila la precipitacion esta entre los 350 y 850mm, mientras que en la zona
agricola de Nuevo Leon hasta las altas sierras de Tamaulipas la precipitacion alcanza los 700mm,
para esta region la temporada de lluvias es de mayo a octubre, mientras que en julio se presenta una
disminucién de precipitacién generando un mes de canicula, ya que para septiembre tiende a
aumentar, de hecho este mes es el mas lluvioso de todo el afio, por otro lado la temporada seca abarca

desde el mes de noviembres hasta abril.

Debido a las condiciones antes mencionadas es que se pueden identificar en la region climas secos
(BS) se localizan al norte de la region desde la cuenca del rio Bravo hasta la zona centro de Nuevo
Ledn y casi todo el estado de Tamaulipas; y los subhimedos semicalidos ((A)Cw) se presentan sobre
la ladera de la Sierra Madre Oriental al centro sureste de Nuevo Ledn y al suroeste de Tamaulipas,

asi como algunas areas en el centro de la misma entidad.

En general se puede concluir que las condiciones climaticas del norte de México (Figura 2.2) se
caracterizan por presentar oscilaciones térmicas de extremosas a muy extremosas sobre todo en la
zona més septentrional, asi mismo sus temperaturas medias oscilan entre los 24° a 18°C siendo las

zonas costeras las méas célidas mientras que al interior producto de la altitud la temperatura tiende a
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bajar; para el caso de la precipitacidn, esta es muy baja en gran parte de la region, sélo en las laderas

de las Sierras es donde se llegan a presentar precipitaciones un poco mas abundantes en el orden de

los 600 a 800mm; es por ello que dadas las condiciones antes mencionadas los climas que mas

prevalecen en la region son los muy secos (BW) y los secos semicalidos (BSo y BS1), mientras que

en las zonas montafiosas los climas tienden a ser semicalidos (A)C hasta templados (C) con régimen

de lluvia predominantemente de verano (w), s6lo en la zona norte de Baja California se presentan

regimenes de inverno (s)

Figura 2.2 Estados fronterizos del norte de México: Climas
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Hidrologia

Las condiciones hidricas en una localidad son parte de la situacidn sanitaria en la cual se encuentra
dicho espacio es por ello la importancia de enmarcar cual es la disponibilidad hidrica que guarda la
region fronteriza del norte de México. En este sentido el pais se encuentra dividido en regiones
hidroldgicas para una mejor administracion, en el caso de los estados fronterizos del norte del pais se
tienen asignadas cuatro de estas regiones, por un lado la regién noreste que abarca la Peninsula de
California y Sonora con el rio Colorado; la regién del Rio Bravo que abarca el norte de los estados
de Coahuila, Chihuahua, Nuevo Le6n y Tamaulipas; la region cuencas centrales del norte que
involucra el sur de Chihuahua y Coahuila; y la regién golfo norte que administra centro y sur de

Tamaulipas. (Figura 2.3)

Figura 2.3 Estados Fronterizos del Norte de México: Cuencas hidrogréaficas
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Fuente: Elaboracién propia con base a CONAGUA, 2015
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Dentro de estas cuencas se encuentran una serie de rios que son de gran utilidad para el sector agricola,

industrial y de consumo humano en la region; algunos de estos rios son, por ejemplo:

a) Rio Colorado: “Su nacimiento esta en las montafias Rocallosas en Estados Unidos, teniendo
un curso de mas de 2,300 km en direccidn suroeste por los estados de Wyoming y Colorado
hacia Utah, Nevada, Arizona y California (Morrison et al., 1996). Los ultimos 140 km del
cauce del rio Colorado se encuentran al sur de la frontera internacional México-Estados
Unidos, entre los estados de Baja California y Sonora. Representando casi el 2% del total de
la cuenca, el delta es el &rea en donde el rio Colorado se dispersa en meandros y lagunas antes
de su desembocadura en el Golfo de California (Sykes 1937, Glenn et al., 2001). Del volumen
asignado a México, el 83% se usa en el estado de Baja California y el 17% restante en el
estado de Sonora. El uso que le da es de un 85% a la agricultura del valle de Mexicali (Distrito
de Riego 014rio Colorado) y el resto a usos urbanos e industriales en las ciudades de
Mexicali, Tecate y Tijuana en Baja California y San Luis Rio Colorado en Sonora
(ValdésCasillas et al., 1998)” (En Hinojosa O. y. Carrillo en Cotler, 2010)

b) Bravo-Conchos que abarca los estados de Coahuila, Nuevo Lebn y Tamaulipas y que se
constituye por cuencas como la del Rio Bravo-Matamoros-Reynosa, Rio Bravo-San Juan,
Rio Bravo-Sosa y Rio Bravo-Nuevo Laredo

¢) Laregion San Fernando-Soto la Marina: Corresponde a todas las corrientes que desembocan
en el Golfo de México y que estan comprendidas entre las cuencas de los rios Bravo y Panuco,
aproximadamente un 20% de toda la superficie de la cuenca corresponde al estado de Nuevo
Ledn, el resto le pertenece al estado de Tamaulipas. Esta region hidrogréafica esta constituida
por las cuencas: Soto la Marina y Rio San Fernando

d) Rio Panuco: se localiza al sureste del estado de Nuevo Ledn y Tamaulipas, cuenta con la

cuenca del rio Tamesi en esa zona y desemboca en el Golfo de México.

Asimismo, en el cuadro 2.1 se puede apreciar otros rios que de igual manera pasan por los estados
fronterizos del norte de México y que son importantes para los sectores econdmicos de dichas

entidades
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Cuadro 2.1 Regiones hidrolégicas de los estados fronterizos del norte de México

Regién hidroldgica-

Rio o . Area de la Longitud Vertiente
administrativa cuenca (km2) | del rio (km)

Yaqui Il Noroeste 72 540 410 Pacifico y Golfo de California
Colorado | Peninsula de Baja California 3840 160 Pacifico y Golfo de California
Mayo Il Noroeste 15113 386 Pacifico y Golfo de California
Sonora Il Noroeste 27 740 421 Pacifico y Golfo de California
Concepcién Il Noroeste 25 808 335 Pacifico y Golfo de California
Matape Il Noroeste 6 606 205 Pacifico y Golfo de California
Tijuana | Peninsula de Baja California 3231 186 Pacifico y Golfo de California
Sonora Il Noroeste 7 653 311 Pacifico y Golfo de California

Golfo de México y Mar
Panuco IX Golfo Norte 84 956 510 Caribe

Golfo de México y Mar
Bravo VI Rio Bravo 225242 ND Caribe

Golfo de México y Mar
Soto La Marina | IX Golfo Norte 21183 416 Caribe

Golfo de México y Mar
San Fernando IX Golfo Norte 17 744 400 Caribe
Nazas-
Aguanaval VIl Cuencas Centrales del Norte | 89 239 1081 Interior

Fuente: Elaboracion propia con base en INE-INEGI-Conagua, Cuencas Hidrograficas, 2007
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2.2.- Caracteristicas demogréaficas y socioecondmicas de la poblacion

Las caracteristicas de una poblacidn son un factor méas en el bienestar y calidad de salud de la misma,
ya que la salud humana estd dada por la relacion de multiples factores, tanto de un ambiente fisico
como del mismo ambiente humano, las caracteristicas socioeconémicas son indicadores gue nos
permiten conocer tanto la calidad de vida de una poblacion como las condiciones del sector salud de
un pais o en este caso de una entidad administrativa, la esperanza de vida, mortalidad, ingreso per
capital y hasta los niveles de educacion y seguridad social son aspectos que se explicaran a lo largo
de este apartado.

Dinamica de la poblacion.

La presencia de la poblacion en la regién norte de México representa el 17.7% del pais, dicho
porcentaje ha cambiado de manera constante a lo largo del tiempo (Figura 2.4), mientras que para
1900 solo el 10.2% de la poblacidn nacional habitaba en dicha region, fue hasta la década de 1960
cuando la poblacion ya alcanzaba cerca del 16%, dicho aumento se le atribuye a las politicas
demogréficas pronatalitas de la década de 1930 y las intenciones del poblamiento de la parte norte de
México, mediante politicas migratorias y desarrollos industriales en la region, asimismo al proceso

de urbanizacién entre las décadas de 1950 y 1960 que sufri6 el pais.

Figura 2.4 Evolucién del porcentaje de la poblacion con respecto a la nacional 1910-2010
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Fuente: Elaboracién propia con base a INEGI 1910-2010

Por otro lado, dicho poblamiento fue diferente para cada entidad (cuadro 2.2), mientras que
Chihuahua, Coahuila y Nuevo Lebn ya contaban con cerca 0 poco mas de los trescientos mil

habitantes en 1910 el resto de las entidades a penas y superaban los doscientos mil, exceptuando Baja
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California el cual contaba con 7583 mil habitantes. El aumento de la poblacién en los estados fue de
manera gradual, para el caso de Baja California un poco mas lento, mientras que Nuevo Leon,
Chihuahua y Coahuila aumentaron de una manera mas rapida, relacionado en gran medida a los
desarrollos industriales y mineros que se fueron dando durante la década de los 30 hasta los 50
producto de la Segunda Guerra Mundial y las politicas de desarrollo econémico como el de

sustitucion de importaciones y la del buen vecino.

Asimismo, se tiene que entre las décadas de 1970 y 1980 todas las entidades ya alcanzaban el mill6n
de habitantes, dicho crecimiento se le puede atribuir a las politicas antes implementadas sobre el
desarrollo regional en la region, como la del modelo de desarrollo estabilizador entre 1950 y 1970, y
el impulso de las politicas migratorias y pronatalista del pais.

Posteriormente, para el periodo de 1980 al 2000, México entra al modelo de sistema neoliberal,
permitiendo la entrada de capital extranjero y empresas, lo que dio como resultado un incremento del
desarrollo industrial y la concentracion de poblacion en lugares donde se ofertaba el trabajo, fue el
caso del desarrollo maquilador la franja fronteriza del norte de México en donde se ve claramente
coémo se tuvo un aumento de los habitantes, sobre todo en el estado de Baja California; desde entonces
se tiene un aumento de la poblacion en la region en donde Nuevo Ledn encabeza la lista al presentar

cerca del 4.1% de la poblacion nacional, seguido por Chihuahua con un 3.0%

Cuadro 2.2 Evolucién de la poblacion en los Estados Fronterizos del Norte de México, 1910-
2010

Afios/estados |B.C. % Sonora % Chihuahua |% [Coahuila % [N.L % Tamaulipas |%
1900 7583| 0.06 221682| 1.62 327784| 2.39 296938| 2.17 327937| 2.39 218948( 1.60
1910 52272| 0.34 265383| 1.75 405707| 2.68 362092| 2.39 365150| 2.41 249641 1.65
1921 23537| 0.21 275127| 2.51 401622| 3.67 393480 3.59 336412 3.07 286904| 2.62
1930 48327| 0.29 316271| 1.91 491792| 2.97 436425( 2.64 417491| 2.52 344039| 2.08
1940 78907| 0.40 364176| 1.85 623944 3.17 550717| 2.80 541147 2.75 458832 2.33
1950 226965| 0.88 510607| 1.98 846414( 3.28 720619( 2.79 740191 2.87 718167 2.78
1960 520165 1.49 783378| 2.24 1226793 3.51 907734| 2.60 1078848 3.09 1024182| 2.93
1970 870421 1.80 1098720| 2.28 1612525| 3.34 1114956( 2.31 1694689 3.51 1456858| 3.02
1980 1177886| 1.76 1513731| 2.26 2005477| 3.00 1557265( 2.33 2513044 3.76 1924484 2.88
1990 1660855| 2.04 1823606| 2.24 2441873| 3.01 1972340( 2.43 3098736 3.81 2249581( 2.77
2000 2487367 2.55 2216969( 2.27 3052907( 3.13 2298070( 2.36 3834141 3.93 2753222 2.82
2010 3155070 2.81 2662480 2.37 3406465( 3.03 2748391( 2.45 4653458( 4.14 3268554 2.91

Fuente: Elaboracidn propia con base a INEGI 1910-2010

De manera particular se tiene por ejemplo que, “La distribucion espacial de la poblacion se puede
explicar por su relacion con los espacios de mayor actividad econémica, por ejemplo, en el caso de

Area Metropolitana de Monterrey (AMM) su concentracion se dio a finales del siglo XIX y gran parte
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del siglo XX, con el surgimiento y consolidacion de Monterrey como ciudad industrial.” (Contreras,
2007). En dicho estado se cuenta con el tercer conglomerado urbano en importancia seguido por
Jalisco y Ciudad de México, segln datos de INEGI, la tasa de crecimiento promedio anual tuvo su
pico maximo en 1970 con 4.8, y es a partir de este afio que empieza a descender hasta llegar en 2010

a unatasa de crecimiento promedio anual de 1.93

En el afio 2000 el estado de Nuevo Leon contaba con una poblacion de méas de 3 millones de
habitantes, cifra que supera los 327 mil 937 habitantes registrados en 1990, lo que significé un
aumento decenal del 23.7%, asi pues durante el siglo XX el estado sufre un acelerado crecimiento;
ya que por ejemplo entre 1900 y 2000 la poblacidn neoleonesa se multiplica por un factor igual a
11.7, siendo que la poblacién del pais lo hace en 7.2 veces, para 1970 el volumen de la poblacién

tarda un poco més en duplicarse.

La poblacion de la region norte de México ha sufrido una serie de cambios en su dindmica de
crecimiento debido en gran medida al desarrollo industrial que se ha llevado a cabo en diferentes
partes de los territorios; sin embargo estos cambios no son iguales en cada una de las entidades ya
gue en este caso son el Estado de Nuevo Ledn y Chihuahua que tuvieron un elevado crecimiento entre
los ultimos dos censos de poblacién de la poblacidn a nivel municipal presenta grandes variaciones
entre si, esto estd ligado al comportamiento que tiene la natalidad, mortalidad y el fenémeno de
migracion. En la Figura 2.5 se observa el crecimiento demografico de las entidades federativas desde
1990 al 2010, identificando que es el Estado de Nuevo Ledn el que ha tenido un crecimiento mas
acelerado seguido por el Estado Chihuahua

Figura 2.5 Crecimiento de la poblacién por entidad 1900-2010
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI,1900- 2010
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La poblacion se distribuye de una manera desigual en el territorio, siendo el Estado de Nuevo Leodn

el que cuenta con mayor poblacion (23.3%) mientras que Sonora el de menor poblacién con 13.3%,

mientras que los Estados mas densamente poblados son Nuevo Ledn y Baja California, el motivo es

el desarrollo industrial como punto de atraccion, como se puede apreciar en la Figura 2.6 en la que se

identifican los Estados con mayor densidad en la regién.

Figura 2.6 Estados Fronterizos del Norte de México: Densidad de Poblacion, 2010
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Sin embargo, la distribucidn de la poblacion varia a su vez con respecto a los municipios, en este caso

la concentracion de la poblacidn se ve caracterizada por el peso que tiene la Zona Metropolitana de

Monterrey (Figura 2.7), de hecho, en esta zona se concentra el 84.46% de la poblacion total del Estado

en 2010, siendo Monterrey, Guadalupe y Apodaca los municipios mas poblados, mientras que el resto

de los municipios representan un 15.53%.

Asimismo, en el Estado de Baja California se puede apreciar una concentracion al noroeste

principalmente en el municipio de Tijuana que representa cerca del 89% de la poblacidn, dicha

concentracion responde en gran medida “a la influencia de Tijuana [como] polo de atraccion de

migrantes hacia Estados Unidos, [expandiéndose] a los municipios de Tecate y Playas de
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Rosarito”(Aguayo, 2012) y en el extremo contrario vemos una ligera concentracion de poblacion en

el puerto de Tampico, esto en el Estado de Tamaulipas.

Figura 2.7 Estados Fronterizos del Norte de México: Densidad de poblacion por municipio,
2010
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI 2010
2.2.2 Espacios urbanos y rurales

La concentracion de la poblacién en las zonas urbanas del norte de México se debe por un lado a la
calidad de vida que proporcionan las ciudades, en donde se obtienen mayores beneficios tanto
laborales como de ingreso, aunque dentro de las mismas ciudades se puede apreciar un cierto grado
de marginacion y pobreza urbana, principalmente en las periferias de las ciudades.

En este caso son los Estados de Nuevo Ledn y Baja California los que presentan mayor nimero de
poblacion urbana a diferencia de Chihuahua que solo cuenta con un 85% como se puede apreciar en
la Figura 2.8 donde se identifican la poblacion urbana y rural por cada entidad
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Figura 2.8 Estados Fronterizos del Norte de México: Poblacion urbanay rural por estado, 2010
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Estructura de la poblacién por edad y sexo.

92

B.C.

Es importante identificar la composicién de la poblacién en un lugar ya que “la diferencia de sexo

genera desigualdad en la esperanza de vida, en la morbilidad y mortalidad. Las mujeres se ven mas o

menos afectadas que los hombres por determinadas patologias, en parte por sus rasgos bioldgicos y

en parte debido a habitos diferentes y a &mbitos laborales distintos.”

, 0 bien “con la edad varia la

morbilidad y la incidencia de la muerte: las personas mayores mueren mas y de causas diferentes que

los jovenes.” (Olivera,1993.)

Con respecto a la estructura de la poblacion, ésta se formaba a nivel regional por un 49.9% de hombres

y 50.1 de mujeres, en 2010. Esto ocurre en general en todas las entidades (Figura 2.9)

Figura 2.9 Estados Fronterizos del Norte de México: Poblacion por sexo en la region, 2010
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Con respecto a la composicion de la poblacion la region presentaba una ligera reduccion en su base
piramidal (de 0 a 4 afios) 2010, mientras que por otro lado la mayor parte de la poblacion en 2010 se
encuentra entre los 5 y 39 afios, asi la pirdmide de poblacién responde al modelo conocido como
campana o0 estable (con la reduccion en su base, mientras que la parte central se encuentra
amplificada), lo que deja en evidencia que la proporcién de nifios y adolescentes ha disminuido

mientras que la proporcién de poblacion adulta ha aumentado, (Figura 2.10)

Figura 2.10 Estados Fronterizos del Norte de México: Estructura de la Poblacion, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI, 2010
El proceso migratorio en la region

Un factor que influye en gran medida en los indicadores antes mencionados, es la migracién la cual
tendra como caracteristica modificar la situacién demogréafica de cada entidad con base a la intensidad

gue se lleve a cabo dicho proceso.

En el caso de la region se presenta una balanza migratoria positiva, es decir se registran mayores

llegadas a los estados que salidas, sin embargo, se pueden identificar 2 aspectos:

Uno que el proceso migratorio se lleva a cabo principalmente entre los mismos estados que
constituyen la region, mientras que, por otro lado, se puede identificar que son pocos los estados con
los que se tienen relaciones migratorias siendo el estado de Veracruz el que tiene mayor relacion,

principalmente con el estado de Tamaulipas.
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En la Figura 2.11 se puede observar a los migrantes que llegan a la region siendo los principales flujos
los que se dan entre Veracruz-Tamaulipas, Sinaloa-Sonora y Sinaloa-Baja California, dichos

movimientos pueden resultar por:

1.- La atraccién que ejerce los municipios del norte de Baja California producto a su cercania con los
Estados Unidos, siendo por lo tanto un nicho de desarrollo laboral para muchos mexicanos que buscan
una mejor situacion en su calidad de vida. 2.- La vecindad que se tienen entre los estados como es
justamente la situacion de Tamaulipas y Veracruz, los cuales comparten la caracteristica petrolera, y
por otro lado Sonora y Sinaloa, que muy bien puede responder dicho movimiento a la cercania que
tiene Sonora con Baja California, siendo por lo tanto solo una ruta de paso. 3.- En el caso del estado
de Nuevo Leon resulta interesante ver que no existen grandes volimenes migratorios ya que como se
sabe dicha entidad presenta mejores condiciones econémicas de la region 4.- Y por ultimo llama la
atencion la poca migracion que presenta el estado de Chihuahua, ya que como se mencion6 anterior
mente es el que presenta las condiciones mas bajas de bienestar de la region

Figura 2.11 Estados Fronterizos del Norte de México: Saldo neto migratorio, 2010
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Ahora bien, al analizar la expulsién de poblacion que se presenta en la region se puede observar un
patrén mas o menos similar (Figura 2.12) ya que son los flujos migratorios entre Tamaulipas y
Veracruz junto con los de Baja California y Sonora los que mas sobre salen. Asimismo, se puede
apreciar que dicho proceso se lleva a cabo entre los mismos estados de la region; sin embargo, también
se resalta cierto grado de expulsion que presenta Chihuahua, ya que como se aprecié anteriormente
dicho estado no tenia llegadas de migrantes, mas si presenta una expulsion de personas a los estados

circundantes.

Figura 2.12 Estados Fronterizos del Norte de México: Emigracion, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI 2010

Asi pues, los saldos migratorios (cuadro 2.3) es desigual producto de esos flujos de personas dando

como resultado algunas observaciones como:

a) Si bien el estado de Nuevo Ledn no presenta grandes volumenes de migracion hacia un solo
lugar, si tiene un flujo acumulativo mayor que el resto de las entidades, presentando un mayor
flujo de personas que arriban al estado colocéandolo con el saldo migratorio positivo més alto
de la region

b) En segundo lugar, se encuentra el estado de Baja California, aunque cabe resaltar que la

diferencia entre esta entidad y Nuevo Leon es casi del doble.
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c) Y por ultimo se observa claramente como en el estado de Chihuahua el proceso de expulsion
es mayor que el de los arribos, dando, asi como resultado el saldo migratorio negativo mas
alto de la region.

d) En conclusidn, se puede decir que este proceso genera una transformacion socio-cultural en
cada entidad, y que como resultado de esto los patrones de distribucién de las enfermedades

del corazon seran distintas en cada estado

Cuadro 2.3 Estados Fronterizos del Norte de México: Saldo Migratorio

Saldo migratorio por entidad

Estados Inmigracion | Emigracion | Saldo migratorio

Baja California 154029 128101 25928
Sonora 78545 58281 20264
Chihuahua 58334 85408 -27074
Coahuila 61636 61166 470
Nuevo Ledn 133657 76153 57504
Tamaulipas 106410 94007 12403
Region 592611 503116 89495

Elaboracion propia con base a INEGI, 2010
Condiciones socioeconémicas.

“El nivel socioecondmico tiene una importante clave en los diferentes niveles de salud y riesgo de
enfermedad, en las causas de morbilidad y mortalidad y en la utilizacion de los servicios sanitarios
(Durén: 1993). Las principales desigualdades proceden de las condiciones generales de vida en los
paises desarrollados y en desarrollo, especialmente en los menos desarrollados, donde no toda la

poblacion tiene acceso al agua potable o con saneamiento.” (Olivera, 1993).

“Segun el nivel economico cambian los comportamientos, la dieta, la calidad de la vivienda o la

posibilidad de acceso a los servicios sanitarios especializados que precisen.” (Idem).

Por ello en este apartado se da un esbozo de las condiciones socioecondmicas que registran los estados
del norte de México con el fin de categorizar e identificar las condiciones de la poblacién en temas
de sus recursos econémicos y el acceso a los servicios que son base fundamental para el desarrollo

de sus capacidades.

En este caso tenemos que en la region las actividades econémicas que més se llevan a cabo son las

del sector terciario, que involucra la cuestién del servicio y financiamientos, mientras que las
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actividades del sector secundario ocupan el segundo lugar. Sin embargo, a nivel de los estados se
presentan algunas desigualdades al respecto, ya que el nivel de desarrollo de dichas actividades varia,
en este caso en la Figura 2.13 se presenta la relacion de la participacion de cada sector de la economia.
El sector terciario sobre sale en los estados de Baja California, Nuevo Ledn y Tamaulipas, el caso del
primero tenemos que, a pesar de ser una entidad con alto grado de industria maquiladora, también
presenta algunos centros turisticos y de ciudades de especializacién como seria el sector de la salud
(turismo médico).

En el caso de Nuevo Ledn después de ser un centro industrial, en los Gltimos afios se ha venido
presentando un cambio en su economia, principalmente inclinandose al sector de los servicios
financieros, aunque cabe mencionar que el sector industrial aun juega un papel importante en su
dinamica econémica.

El sector secundario tiene mayor presencia estado de Coahuila, de hecho, el sector minero y la
industria asociada a son importantes en la economia de la entidad, asimismo en el estado de Nuevo
Ledn y Tamaulipas esta altamente presente en sus economias, este Gltimo con la industria petrolera y

sus derivados las que dan esa dinamica econémica en la entidad.

Por ultimo, tenemos que el sector primario es el de menor representatividad, sin embargo, sobresale
el estado de Sonora, quien de hecho se localiza en la region agropecuaria mas productiva e importante

de México debido a la alta tecnificacion y sistemas de riego que se presentan para impulsar el sector.

Figura 2.13 Estados Fronterizos del Norte de México: Poblacion laboral por sector econdémico,
2010

70

60

50

40 Primarias

30 ecundarias

W Terciarias

20

10

B.C. SON. CHIH. COAH N.L. TAMA.
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Lo anterior se puede sintetizar al analizar la aportacion que realizan cada entidad al PIB nacional
(Figura 2.14), y que es justamente la suma de todas las actividades econémicas que se llevan a cabo.
En términos regionales dichos estados a portan un 22% al PIB, de los cuales el estado de Nuevo Leon

aporta el 7% seguido por los estados de Tamaulipas con tan solo un 3.2%

Figura 2.14 Estados Fronterizos del Norte de México: Aportacion al PIB nacional por estados,
2010
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Fuente: Elaboracién propia con base a INEGI 2010

La informacion anterior nos da una vision general de situacion econémica de los estados, sobre
saliendo Nuevo Ledn en este caso, sin embargo, otro indicador que se puede analizar para entender
la dindmica y situacion econémica de la region es la poblacion empleada (Figura 2.15). En el estado
de Nuevo Ledn se emplea el 6.1% de la poblacion a nivel nacional, lo que equivale a un poco mas de
un millén de personas, esto justamente es producto del alto desarrollo industrial y del sector terciario,
le sigue el estado de Chihuahua que emplea al 3.9%, de la PEA nacional lo que llama la atencion ya
gue dicho estado es el que presenta un saldo negativo en el indicador de la migracion neta, lo que nos
hace suponer que dicho proceso no esta tan relacionado con la falta de empleo, siendo dos posibles
explicaciones, una asociada a la inseguridad que se viven en el estado y la otra a la busqueda de un
mejor sueldo, ya que si bien se emplea a un porcentaje alto de poblacion el ingreso puede estar por
debajo de otras entidades como con el caso de Nuevo Ledn o Tamaulipas; por Gltimo, podemos

mencionar la situacion de Sonora que presenta el porcentaje mas bajo con 2.8%.
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Figura 2.15 Estados Fronterizos del Norte de México: Porcentaje de poblacion empleada por
Estado, 2010
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Esta situacion se va a ver reflejada en los ingresos de las familias y que dependen en mayor medida
al sueldo que se recibe, en esta caso en la Figura 2.16 se identifica la relacion de la remuneracion
econdmica que se percibe en cada entidad, siendo nuevamente el estado de Nuevo Ledn el primero
que encabeza este indicador, de hecho se localiza por arriba de la media nacional con mas de 118 mil
pesos anuales seguido por el estado Tamaulipas y Baja California con poco mas de 100 mil pesos

anuales

Figura 2.16 Estados Fronterizos del Norte de México: Remuneracion econémica percibida,

2010
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI, 2010
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indice de desarrollo humano

El Indice de Desarrollo Humano (IDH) nos es un indicador que mide el nivel de desarrollo social y

econdmico de la poblacion de un territorio en especifico considerando tres factores:

1.- El ingreso PIB per cépita (cuadro 2.4): El cual involucra la capacidad de la poblacion para cubrir
sus necesidades basicas, para el caso de la region el estado de Nuevo Leodn es el que presenta el mas
alto ingreso con cerca de 17,024 dolares, en dicha entidad también se observa que el porcentaje de
poblacion que trabaja en otra entidad es la mas baja de la zona con 1.3, esto indica que se llega a
cubrir en términos generales los empleos dentro del mismo estado, sin embargo, se aprecia que la
poblacién debe pasar por un proceso de migracién interna ya que no todos los municipios tiene el
mismo desarrollo laboral, muy probablemente sea la Zona Metropolitana de Monterrey la region
receptora de dicha poblacion; en el caso extremo es Tamaulipas el de menor ingreso PIB per capita
con 10621 délares, posicionandose en segundo lugar en el rubro del porcentaje de poblacion que debe
laborar en otra entidad como seria en Nuevo Ledn, Veracruz o bien con los condados vecinos con
EE.UU. A su vez, se observa que Baja California presenta el porcentaje mas alto de la regién en el
concepto del porcentaje de poblacion que labora en otra entidad, siendo muy seguramente los
trabajadores que cruzan la frontera con EE.UU., asimismo se ve que dentro de la misma entidad no
existe un porcentaje alto de poblacion que labore en otro municipio, lo que responde principalmente
al desarrollo econémico de Tijuana que genera un alto grado de atraccion de poblacion y en donde

las condiciones de bienestar son mejores que en otros municipios de la misma entidad.

Cuadro 2.4 indice de ingresos por entidad federativa

Estado % Poblacion que labora en otro | %poblacion que labora en PIB per cépita
municipio dentro de la entidad otra entidad (ddlares)
Nuevo Ledn 37 13 17024
Coahuila 8.6 3 12935
Baja California 1.2 4 11144
Sonora 3.4 15 10705
Tamaulipas 6.4 2.6 10621
Chihuahua 8.6 1.4 12821
Nacional 13.7 55 10243

Fuente: Elaboracion propia con base a IDH-PNUD 2010
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2.- Los servicios de salud y la atencién médica son un elemento fundamental para la salud humana,
por ello se presenta brevemente la situacion médica en el estado. “La derechohabiencia a los servicios
de salud como resultado de una prestacion laboral o beneficio directo de algin familiar, es un
indicador del nivel de seguridad social y un factor determinante de bienestar para la poblacién. Por
ello, se distingue a la poblacion derechohabiente de la que no lo es, y de la primera se identifica la
institucion de salud a la que esta adscrita.” (INEGI, 2011). Y es por ello que IDH también evaltia
este aspecto a través de la esperanza de vida donde esta implicito las causas de muerte infantil y la
accesibilidad al servicio de salud, se tiene que las mujeres tienen una esperanza de vida superior a los
hombres, y es el caso de Nuevo Ledn es el que cuenta con la mas alta esperanza de vida 2 afios mas
que la nacional.(cuadro 2.5), por otro lado, Chihuahua es la entidad con la esperanza de vida més baja
con 72.9 y en donde los hombres presentan la edad méas baja de la region lo cual se puede atribuir en
gran medida a la inseguridad y la migracion laboral que se tiene en la entidad. En el caso de la
cobertura médica todos los estados estan por arriba del valor nacional resaltando el estado de Nuevo
Ledn con el 78.5%, lo que indica a groso modo un buen sistema de salud en las entidades bajo estudio.

Cuadro 2.5 indice del sector salud por entidad federativa

Estado Esperanza  de | Esperanza de vida %Poblacién que cuenta
vida con seguro de salud
Promedio o total | Hombres Mujeres publico

Nuevo Leon | 76.3 73.3 78.8 78.5

Coahuila 75.7 73.2 77.8 76.5

Baja 74 70.5 77.3 69.1

California

Sonora 75.3 72 78 73.9

Tamaulipas 75.7 72.9 78.3 734

Chihuahua 72.9 68.7 76 73.1

Nacional 74.9 72.1 77.5 64.6

Fuente: Elaboracion propia con base a IDH-PNUD 2010

3.- Alfabetizacion: Es un elemento que constituye la situacion de las condiciones socioeconémicas
de una poblacién, es el nivel educativo que tiene, ya que “casi siempre el nivel educativo escaso
corresponde a una condicion socioecondémica baja, pero hay que tener en cuenta que no es
directamente equiparable conocimiento médico o de higiene y nivel educativo general.” (Olivera,

1993). Y para ello dentro del IDH se analiza la alfabetizacion (cuadro 2.6), siendo nuevamente el
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estado de Nuevo Leon el de mayor nivel educativo al presentar 9.8 afios de escolaridad y tener el
porcentaje de analfabetas méas bajo de la region de 2.2%, mientras que Chihuahua es el mas bajo al
presentar 8.8 afios de escolaridad, es decir la poblacién llega a terminar la secundaria, dicha
caracteristica se va haber reflejara con el grado de analfabetas, el cual es el mas alto de la region con
3.7%, lo que nos indica una bajo nivel de bienestar y calidad de vida de sobre todo en los lugares mas

inhdspitos donde se localizan los grupos étnicos ( Sierra de la Tarahumara)

Cuadro 2.6 Indice de la situacion educativa-alfabetismo por entidad federativa

Estado % De indicador por cada 100 personas mayores 15 Afos de
analfabetas | afios escolaridad
Nuevo Ledn 2.2 2 9.8
Coahuila 2.6 3 9.5
Baja California | 2.6 3 9.3
Sonora 3 3 9.4
Tamaulipas 3.6 4 9.1
Chihuahua 3.7 4 8.8
Nacional 6.9 7 8.6

Fuente: Elaboracion propia con base a IDH-PNUD 2010

Una vez analizado los indicadores anteriores se tiene como resultado que son las entidades de Nuevo
Leon (0.79) y Baja California (0.77) los que tienen un IDH mayor y que se ve hasta cierto punto en
la calidad de vida de la poblacién que habitan dichos Estados, en contraste las entidades de Chihuahua
y Tamaulipas son los que presentan un IDH mas bajo (0.74), aunque en realidad todos los estados
cuentan un IDH altos segun la clasificacion de las ONU. En el cuadro 2.7 se puede observar
claramente la situacion del indice en cada entidad asi como los indicadores antes mencionados
ponderados segun el método de andlisis que utiliza la ONU, por ejemplo, se observar que el indicador
de la salud en los estados es considerado como bueno ya que todos presentan un valor superior a 0.8,
mientras que en el caso de la educacidn existen grandes diferencias, como por ejemplo el valor de
Tamaulipas que es de 0.69, un poco por arriba de la nacional, frente al 0.74 que presenta el estado de
Nuevo Leon, por otro lado el indice de ingreso también presenta grandes discrepancias entre los

estados bajo estudio, siendo por ejemplo Chihuahua el que presentan el valor mas bajo con 0.67.

Mientras que nuevamente es el estado de Nuevo Ledn el que presenta el valor mas alto con 0.75; en

el caso del IDH las entidades de la region se encuentran por arriba de la media nacional, siendo Nuevo
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Ledn el més alto con 0.79 y que de hecho a nivel nacional ocupa la segunda posicion después de la
Ciudad de México.

Cuadro 2.7 Situacion del indice de desarrollo humano en los estados bajo estudio

Estado indice de indice de indice de IDH Posicion
salud educacion ingreso

Nuevo Ledn 0.8775 0.7448 0.7543 0.79 2
Coahuila 0.8688 0.7232 0.708 0.7634 6
Baja California 0.8869 0.7033 0.7325 0.7717 4
Sonora 0.8755 0.725 0.7107 0.7669 5
Tamaulipas 0.8729 0.6988 0.6848 0.7475 11
Chihuahua 0.8836 0.7232 0.6791 0.7402 7
Nacional 0.8743 0.6779 0.6809 0.739

Fuente: Elaboracion propia con base a IDH-PNUD 2010

Por otro lado, se tiene que las condiciones del desarrollo humano no son homogéneas en toda la
poblacion, ya que a nivel municipal la situacién cambia, como se puede observar en la Figura 2.17
en donde los municipios con IDH muy bajo (menor a 0.55) se localizan en la zona montafiosa de
Chihuahua, formando una region muy clara en donde el grado de desarrollo no es el éptimo para la
poblacion, mientras que a su alrededor se forma un anillo donde su IDH no es necesariamente el
adecuado para dichas poblaciones, dicho patrén de distribucion se repite al sur de Nuevo Ledn, el
cual como se menciond anterior era el estado con el mejor IDH, sin embargo existe una discrepancia
en el estado, ya que mientras que la Zona Metropolita de Monterrey tiene un IDH muy alto (mayor a

0.8), el sur y norte del estado el indicador disminuye paulatinamente.

Para el caso de Sonora, son los estados costeros los que presentan un IDH muy alto, siendo el
municipio de Hermosillo el mas alto con 0.81, mientras que en los municipios interiores va
disminuyendo hasta llegar al municipio de Onavas con el valor mas bajo de la entidad (0.53), el resto
de los municipios presentan un IDH entre medio y en menor medida bajo sobre en la zona fronteriza

con Chihuahua.

El resto de los estados en sus municipios se tiene una cierta heterogeneidad, por ejemplo en Baja
California todos estan entre alto y muy alto como el caso de Mexicali y Tecate, mientras tanto en
Coahuila el IDH por municipio estd entre medio a muy alto siendo Monclova, Saltillo y Torredn los

municipios con el mejor valor del indicador (por arriba de 0.79), por ultimo en el caso de Tamaulipas
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el indicador esta entre bajo a muy alto siendo Ciudad Madero y Victoria los municipios con el IDH

mas alto, mientras que Miquihuana el méas bajo con 0.57.

De manera general se tiene entonces que son los municipios mas urbanizados y con un desarrollo

econdémico mayor los que presentan un valor entre alto a muy alto del IDH, mientras que las zonas

rurales o con mayor poblacién étnica como la zona montafiosa de Chihuahua se presentan los valores

mas bajos.

Figura 2.17 Estados Fronterizos del Norte de México: IDH por municipio 2010.
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Capitulo 3. Distribucion espacial de
los infartos y sus determinantes
socioeconomicos en los Estados
Fronterizos del Norte de México.
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3.1 Metodologia

Para este apartado se realizaron una serie de andlisis estadisticos con el propdsito de encontrar
patrones de distribucion espacial y temporal de los infartos, asi como las relaciones que guarda con

una serie de determinantes socioecondémicos y ambientales.

Para el primer apartado se realizaron series de tiempo sobre el comportamiento de los infartos durante
un periodo de 10 a 11 afios, en dicho anélisis se encontrd la tendencia de la enfermedad asi como
céalculos de la media promedio con el propoésito de visualizar mejor su comportamiento, de igual
manera se utilizd de la estadistica descriptiva una serie de graficos con el propésito de comprar el
comportamiento de la enfermedad en diferentes unidades espaciales y en diferentes momentos
temporales (anual y mensual). Asimismo se elaboraron mapas del comportamiento espacial de la
enfermedad mediante el uso del valor Z calculado a partir de la desviacion estandar, dichos mapas
fueron realizados en diferentes momentos temporales con el fin de identificar cambios significativos
de su comportamiento y los municipios donde se presentan la incidencia mas alta, es importante
mencionar que en este apartado se hace un juego del nivel espacial pasando de un nivel regional a
estatal y posteriormente municipal con el fin de poder llegar a una interpretaciéon mas completa sobre
la zona o &rea en donde la enfermedad tiende a tener mayor importancia en la dinamica de morbi-

mortalidad de la poblacion.

Para el segundo apartado se este capitulo con el fin de identificar los determinantes que inciden en el
comportamiento espacial y temporal de la enfermedad se procedi6 a clasificar los datos en 3 grandes
rubro: determinantes socioeconémicos, determinantes ambientales y determinantes de nutricidn
dichos indicadores fueron tipificados con el valor Z para su mejor analisis, asimismo se llevd a cabo

analisis de correlacién de Pearson entre la enfermedad y las variables bajo estudio.
Para la elaboracion cartogréafica se utilizaron los siguientes procedimientos:

1.- Para la elaboracion de los mapas de relacién bivariado se aplicé la autocorrelacion con el diagrama
de moran el cual consta de ejes de coordenadas dividido en cuatro cuadrante que seran , siendo el
valor estandar la unidad de medida (Figura 3.1), formando asi 4 categorias, donde la primera tiene el
valor estandar positivo en ambas variables lo que nos indica que los municipios que se encuentre en
dicho cuadrante tendran valores por arriba de la media en ambas variables por ejemplo altas tasas de
mortalidad y alta concentracion de poblacion adulta , el segundo presenta la primera variable con un
valor positiva mientras que la otra es negativa, es decir siguiendo el ejemplo anterior serian

municipios con altas tasas de mortalidad y baja concentracion de poblacion adulta; el tercer grupo

62



presenta en ambas variables un valor estdndar negativo y el cuarto grupo la primera variable es

negativo mientras que la segunda es positiva.

Figura 3.1 Diagrama de Moran
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Fuente. Elaboracién propia con Geodat

2.- Para los mapas con una sola variable, caso del consumo de nutrientes, se utilizé el valor Z

agrupando a los municipios en 5 grupos con base a su distribucién normal siendo los rangos los que

se muestra en el (Cuadro 3.1)

Cuadro 3.1 Rango de clasificacion cualitativa para las unidades territoriales (municipios)

Clasificacion Rango de valores
Muy alto Mayor a 2

Alto 05a2

Medio -05a0.5

Bajo -05a-2.0

Muy bajo Menor a -2.0

Fuente: Elaboracion propia
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3.- Para los mapas multivariados se realizé un andlisis multifactorial con las variables que resultaron
significativas segln la matriz de correlacion de Pearson, para posteriormente con la el valor Z se

ponderaron los datos de manera cualitativa

Cuadro 3.2 Rangos para la elaboracion de las nubes tipoldgicas

Expresion cualitativa Caodigo numérico Rango

Muy superior 1 Mayor a 1
Superior 2 Entre 1y 0.5
Cercano 3 Entre 0.5y -0.5
Inferior 4 Entre-05a-1
Muy inferior 5 Mayor a -1

Fuente: Elaboracién propia

Con dicha ponderacién se procedié a elaborar las nubes tipoldgicas con base al cddigo numérico de

cada variable, formando asi grupos mas o menos homogéneos con el propésito de mapearlos.

Otros procedimientos que realizaron para el estudio fueron matrices de correlacion y modelos de
regresion para encontrar el grado de significancia de cada variable en cuestiones de su influencia en
el comportamiento de la enfermedad analizada. Para el caso de los determinantes ambientales se
realizaron a partir de la informacion climatoldgica disponible una serie de correlaciones y regresiones
entre variables como temperatura, presion atmosférica, frentes frios y contaminantes atmosféricos y
el comportamiento de la enfermedad con los diferentes cambios de dichas variables, asimismo, se
realizaron graficos de caja y bigote e identificacion de estacionalidad de la enfermedad segun la
estacion del afio y meses en los que mas se presentaba. Es importante mencionar que para el caso del
tema de nutricion la informacion fue obtenida de la Encuesta Nacional de Nutricion del Instituto
Nacional de Salud Publica, la cual al ser una encuesta no se consideraron a todos los municipios y ni

toda la poblacién por lo que solo se realizé el analisis con la informacion disponible.

3.2.- Distribucion espacial y temporal de los Infartos

Los infartos en México juegan un papel predominante en la epidemiologia, segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, en el 2014 la primera causa de muerte en el pais fueron las
enfermedades del corazén con mas de 121 mil defunciones, afectando en su mayoria a la poblacion
masculina, sin embargo al observar el mapa de la tasa de mortalidad por infartos en México se puede
identificar que en la porcién norte del pais (Figura 3.2) se genera una region caracterizada por la

presencia de altas tasas de mortalidad, esta area incluye a los estados de Sonora, Chihuahua, Nuevo
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Leon, Tamaulipas y Durango, seguido por Coahuila que se encuentra en menor grado por arriba de
la tasa nacional (65), mientras que Baja California es la entidad con la tasa mas baja de la region (52);
si bien a este nivel espacial queda claro cudl es el impacto espacial de la enfermedad, se debe tener
en cuenta que las condiciones internas de dichas entidades son diferentes, mas cuando se trata de
municipios con caracteristicas socioecondmicas y territoriales diferentes, por esto surge la necesidad
de identificar de una manera mas concreta cual es la poblacion mas afectada por esta enfermedad,
siendo necesario hacer un andlisis mas profundo de la distribucion espacial de la enfermedad, a partir
de los municipios, asi como identificar la evolucién temporal que ha tenido la enfermedad en los

estados fronterizos del norte de México.

Figura 3.2 Estados Fronterizos del norte de México: Tasa de mortalidad por infartos en México
2010
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En este caso la region fronteriza del norte de México presenta una alta concentracion de incidencia
de los infartos en México, por lo que con el propésito de identificar mas sobre su comportamiento

tanto espacial como temporal se realiza este subcapitulo en donde se presenta la tendencia de la
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enfermedad en tres niveles de andlisis espacial, esto es a nivel de la region, estatal y municipal
destacando solamente aquello municipios con la incidencia mas alta en cada estado, asi como un
primer acercamiento a la estacionalidad que guarda dicha enfermedad en la region, esto mediante la
elaboracién de mapas y graficos en diferentes afios generando un primer diagnéstico sobre los

municipios en donde la enfermedad tiene una mayor presencia en la region.
Variacién temporal de los infartos 1998 y 2013

Como ya se menciond anteriormente la region fronteriza del norte de México presenta tasas de
mortalidad altas lo que nos hace preguntar cuales serian los motivos o factores que estan generando
dicha prevalencia, para ello primero se desea conocer un poco mas del comportamiento temporal de

la enfermedad a nivel regional y posteriormente por cada una de las entidades federativas.

Tomando en cuenta todas las defunciones registradas en cada entidad entre 1993 y 2013 se puede
apreciar que esta enfermedad tiene una tendencia positiva, es decir que esta sigue en aumento en esta
porcion del pais, presentando algunos descensos como ocurrié entre el 2005 y 2007; entre el 2010 y
2013 las defunciones sobre pasaron los 12 mil muertos, siendo 2013 el afio con el mayor nimero de
casos en toda la region; asimismo se observa que tasa de mortalidad ha ido en aumento pasando de
50 defunciones por cada 100 000 habitantes en el 2000 ha 65 en 2010 (Figura 3.3)

Figura 3.3 Estados fronterizos del norte de México: Marcha anual y tasa de mortalidad por
infartos por cada 100 000 habitantes en la region.
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Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS 1993-2013

El comportamiento a nivel estatal se observa en la Figura 3.4 identificando en general que en todas
las entidades que conforman la frontera norte de México presentan de igual manera una tendencia a

la alza; se puede ver como el estado de Chihuahua seguido por Nuevo Leon son los que presenta una
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mayor tasa de defunciones por infartos en la region, sin embargo, se observa que a partir del 2009 en
todas la mayoria de las entidades las tasas de mortalidad aumentan significativamente pasando las 60
muertes por cada 100 000 habitantes, exceptuando Tamaulipas y Baja California, este ultimo estado
es el Unico que presenta una dinamica temporal muy estable al nunca llegar a una tasa de 50 0 méas
defunciones por cada 100 000 habitantes, situacion que si ocurre en el resto de las entidades

principalmente en el 20009.

Esta situacion permite concluir que, si bien la poblacién ha tenido un aumento entre 1998 y 2013, los
infartos cada vez més estan teniendo un mayor impacto en la dindmica de morbimortalidad en los

estados fronterizos del norte de México, siendo los méas afectados Chihuahua, Nuevo Le6n y Sonora.

Es importante mencionar que para el caso del pais se presenta un comportamiento similar con la
region, en el sentido de presentar una tendencia al alza, sobre saliendo el 2008 en donde, tanto en la
region como en el pais, los casos aumentaron relativamente mas rapido; asimismo, se identifica que
entre 1998 y el 2013 la regidn fronteriza del norte México concentro entre el 20% al 23% de los casos

de defunciones por infartos registraros en el pais.

Figura 3.4 Estados fronterizos del norte de México: Tasa de mortalidad por infartos 1993-2013
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Fuente. Elaboracion propia con base a DGIS 1993-2013

A manera de conclusion se puede decir que, si bien la regién fronteriza en el norte de México se
presenta con alta prevalencia de infartos, son los estados de Nuevo Leon y Chihuahua los que llevan
la cabeza en esta situacion, seguido por Coahuila, mientras que Baja California es la entidad con
menor prevalencia, lo que genera un mayor interés por conocer cuales son las causas de esta diferencia

entre los estados de la region.

Con respecto a la distribucidon de las defunciones por mes de observa que a nivel nacional existe una

mayor concentracién de los casos en los meses invernales (enero, febrero, noviembre y diciembre),
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representando entre los cuatro un 37.2% de las defunciones registraras entre 1998 y 2013 a nivel

nacional. (cuadro 3.3)

Cuadro 3.3 Distribucion porcentual de las defunciones por infartos en México, 1998-2013

Mes %

Enero 10.4
Febrero 8.5
Marzo 8.4
Abril 7.7
Mayo 7.9
Junio 7.5
Julio 7.7
Agosto 7.8
Septiembre | 7.6
Octubre 8.1
Noviembre 8.5
Diciembre 9.9

Fuente: Elaboracion propia con base a la DGIS 1998-2013

Mientras tanto para el caso de la region fronteriza del norte de México se identifica que la incidencia
de los infartos presenta un patron similar al observarse que en los meses de noviembre, diciembre,
enero y febrero se concentra mas casos, como se puede a preciar en la Figura 3.5 donde se muestra la
incidencia de los infartos en los estados bajo estudio durante el periodo de 1998 a 2014; los estados
con mayor ntmero de casos como Nuevo Leodn presentando un relativo descenso en los meses de
junio y julio.
Figura 3.5 Estados fronterizos del norte de México: Incidencia mensual de los infartos a nivel
estatal, 1998-2014
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En promedio la frecuencia de infartos entre los meses de noviembre, diciembre y enero es del 38%
del total de casos registrados en el periodo antes mencionado, siendo el estado de Coahuila quien
obtuvo el porcentaje mas alto, de 40%, este dato es importante al considerar que uno de los elementos
fisicos-geograficos que influyen en la incidencia de los infartos son las condiciones térmicas frias
extremas tipicas de la region, resultado que coincide con otras investigaciones realizadas en paises
europeos como Esparia, asi lo demuestra Gonzalez y su equipo de trabajo (2004) en un estudio donde
se analizé los efectos de las variaciones estacionales de la atmosfera y los ingresos hospitalarios por

infarto agudo al miocardio en la comunidad de Valencia. (cuadro 3.4)

Cuadro 3.4 Estados fronterizos del norte de México: Proporcion de los infartos en los meses de
mayor incidencia*,1998-2001

Representacién porcentual de los
meses con mayor incidencia*
B.C. 37.5
Coahuila 40.2
Chihuahua 38.1
Nuevo Ledn 38.8
Sonora 38.4
Tamaulipas 37.2
Promedio 384

*noviembre, diciembre, enero y febrero
Fuente: Elaboracién propia con base a DGIS 1998-2001

Para poder ver con mayor detalle la distribucion temporal se mencionara a continuacion seis ejemplos
de la incidencia de los infartos mensualmente en el municipio donde se presenta con mayor intensidad

la enfermedad.

En la Figura 3.6 se presenta la incidencia mensual de los infartos en los municipios de Tijuana, en
Baja California, Saltillo, en Coahuila, Juarez, en Chihuahua, Monterrey, en Nuevo Leon, Hermosillo,
en Sonora y Matamoros, en Tamaulipas, los cuales presentaron la mayor incidencia de infartos en
2014 de cada estado; como se puede apreciar en la gréfica la tendencia es similar a la vista en gréaficas
anteriores arriba siendo los meses invernales los que presentan mayor incidencia, principalmente
enero y febrero mientras que entre marzo y abril desciende, por otro lado se puede también apreciar

gue en algunas ciudades durante los meses de verano se presentan algunos aumentos en las
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incidencias, como el caso de Monterrey donde entre mayo y junio los casos aumentaron, o bien en
Juérez en el mes de junio se presenta un aumento de la incidencia, mientras que entre los meses de

julio a octubre la frecuencia es relativamente estacionaria en la mayoria de los municipios.

Figura 3.6 Estados fronterizos del norte de México: Frecuencia mensual de los infartos en seis

municipios del norte de México con mayor incidencia, 2014
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Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS 2014

En el cuadro 3.5 se aprecia la representacion porcentual de los casos durante el periodo invernal de
noviembre a febrero teniendo un promedio entre los seis municipios es de 37.8%, siendo Monterrey
el méas alto con un 40%; mientras que Saltillo presenté el porcentaje mas bajo con el 33.3%, esto hace
suponer la existencia de una temporalidad invernal ( noviembre, diciembre, enero y febrero) de la
enfermedad tanto a nivel estatal como municipal, tal como lo enmarca la Fundacion Espafiola del
Corazon (finlay, revista de enfermedades no transmisibles 2016) al mencionar que la prevalencia de

la enfermedad cardiovasculares aumentan un 20% en inverno debido a las bajas temperaturas
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Cuadro 3.5 Municipios de los estados fronterizos del norte de México con incidencia alta de

infartos: proporcion mensual*

Representacion porcentual de los meses con mayor
incidencia*
Tijuana 39.6
Saltillo 333
Juarez 37.5
Monterrey 40.8
Hermosillo 39.2
Matamoros 36.3

*noviembre, diciembre, enero y febrero
Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS 2014

Distribucion espacial de los Infartos en la region fronteriza del norte de México

A continuacidn, se identificard y describird como ha sido el comportamiento espacial de las
defunciones asociadas a los infartos en la region de estudio, tomando solo los afios de 1998, 2000,
2005, 2010 y 2013 como referencia y su comportamiento a nivel nacional.

Primero es importante mencionar que para poder realizar una comparacion territorial y temporal de
la dindmica espacial de las defunciones se decidié estandarizar los datos utilizando la valor de Z el
cual nos indica que tan lejos se encuentran los municipios con respecto a la media estatal, generando
asi cuatro clases con base a la desviacién estandar para su clasificacion, la primera va de -0.3 a 0.5,
la cual indica que los municipios que se encuentran aqui no presentan una alta prevalencia de la
enfermedad; el segundo grupo es el que va de 0.5 a 1, las entidades que se encuentra aqui seran
aquellas donde la prevalencia de la enfermedad se considera como moderada; el tercer grupo esta en
el rango de 1 a 2 desviaciones estandar, considerando que los municipios con estos valores presentan
una prevalencia alta de infartos; por Gltimo el grupo cuatro sera aquel que presente mas de dos
desviaciones estandar, siendo estos los municipios donde se entendera que la prevalencia de infartos

es muy alta.

El comportamiento espacial de los infartos a nivel municipal en los afios seleccionados es cambiante
con respecto a la situacion estatal, mientras que en 1998 el estado de Baja California no presentaba
una alta prevalencia de mortalidad, sin embargo, a nivel de municipio fueron Tijuana y Mexicali en

donde la prevalencia fue muy alta, mientras que en Ensenada la prevalencia fue alta (Figura 3.7).
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En Sonora fue el municipio de Hermosillo el que presento muy alta prevalencia, mientras que los
municipios de Guaymas y San Luis Rio Colorado tenian una prevalencia ente alta y moderada
respectivamente, el resto de las administraciones politicas estan en baja prevalencia y hasta nula
presencia de los infartos; para el caso de Chihuahua fueron los municipios de Chihuahua y Juérez los
gue se encuentran en el grupo de muy alta prevalencia y el resto estan en moderada a nula. Por otro
lado, Coahuila tuvo municipios clasificados con alta prevalencia como Monclova, Santillo y Torreon,
y el resto en niveles de bajo a nula. En Nuevo Leo6n que es la entidad con mayor defunciones en la
region fronteriza del norte, se observa que se concentraron en la capital el mayor nimero de casos, es
decir Monterrey y en algunos municipios de la zona metropolitana como Guadalupe; por ultimo para
el caso de Tamaulipas solo presento cuatro caso importantes, por un lado el municipio de Reynosa
con muy alta prevalencia y el municipio de Tampico, Matamoros y Nuevo Ladero con alta, el resto

de la entidad se encuentra con valores de baja a nula prevalencia.

Para los afios 2000 y 2005, se observa que la situacion anterior es muy similar, excepto que ahora el
en el estado de Coahuila, los municipios de Torredn y Saltillo, que en 1993 estaban en situacion de
alta prevalencia para el 2000 pasaron a muy alta, conservandose dicha situacién en el 2005, mientras
gue para el municipio Reynosa en Tamaulipas paso de tener valores de muy alta en 1998 a alta en
2000 y 2005 (Figura 3.8y 3.9)

Por ultimo, para los afios del 2010 y 2013, se repite el patron anterior, presentandose solo algunos
cambios como el caso de los municipios de Reynosa y Matamoros, en Tamaulipas, que en afios
anteriores se conservaban en situacion de alta prevalencia, y en 2010 y 2013 cambian su situacion a
muy alta prevalencia, asimismo se puede identificar el aumento de la prevalencia de infartos en la
zona metropolitana de Monterrey, en el estado de Nuevo Ledn; mientras que en Sonora el municipio
de Cajeme se coloca dentro de los municipios con un nivel muy alta; y en el caso de Baja California
y Coahuila la situacion se conserva como en los afios anteriores, de hecho es el estado de Baja

California el Unico que no presenta variaciones significativas desde 1998. (Figura 3.10 y 3.11)
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Figura 3.7 Estados fronterizos del norte de México: Mortalidad por infartos a nivel municipal. 1998 Figura 3.8 Estados fronterizos del norte de México: Mortalidad porinfartos anivel municipal, 2000
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Figura 3.9 Estados fronterizos del norte de México: Mortalidad por infartos anivel municipal. 2005 Figura 3.10 Estados fronterizos del norte de México: Mortalidad por infartos a nivel municipal,
5 10 1050 000 2010
115" 110'0 ~105°0" “1000"

e

Mortalidad 2005

Valor estandarizado

03305

Bosat Mortalidad 2010

a2 Valor estandarizado

H B Vayora2 1= __|-03a05

~ Noregisio Bl o531

1a2
ER 2 B Veyor a2 17860000
| No registro .
Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS 2005 e o prm o

Fuente: Elaboracion propia con base aDGIS 2010

Figura 3.11 Estados fronterizos del norte de México: Mortalidad por infartos a nivel municipal. 2013
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A manera de conclusion, se puede identificar que el patron de distribucion de las defunciones por
infarto esta asociada a municipios con alta poblacidén y con caracteristicas urbanas, asimismo los
cambios en dichos patrones no son muy variados, ya que en la mayoria de los afios analizados siempre

fueron los mismos municipios con alta prevalencia.

Las defunciones por infartos a nivel municipal tienen una tendencia similar a la region y por entidad
federativa, es decir esta al alza, solo para ejemplificar en la Figura 3.12 se muestra la tendencia de las
defunciones registradas en el municipio de Monterrey en Nuevo Leo6n apreciandose como los
numeros de casos han ido en aumento, lo mismo ocurre en Tijuana y Chihuahua, aunque con menor

cantidad de defunciones.

Figura 3.12 Tendencia de la prevalencia en 3 municipios de la regién
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Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS 1998-2013
3.3- Determinantes socio-ambientales que definen la distribucion espacial de los infartos

Para este apartado se presenta un analisis donde se identifican cuéles son los determinantes que mas
inciden en la poblacion de los estados fronterizos del norte con respecto a la incidencia de los infartos
al corazon, para ello se dividio esta seccion en tres grandes ejes, el primero donde se analizan los
determinantes socioecondémicos, en la segunda seccion los ambientales y una tercera donde se analiza

el consumo de algunos nutrientes como los lipidos o proteinas.
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Determinantes socio-econémicos

Dentro del marco tedrico y sobre la epidemiologia de los infartos se habla que existen caracteristicas
econdmicas y de la poblacion que méas afectan a los infartos, entre los que resaltan la urbanizacién,
el ingreso, acceso a la salud, procesos migratorios, poblacion adulta, alfabetizacion, grupos étnicos,

actividad econdmica principalmente los sectores del comercio y servicios entre otros.

Para la zona bajo estudio se decidié primero confirmar que los determinantes antes mencionados
presenten una relacion significativa con la incidencia de los infartos, para ello se procedi6 a realizar

una matriz de correlacion con los siguientes determinantes:

a) Infartos: Cantidad de defunciones por infartos

b) Urbanizacién: Concentracion de la poblacion en localidades con poblacion mayor a 15 mil
habitantes

c) Acceso a la salud: La poblacién que no cuenta con alguna derechohabiensa

d) Actividad econémica: PEA ocupada en los sectores del comercios y servicios

e) Etnia: Poblacion que habla una lengua indigena

f) Ingreso: Poblacion con un ingreso superior a 2 salarios minimos

g) Alfabetizacion Poblacion que sabe leer y escribir

h) Envejecimiento: Poblacion con 65 afios y mas

i) Migracion: Poblacion que reside en un municipio siendo su lugar de origen otra entidad

En toda la informacién se consider6 los datos del 2010 a nivel municipal, obteniendo como

resultado que los cuatro determinantes que mas relacion guardan con la incidencia de los infartos

en la zona bajo estudio fueron: a) La urbanizacion con un coeficiente de Pearson de 0.95 esto

indica que a mayor concentracion de poblacion en las zonas urbanas la incidencia de los infartos

aumenta (cuadro 3.6).

b) Envejecimiento con un coeficiente de 0.99 deduciendo por lo tanto que la poblacion adulta

mayor tiene mayor probabilidad de sufrir un infarto al corazén.

¢) Alfabetizacién con 0.95 para este caso se tiene la suposicion de que, si bien se tiene un alto
porcentaje de alfabetizacion, esto no siempre se traduce en una educacion que implique el cuidado

de la salud.

d) Ingreso con 0.92 al igual que los indicadores anteriores este resultado nos indica que a mayor
ingreso mayor sera la incidencia, y que sin bien esto suena un poco ilégico en realidad es de
mencionar que muchas veces a mayor ingreso el suministro de alimentos saludables disminuye

aumentando el consumo de comida rapida o procesada.
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Estos cuatro determinantes se utilizan para el estudio por su alta relacion con la incidencia de los
infartos, sin embargo, siguiendo con la relacién con las otras variables se encontrd que el no
contar con acceso al servicio de salud aumenta la posibilidad de morir por un infarto ya que no

se reciben las atenciones médicas optimas.

El siguiente determinante es la migracion con un coeficiente de 0.78, si bien no se compara con
los anteriores es importante mencionar que la migracion esta implicita muchas veces en la
concentracién urbana, ya que por lo regular los flujos migratorios que se lleva a cabo en la zona
de estudio son hacia las ciudades, por otro lado el choque de costumbres y tradiciones del
migrante y el lugar a donde Ilega generan cambios en la rutina y habitos alimenticios del migrante

0 bien de la misma poblacién nativa.

Por altimo, los determinantes de la etnia y el sector econémico fueron los de menor impacto en

la incidencia de los infartos para la zona de estudio.

Cuadro 3.6 Matriz de correlacion de los determinantes socio-econémicos

Defunciones|Pob.Urbana Pob.ng Sesftor Etnia Ingreso Alfabetas [Envecimiento| Migracidn
derechohaniente | econdmico
Defunciones 1.00 0.95 0.89 0.69 0.46 0.92 0.95 0.99 0.78
Pob.Urbana 0.95 1.00 0.97 0.62 0.44 0.98 1.00 0.95 0.89
Pob.no
. 0.89 0.97 1.00 0.56 0.47 0.96 0.97 0.89 0.97
derechohaniente

Sector econdmico 0.69 0.62 0.56 1.00 0.56 0.61 0.65 0.67 0.51
Etnia 0.46 0.44 0.47 0.56 1.00 0.46 0.47 0.46 0.45
Ingreso 0.92 0.98 0.96 0.61 0.46 1.00 0.99 0.93 0.90
Alfabetas 0.95 1.00 0.97 0.65 0.47 0.99 1.00 0.96 0.90
Envecimiento 0.99 0.95 0.89 0.67 0.46 0.93 0.96 1.00 0.79
Migracién 0.78 0.89 0.97 0.51 0.45 0.90 0.90 0.79 1.00

Fuente: Elaboracion propia, fuente de los datos INEGI 2010 y DGIS, 2010

A) Infartos y envejecimiento

Como ya se mencion6 anteriormente el envejecimiento tiene un alta asociacion con los infartos; en

la region la poblacion mayor a 65 afios se concentra en las localidades urbanas, Figura 3.13, por

ejemplo en el estado de Baja California el 76% de esta poblacion se concentra en 2 municipios,

Tijuana con un 42% y Mexicali con 34%, en el caso de Nuevo Ledn se concentra en la Zona

Metropolitana de Monterrey, siendo el municipio de Monterrey quien concentra poblacién 33.9% de

la poblacién adulta mayor seguido por Guadalupe con un 15%; en Chihuahua el 52% se concentra en

los municipios de Juarez (27%) y Chihuahua (25%); mientras que en Coahuila el 46% esta distribuido

entre Torredn y Saltillo (23% cada uno); por ultimo el 40% de la poblacién mayor a 65 en Sonora se

distribuye entre los municipios de Hermosillo con 24% y Cajeme con 16%, es importante mencionar
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que en el caso de Tamaulipas no se tiene un municipio que concentre a dicha poblacion, sino que esta
distribuida de manera homogénea, por mencionar se tiene que solo el 12% de la poblacion se

concentra en Tampico.

Por ultimo, se concluye que solo en Baja California, Sonora y Nuevo Le6n se observa una
regionalizacion de la concentracion de la poblacion mayor a 65, mientras que, en Chihuahua,
Coahuila se tiene una concentracion muy clara en los municipios urbanos; y en Tamaulipas una

distribucion mas homogénea.

Figura 3.13 Estados fronterizos del norte de México: Poblacion de 65 afios y mas, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI, 2010

Por otro lado, en el analisis de correlacién entre los infartos y la poblacién mayor a 65 afios en la
region de estudio, se identificé que los municipios del estado de Baja California la correlacion entre
las variables es representativamente alta de 0.99 concluyéndose que en efecto el envejecimiento
aumenta la probabilidad de la incidencia de la enfermedad en el estado; lo mismo ocurre en Sonora
con una correlacion de 0.98, siendo los municipios de San Luis Rio Colorado, Caborcay en la zona
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entre Hermosillo hasta Huatabampo, exceptuando Empalme, San Ignacio Rio Muerto, Bacum y
Benito Juarez, mientras que al norte aparece de manera aislada el municipio de Nogales los que tienen

una relacion entre las dos variable.

Para el caso de Chihuahua la correlacién entre las variables fue 0.99, sin embargo, no se aprecia una
zona de concentracion bien definida, sino mas bien municipios aislados en donde se presenta un alto
nivel de poblacion en edad de envejecer y una mayor incidencia de infartos, dichos municipios,
corresponden al norte con el municipio de Juarez; en el centro los municipios de Cuauhtémoc y
Chihuahua, asi como al centro sur y sur del estado con Delicias e Hidalgo del Parral. Para el caso del
estado de Coahuila la correlacion fue de 0.97 identificando tres zonas donde los dos indicadores bajo
estudio tienen una caracteristica alta, por un lado, la zona norte del estado con los municipios de
Acufia, Mlzquiz y Sabinas, la segunda zona esta en el centro con los municipios de Frontera y
Monclova, y por Ultimo al suroeste del estado se forma la tercera concentracion con los municipios
de San Juan de Sabinas, Matamoros, San Pedro y Torreon. En Nuevo Leon la correlacion fue de 0.99
y se identifica una zona especifica y continua que va desde la zona metropolitana de Monterrey hasta

Linares.

Por altimo, en el caso de Tamaulipas se tiene la correlacion mas baja de la regién de 0.95 y se
identifican dos zonas importantes, la primera en la zona fronteriza con los Estados Unidos, siendo los
municipios afectados Reynosa, Rio Bravo, Matamoros y San Fernando, mientras que la segunda zona
se localiza al sureste con la frontera con Veracruz con los municipios de Altamira, EI Mante; y de

manera aislada se encuentra el municipio de Nuevo Ladero (Figura 3.14)
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Figura 3.14 Relacién de la incidencia de infarto y envejecimiento por municipio
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Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI 2010 y DGISI 2010

En este sentido se puede concluir que la poblacidn de los estados fronterizos del norte de México es

mas vulnerable a los infartos a mayor edad.
b) Infartos y poblacién urbana

La poblacién urbana en la region norte se distribuye de manera desigual y muy puntual en el territorio,
en la Figura 3.15 se observa el caso de Baja California en donde el 83% de la poblacién urbana se
distribuye entre los municipios de Tijuana con un 54.1% y Mexicali con 28.7%, otro estado donde la
poblacion se concentra de manera puntual es Chihuahua, en el cual el 79.5% de la poblacién urbana
se concentra en los municipios de Juarez con el 49.3% y Chihuahua con 30.2%; en el caso de Coahuila
son los municipios de Saltillo y Torredn de los que concentra cerca del 56% de la poblacion urbana;
mientras que en el caso de Nuevo Ledn poco mas del 70% de la poblacion urbana se localiza en la

Zona Metropolita Monterrey, siendo Monterrey el que concentra cerca del 29% de esta.
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Para el caso de Sonora y Tamaulipas la distribucion es mas homogénea, ya que, a pesar de
concentrarse la poblacién en algunos municipios, esta no supera el 30%, como es caso de Reynosa

con el 22% en Tamaulipas y Hermosillo con un 17.8% de la poblacién urbana del estado de Sonora.

Figura 3.15 Estados Fronterizos del Norte de México: Poblacién Urbana, 2010
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Fuente: Elaboracidon propia con base a INEGI, 2010

Al analizar las defunciones por infartos y la poblacion urbana se identifica una alta asociacion entre
las variable, de manera particular se obtuvo que en Baja California la correlacion entre ambas
variables fue 0.95 presentando una correlacion espacial entre las variables relativamente alta en todos
sus municipios; en el caso de Sonora la correlacion resulto de 0.94 y una espacialidad concentrada en
la zona costera del estado; en Chihuahua se obtuvo una correlacion de 0.99 y una asociacion espacial
de las variables muy puntual al ser los municipios de Juérez, Chihuahua, Delicias e Hidalgo del Parral
los que mas interrelacién tenian las variables bajos estudio, para el caso de Coahuila la correlacién
fue 0.98 y una situacién espacial similar al de envejecimiento, salvo algunos municipios donde la
incidencia de infartos es alta y la concentracién de la poblacion relativamente baja como Muzquiz o
San Pedro al suroeste; mientras que Nuevo Leon la situacion no cambia, ya que nuevamente la Zona
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Metropolitana de Monterrey es la mas afectada incluyendo Linares, mientras que Montemorelos se
presenta la misma caracteristica que Muzquiz en Coahuila, por Gltimo en Tamaulipas sigue siendo la
zona fronteriza con Estados Unidos en donde existe una mayor correlacion entre las variables. (Figura
3.16)

Figura 3.16 Relacion de la incidencia de infarto y poblacion urbana por municipio
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI 2010 y DGIS 2010

A manera de conclusion se puede afirmar que las zonas urbanas producto de la vida diaria se

potencializa la probabilidad de un aumento en la incidencia de los infartos.
¢) Infartos y alfabetizaciéon

Gracias a la disponibilidad de servicios y accesibilidad se tiene que el acceso a la educacion es mayor
en las zonas urbanas o de mayor desarrollo econémico; en la Figura 3.17 se observa que en la region
de estudio la poblacion que sabe leer y escribir se concentra en las municipios mas urbanizados, es el
caso de Tijuana y Mexicali en Baja California quienes concentran el 79.4% de la poblacién alfabeta,
en Sonora sobre sale Hermosillo con el 29.9%; asimismo, son los municipios de Juérez y Chihuahua
los que concentra poco mas del 63% de la poblacién alfabeta en del estado de Chihuahua mientras

que las zona de la Sierra se concentra la poblacion analfabeta; en Coahuila son Torre6n y Saltillo los
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que concentran el 50% de dicha poblacion, los mismo ocurre con los municipios de Monterrey,
Guadalupe y Apodaca en Nuevo Ledn, mientras que en Tamaulipas la distribucién es mas homogénea
siendo el municipio de Reynosa el que mas poblacion alfabeta concentra, con poco mas del 17% de

todo el estado.

Figura 3.17 Estados Fronterizos del Norte de México: Poblacion alfabeta, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI y DGIS 2010

Para este rubro es importante comentar que una poblacion alfabeta no es sindbnimo de bienestar o de
mejor situacion de salud ya que muchas veces en la teoria se nos indica que cuando una poblacion
que cumple con este rubro su situacion mejora, sin embargo esto es una afirmacion relativamente
correcta si bien con un mejor nivel educativo y alfabetismo la poblacion llega a superar algunas
limitantes de su vida, como por ejemplo la pobreza o la oportunidad de obtener un trabajo eso no
siempre se traduce en una mejora en su situacion de salud, ya que muchas veces esa poblacion no es

consciente del dafio que se provoca al no tener un control en su alimentacion o en su estilo de vida.

En la region de estudio se tiene que en las zonas urbana se presenta una mayor cantidad de poblacion
alfabeta (Figura 3.18)
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Figura 3.18 Relacion de la incidencia de infarto y alfabetismo por municipio
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI y DGIS 2010
d) Infartos e Ingresos

Para el caso del tema de los ingresos se consider a la poblacién que vive con dos o mas salarios
minimos, resultando un distribucién muy similar a las anteriores variables, ya que nuevamente son
los municipios capital y los mas desarrollados en donde se concentra dicha poblacidn, Figura 3.19, es
el caso de Tijuana en Baja California en donde se concentra poco mas del 50% de dicha poblacion de
todo el estado, Hermosillo en Sonora con el 37%; Juérez en Chihuahua con el 34%; la Zona
Metropolitana de Monterrey en Nuevo Ledn, siendo Monterrey en donde se concentra poco mas del
23% del estado; en Coahuila es en Saltillo donde se concentra el 32% de dicha poblacion, mientras

que para el caso de Tamaulipas sobresale el municipio de Reynosa con el 22%.
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Figura 3.19 Estados Fronterizos del Norte de México: Poblacion con ingresos de dos o mas

salarios minimos, 2010
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI y DGIS 2010

El ingreso siempre seré una limitate para que una poblacion pueda no acceder a servicios y alimentos
en este sentido se entiende que cuando se tiene un ingreso relativamente bueno la salud de la
poblacion se vera favorecida, sin embargo al igual que en el caso de la alfabetizacién esta afirmacion
es una verdad a medias, el motivo es que no muchas veces el tener dinero estara relacionado
directamente con la ingesta de alimentos sanos, sino mas bien es una forma mas fécil de acceder a
comida rapida o productos procesados que no siempre cumplen con los requerimientos necesario para
una buena salud, en este sentido en la zona de estudio se puede apreciar justamente lo antes
mencionado, ya que en municipios donde el ingreso de la poblacion es relativamente alto no se
traduce en un descenso en la incidencia de infartos, al contrario es en esos municipios donde la
prevalencia es mayor, el resultado es una distribucion espacial de esta relacion muy similar a lo antes
ya visto, sin embargo Ilaman la atencién los municipios de Agua Prieta en Sonora; Nueva Casas
Grande en Chihuahua; Muzquiz y San Pedro en Coahuila; Montemorelos y Linares en Nuevo Ledn;
y San Fernando en Tamaulipas, porque estos se caracterizan en tener alta incidencia de infartos y un
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ingreso menor, por otro lado, los municipios de Ramos Arizpe, en Coahuila y Garcia, en Nuevo Leon
muestran una situacion contraria, es decir se tiene altos ingresos pero poca incidencia de los infartos,
esto no indica que si bien la infartos pueden tener mayor prevalencia en los municipios con altos
ingresos, no siempre se cumple ya que se tendra otras condiciones que puedan incidir en la dindmica

de la enfermedad como la edad, genética, alimentacion etc.. (Figura 3.20)

Figura 3.20 Relacion de la incidencia de infarto e ingresos por municipio
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI y DGIS 2010
e) Infartos y ocupacién de la poblacién en el sector servicios y comercio

La poblacién econémicamente activa (PEA) que se desempefia en los sectores de servicios y comercio
en la region se concentran principalmente en las zonas urbanas y municipios de mayor desarrollo
economico, es por ello que al observar la Figura 3.21 Se identifican patrones similares, presentando
un cambio importante en Baja California, en donde ahora son los municipios de Ensenada y Tecate
los que concentra poco més del 80% de la PEA en el comercio y servicios en el Estado; mientras que
en los demas estados son los mismos municipios que los casos anteriores en donde se concentra el

mayor porcentaje de la PEA en el sector de servicios y comercio.
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Figura 3.21 Estados Fronterizos del Norte de México: PEA en los sectores de comercio y

servicios,2010
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Fuente: Elaboracidon propia con base a INEGI, 2010

Asi pues, se tiene que los sectores de los servicios y comercial generan un mayor estrés en la poblacion
laboral lo que incide de alguna manera en la prevalencia de los infartos, al observar el mapa de dicha
relacion se puede apreciar que el patron de distribucion es similar a los determinantes anteriores, y
deja claro que a pesar de que su coeficiente de correlacion es poco més de 0.6 esto no indica como

tal que no se registren alta incidencia de infartos (Figura 3.22)
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Figura 3.22 Relacidon de los infartos con la ocupacién de la poblacion en los sectores de servicios
y comercio
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI y DGIS 2010

Ahora bien al juntar los determinantes antes mencionados con la incidencia de los infartos, en un
modelo de regresion se obtuvo que las variables con mayor significancia y que aportan mas a la
explicacion de la distribucion de los infartos en la zona bajo estudio son: La poblacién urbana,
poblacion que se dedica al sector de los servicios y comercio, el ingreso y la poblacién mayor a 65
afios, y aunque también el fendmeno migratorio es significativo, se decidié que para al analisis en
conjunto solo se tomaran en cuenta los cuatro primeros por su grado de significancia, como se observa
en el cuadro 3.7 en donde se observa el grado de significancia estadistica de las variables exploratorias
que explicarian el comportamiento de las defunciones y el grado que influyen en la incendia de los
infartos en los estados fronterizos del norte de México, tomando como referencia que la el valor de

000 es el 6ptimo estadisticamente para considerar a la variable exploratoria significativa.
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Cuadro 3.7 Modelo de regresion y significancia estadistica de las variables

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados | estandarizados

Modelo B Error estandar Beta T Sig.

1 (Constante) 3.266 1.130 2.890 .004
pob. Urbana .000 .000 719 7.383 .000
Pob. no-derec .000 .000 .101 1.391 .165
Pob. Por sector econ. 000 .000 .067 5.316 .000
Pob. indigena .000 .000 .006 .581 562
ingreso(+2sm) -.001 .000 -271 -4.692 .000
Alfabetas .000 .000 -260|  -1.539 125
pob6Sy mas .009 .000 770 20.643 .000
Migracion .000 .000 -.129 -3.242 .001

a. Variable dependiente: Casos defun
Fuente: Elaboracion propia con programa SPSS

Con el proposito de poder definir cuales son los municipios con mayor riesgo a que la poblacion
muera de un infarto, se procedié a realizar la tipificacién de las variables mediante el uso de nubes
tipoldgicas, generando asi 5 clases en las que se agruparon los 276 municipios analizados; el primer
grupo se caracteriza por presentar una alta incidencia de infartos y concentrar a la poblacién mas
vulnerable segln determinantes antes mencionadas, se conforma de 17 municipios que corresponden
los municipios de Baja California exceptuando Tecate, y por el otro la zona metropolitana de

Monterrey sobre saliendo Monterrey, San Nicolas de los Garzas, Guadalupe y Apodaca (Figura 3.23).

Por otro lado, en el grupo 2 se agruparon a los municipios que presentaron un alto nimero de
defunciones pero uno o dos determinantes socioeconémicos no fueron significativamente altos, es el
caso de Apodaca, en Nuevo Ledn; Monclova, en Coahuilay Ciudad Madero en Tamaulipas; el tercer
grupo esta conformado por cinco municipios y se caracteriza por presentar una disminucion en los
casos de defunciones y un aumento en la concentracion de los determinantes socioecondémicos, es el
caso de Nogales en Sonora o Santa Catarina en Nuevo Leon, los grupos 4 y 5 quienes concentran los

251 municipios restantes de la region, se caracterizan por tener una disminucion significativa en los
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casos de defunciones asi como poca vulnerabilidad al presentar los valores més bajos en los

determinantes socioeconémicos.

Figura 3.23 Municipios con mayor riesgo a un infarto segiin los determinantes socioeconémicos

-115°0 -110°0 -105°0" -100°0"

25°0

Grado de riesgo a un infarto por los determinantes socioeconomicos
Defunciones Ingreso Pob.+65 Alfabetismo Pob. Urbana

B Grupo 1 > 1 >1 > 1 >1 >1

B Grupo 205> J05y>105y>1 05y>1 | 05y>1

WGFUPO? 05a1 |o5y>105a1| 05af 0.5a1
o | Bl Grupo 4= "0 T05a1) 05a1| 05a1 | 05a1
" | MM Grupo 570 5705 |-05205/0.530.5 0.5205] 05205

Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI y DGIS 2010
Determinantes ambientales
a) Condiciones térmicas

La region note de México tiene condiciones térmicas desde muy extremosas hasta extremosos, esto
es, que puede llegar a presentar temperaturas superiores a los 30°C e inferiores a 0°C lo que tiende
afectar el estado de salud de las poblaciones expuestas a dicha variabilidad climatica; en el caso de la
relacion que guardan las condiciones térmicas y los infartos, se tiene que en condiciones de
temperaturas extremas tanto bajas como altas se pueden propiciar el aumento de los infartos, como
en lo describen los estudios de Gonzélez et. al (2004) y Bhaskaran et. al (2010) sobre todo en
poblaciones con problemas de salud previos y adultos mayores; para el caso de estudio se realizaron
una serie de analisis y graficos para identificar dichos efectos en las poblaciones obteniendo los

siguiente
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En el siguiente cuadro se muestran las correlaciones entre la temperatura promedio, maximay minima

y la frecuencia de los infartos en los municipios que anteriormente se identificaron tiene mayor

concentracién de infartos, llegando asi a unas primeras conclusiones. Por un lado, solo en algunos

municipios las correlaciones son representativas, como es el caso Chihuahua, Juarez, Torreon, Saltillo

y Monterrey, esto se explicaria principalmente porque estos municipios se localizan en zonas con

inviernos muy frios (Vidal y Ortiz, 2006). En segundo lugar, los municipios con baja correlacién, no

necesariamente indican que exista un efecto de la variabilidad climatica y la frecuencia de los infartos,

esto a que dicho municipios por su localizacidn y otros factores climaticos hacen que las temperaturas

no sean tan extremosas como en los municipios antes mencionados. (cuadro 3.8)

Cuadro 3.8 Coeficientes de correlacion de Pearson (infartos y condiciones de temperatura)

Municipios
con mas
Estado
casos de Pearson T. Pearson T.min.promedio- Pearson
infarto Media-infarto infartos T.max.Promedio-infartos
Mexicali -0.322 -0.309 -0.331
Baja Ensenada -0.175 -0.219 -0.098
California | Tijuana -0.269 -0.303 -0.224
Hermosillo -0.375 -0.354 -0.388
Sonora Cajeme -0.240 -0.237 -0.237
Chihuahua -0.548 -0.517 -0.561
Chihuahua |Judrez -0.461 -0.481 -0.437
Torredn -0.456 -0.393 -0.472
Coahuila | Saltillo -0.424 -0.440 -0.384
Monterrey -0.459 -0.487 -0.420
Apodaca -0.155 -0.172 -0.136
Nuevo Ledn | San Nicolas -0.291 -0.315 -0.259
Nuevo

Laredo -0.254 -0.268 -0.236
Reynosa -0.251 -0.256 -0.243
Tamaulipas | Matamoros -0.231 -0.233 -0.225

Fuente: Elaboracion propia
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Para poder justificar la Ultima afirmacion lineas arriba se presentan a continuacion una serie de
gréaficas en donde se puede apreciar mejor la relacion que guardan las variables de temperatura y los
infartos, asimismo se muestran cuadros de correlacion entre las defunciones y las temperaturas por

ano

Figura 3.24 Mexicali: Relacion entre defunciones por infartos y temperaturas, 2000-2012
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Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS Y SMN 2000-2012

En la Figura 3.24 de puede identificar 2 elementos, por un lado los picos méas altos de las defunciones
registradas en el municipio de Mexicali tiene una clara relacion con los meses en los que se registran
las temperaturas mas bajas (diciembre, enero y febrero) mientras que por otro lado en algunos afios
como en el 2012 se llegaron a presentar un aumento de las defunciones en los meses donde se registran
las temperaturas mas altas (abril, mayo y junio) esto nos hace ver como en efecto las condiciones

extremas influyen en cierta manera en las dindmica de la enfermedad.

Por otro lado, existe una variabilidad climética, es decir no todos los afios se registran las mismas
condiciones térmicas, se llegan a presentar afios en que los efectos térmicos del ambiente inciden en
la enfermedad, como se puede apreciar en el cuadro 3.9 en donde afios como 2002, 2005 o 2011 se
tiene una alta correlacion entre la variacion térmica anual y la frecuencia de los infartos, de hecho se
tiene que el afio mas frio fue 2011; asimismo se puede afirmar con base a los resultados de la
correlacion, que la relacion entre los infartos y las condiciones de temperatura son inversamente
proporcional, es decir a menor temperatura la incidencia serd mayor. Es de mencionarse que el caso
del afio 2006 en donde la correlacion fue baja, se identificé que durante este afio el mes con el mayor

numero de defunciones julio, de hecho en comparacion a con los mes de julio de los otros afios, este
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se encontro a 2 desviaciones estandar con respecto al promedio y fue el mes de julio el mas caluroso
registrado en el periodo de estudio, asimismo mayo del 2006 entra dentro de los 3 afios con un alto
numero de defunciones registradas en dicho mes, por lo que se puede concluir que para este afio fue

el calor el que influyé mas en la frecuencia de los infartos en Mexicali.

Cuadro 3.9 Correlaciones anuales en Mexicali (2000-2012)

Temperatura | Temperatura | Temperatura

Min. Prom. Promedio Max. Prom.
2000 -0.308 -0.250 -0.195
2001 -0.430 -0.431 -0.430
2002 -0.466 -0.468 -0.467
2003 -0.453 -0.450 -0.443
2004 -0.360 -0.367 -0.372
2005 -0.478 -0.517 -0.544
2006 -0.049 -0.076 -0.101
2007 -0.443 -0.486 -0.521
2008 -0.303 -0.333 -0.356
2009 -0.459 -0.464 -0.468
2010 -0.130 -0.163 -0.188
2011 -0.509 -0.534 -0.553
2012 -0.161 -0.223 -0.279

Fuente: Elaboracion propia con datos de DGIS Y SMN, 2000-2012

Ahora bien en la Figura 3.25 se muestra el caso de Monterrey, en el cual se ve claramente como
influyen las temperaturas bajas en la frecuencia de la enfermedad, de hecho a diferencia de Mexicali
no se presentan grandes picos en meses con temperaturas altas, esto puede deberse a que para el caso
de Mexicali se llegan a registrar temperaturas maximas de 45°C mientras que Monterrey apenas
llegan a 39°C en los meses muy calurosos; otro aspecto importante que se identifica en la grafica es
que en 2014 se registro la temperatura mas baja del periodo analizado, siendo de 6°C en el mes de
enero y en contraposicion fue ese mismo mes en el que se registraron el mayor nimero de defunciones

(187) del mismo periodo
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Figura 3.25 Monterrey: Defunciones por infartos y condiciones térmicas, 2000-2014
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Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS y SMN 2000-2014

Mientras tanto, al analizar las correlaciones por afio se identifica que en la mayoria de estos el
estadistico esta por arriba de 0.5 salvo en 3 afios (2005,2009 y 2011), siendo los afios 2003, 2008 y
2010 los que tienen una correlacién que supera a 0.8 por lo que se concluye que para el caso de
Monterrey si existe un efecto colateral de la variacion de la temperatura sobre la frecuencia de los
infartos, sin embargo al analizar la oscilacion térmica que se presenta en el municipio, esta tiende a
ser extremosa es decir entre 7° y 14° C (para el caso de Monterrey oscilaba entre 10-12°C) la cual a
la hora de correlacionar las oscilaciones anuales con las correlaciones entre las temperaturas y
defunciones obteniendo una correlacién de 0.5 en el caso de temperaturas minimas y 0.49 para las
temperaturas maximas identificando que durante los afios en que la oscilacién es menor las

correlaciones son muy altas conforme aumenta la oscilacién las correlaciones disminuyen (Cuadro

3.10)
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Cuadro 3.10 Correlaciones anuales en Monterrey

ARos Temperatura promedio | Temperatura minima Temperatura maxima
2000 -0.532 -0.567 -0.489
2002 -0.658 -0.678 -0.605
2003 -0.817 -0.829 -0.795
2004 -0.695 -0.706 -0.675
2007 -0.746 -0.722 -0.762
2008 -0.811 -0.755 -0.835
2009 -0.286 -0.273 -0.291
2010 -0.950 -0.908 -0.968
2011 -0.394 -0.418 -0.370
2013 -0.714 -0.712 -0.698
2014 -0.684 -0.735 -0.619

Fuente: Elaboracidn propia con base a DGIS y SMN, 2000-2014

Si se busca una estacionalidad de la enfermedad, se encontraria que durante el invierno se concentran
junto con la primavera los casos, lo que hace concluir que las condiciones ambientales en estas
estaciones son las indicativas para influir en la dinamica de la enfermedad, de hecho se puede observar
gue la variacién es extrema en la temporada invernal encontrando datos por arriba de la mediana
mientras que verano y otofio las condiciones ambientales mantienen un efecto menor en las

defunciones y tienden a concentrarse los casos entre el 25% y 75% (Figura 3.26).

Figura 3.26 Concentracién de los casos de infartos segun la estaciéon del afio en Monterrey,
1994-2013
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Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS 1994-2013
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En la Figura 3.27 se observa la relacion entre la temperatura promedio segln la estacion del afio y las
defunciones registraras en cada una de ellas desde el 2000 al 2014, observando se un aumento de los
casos de infartos en meses frios y sobre todo durante la temporada invernal, tal como ocurre en los

trabajos de Shelth y colaboradores (1999) y en Enquselassie (1993).

Figura 3.27 Estacionalidad de las defunciones y su relacién con la temperatura promedio en
Monterrey, 2000-2014
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Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS 2000-2014 y SMN

Por ultimo, se analizara los municipios que segln el cuadro 3.7 presentaron las correlaciones mas
altas (Chihuahua) y mas baja que para este caso es Ensenada, ya que a pesar de que Apodaca tiene el
valor mas bajo, se logra identificar que el patrén es similar al de Monterrey y Mexicali, es decir el
mayor numero de defunciones se encuentran en los meses frios, mientras que el caso de Ensenada la

distribucion es mas compleja.

Al realizar una serie de graficos de dispersion entre las defunciones y las temperaturas en Chihuahua,
se aprecia claramente que cuando las temperaturas son bajas los casos de infartos ascienden, por
ejemplo como se observar en de la Figura 3.28, que indica la relacion entre los infartos y las
temperaturas minimas en Chihuahua desde 2000 al 2014 indicando una linea de tendencia
inversamente proporcional entre dichas variables, y lo mismo se observé en las graficas de dispersién

con temperaturas promedio y méaximas promedio.

Por otro lado, para identificar los meses con mayor ocurrencia y Si estos coinciden con las

temperaturas méas frios, se aprecia el comportamiento de las defunciones y las variaciones de
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temperatura presentan una clara relacion entre los meses mas frios y los que registraron méas
defunciones en el municipio, de hecho, los dos picos mas altos se presentaron en los afios con

temperaturas de entre 4°y 2° C (Figuras 3.29)

Figura 3.28 Chihuahua: Infartos y temperatura minima 2000-2014
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Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS y SMN, 2000-2014

Figura 3.29 Comportamiento de la enfermedad y la temperatura en Chihuahua
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Fuente: Elaboracién propia con base a DGIS y SMN, 2000-2014

En la Figura 3.30 se observa como la mayoria de los casos se concentran en tres de los cuatro meses
invernales ( diciembre, enero y febrero), y a su vez los meses con las temperaturas méas altas que se
registran en el afio ( agosto y junio) tienden a concentrar un numero significativo de casos de las

defuncion por infartos en el municipio de Chihuahua, por lo anterior se puede concluir que ambas
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condiciones de temperatura tienen un efecto en la frecuencia de los infartos, siendo los meses antes

mencionados los que generan un mayor riesgo a la poblacion

Figura 3.30 Comportamiento mensual de los infartos en Chihuahua
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Fuente: Elaboracion propia con base a DGIS 2000-2014 y SMN

b) Otras variables atmosféricas (frentes frios y presién atmosférica) y estacionalidad de la

enfermedad.
B1 La presion atmosférica

La variacién de la presion en México esta definida por la diferencia de temperatura producto de la
localizacion geografica a la que se encuentra nuestro pais, por ello durante la temporada calida del
afio la presion atmosférica reducida a nivel de mar es menor que durante la temporada fria, sin
embargo, debido a los vastos sistemas montafiosos la presion se distribuye desigualmente mientras,
gue en las costas la presion varia entre 1015.9 mb y 1013.2 mb, en las montafias y el altiplano la

presion baja a 1010 mb.

Para el caso de la zona de estudio se tiene que los estados de Baja California, las costas de Sonora y
los estado de Nuevo Ledn y Tamaulipas, la presion promedio anual esta entre los 1015.9 y 1013.2
mb, mientras que para los estados que ya estan en altiplano y con presencia de las Sierras la presion
varia entre 1013.2 y 1010.6 mb o menor, como el norte de Chihuahua en Ciudad Juarez, la causa de
esta variacion se asocia a la diferencia de temperatura, siendo la costa més caliente que el interior del

continente. (Figura 3.31).
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Figura 3.31 Estados Fronterizos del Norte de México: Presion atmosférica anual
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Fuente: Elaboracion propia con base Direccién General de distritos de riego 1976

Sin embargo, la presion atmosférica tendra una variacion mensual ya que durante los meses mas

calidos del afio la presion, sera baja en casi todo el territorio de estudio, sobresaliendo el norte de

Chihuahua y este de Sonora, el motivo es la presencia del gran desierto en México que tiende a hacer

mas calientes que las zonas montafiosas circundantes, mientras que en las zonas costeras al ser mas

frescas como el caso de Baja California se llegan a formar zonas de alta presion. (Figura 3.32).
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Figura 3.32 Estados Fronterizos del Norte de México: Presion atmosférica en Julio
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Fuente: Elaboracion propia con base en Direccién General de distritos de riego 1976

Por otro lado, durante la temporada fria del afio la presion atmosférica en la region aumenta generando
asi la formacidn de zonas de alta presion provocada por el descenso de la temperatura, y la entrada
de perturbaciones atmosféricas como los frentes frios y masas polares que inciden en gran medida en
le region, siendo la porcion noreste donde la presion supera los 1019 mb, descendiendo
escalonadamente hacia las costas del Pacifico y Golfo de California; mientras que de lado de Baja
California, frente a las costas del Pacifico, la presion llega a ser mayor a 1018 mb. (Figura 3.33)
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Figura 3.33 Estados Fronterizos del norte de México: Presion atmosférica en enero
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Fuente: Elaboracion propia con base en Direccion General de distritos de riego 1976

Estas variaciones en la presion atmosférica generan un efecto colateral en la incidencia de los infartos
en la regién en algunos lugares mas que en otros, como el caso de Monterrey, en donde se identificd
que la correlacion entre la variacién de la presion y los casos de defunciones entre 2003 y 2014 fue
0.46, con una relacion positiva, es decir que en la temporada fria cuando la presion atmosférica es
alta los casos de defunciones por infartos son mayores, Asimismo, al observar la Figura 3.34 se
identifica que muchos casos caen en el cuadrante inferior izquierdo, lo indica que con una
disminucién de la presion atmosférica significativa puede encadenar un infarto a la poblacién
vulnerable, por lo que se concluye que en general la variacion de la presion atmosférica puede afectar

al sistema cardiovascular. (Figura 3.34)
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Figura 3.34 Correlacion entre la presion y los infartos 2003-2014
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En este sentido se tiene que, entre los meses invernales, la presion atmosférica esta por arriba de la

media del Estado alcanzando valores entre 1016 mb a 1020mb en enero, estos extremos tienen una

clara relacién con el aumento de la frecuencia de los infartos, mientras que en los meses donde la

presion desciende hasta 1009 mb (meses calidos de marzo, abril, mayo y junio) los casos de las

defunciones tienden a disminuir, tal como lo menciona Vidal y Ortiz (2016) sobre los efectos de la

variacién de la presién atmosférica y la salud humana (Figura 3.35)

Figura 3.35 Comportamiento de la presion atmosférica y los infartos en Monterrey, 2003-2014
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La relacién que guardan los infartos y la variacion de la presion, como el caso de Monterrey, N.L.)
es similar en ciudades como, Chihuahua con una correlacién, de 0.48, Ciudad Juarez 0.45, y
Hermosillo con 0.40, en el caso de las primeras dos ciudades es relevante observar que a pesar de
estar en el mismo estado la correlacion tiende a disminuir a la altitud a la que se encuentran las
ciudades, mientras que Chihuahua se localiza a 1440 msnm y Juérez a 1243 msnm, lo que hace que
la presion atmosférica vertical sea menor en Chihuahua que en Juérez, por otro lado al analizar la
variacién de la presién diaria en cada lugar resulta que Chihuahua presenta en los meses de enero,
febrero, marzo, noviembre y diciembre grandes oscilaciones, potencializando el efecto del frio en la
ocurrencia de los infartos, mientras que para Juarez son menos los meses los cuales se presentan en
la mitad caliente del afio (abril, mayo, julio y octubre) donde la temperatura no ejerce un efecto

colateral a la incidencia.

Sin embargo, asi como se tienen lugares en donde la presion atmosférica si presenta una relacion con
la incidencia de los infartos, nos encontramos que en otros puntos dicha relacidon tiende a ser menor,
como por ejemplo Matamoros, Torredn o Mexicali, este ultimo se puede considerar como el
intermedio entre ambas situaciones, ya que si bien su correlacion no se compara con las de los
municipios de Juarez o Monterrey, tampoco se encuentra como en los casos de Matamoros o Torredn,
ya que tanto Matamoros y Torredn presentan un coeficiente de Pearson menor de 0.29, mientras que
Mexicali obtuvo 0.35, las causas pueden ser variadas, pero se tienen dos elementos fundamentales
para este comportamiento, el primero es la altitud ya que mientras Matamoros su altitud promedio es
de 9 msnm lo que hace que la presion atmosférica no tenga una oscilacion alta, Torredn por su parte
tiene una altitud mayor a los 1000 msnm, ocurre que se localiza mas al sur que los municipios
anteriores lo que le permite no ser tan afectado por el segundo elemento que es el ingreso de frentes

frios.

Pero por otro lado para el caso de Mexicali ocurre lo contrario, en primer lugar, se localizaa 15 msnm
en promedio y en segundo término se localiza en la zona donde la trayectoria de los frentes provienen
del noroeste lo que ocasiona que a nivel diario los cambios en la presion atmosférica sean bruscos
sobre todo durante los meses frios del afio, como se observa en la Figura 3.36, en donde las
defunciones como tal no presentan un patron claramente identificable, sin embargo, se llega a
observar que en los meses con presion alta la frecuencia de los infartos asciende como en el caso del

mes de enero del 2013.
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Figura 3.36 Mexicali: Comportamiento de la presion atmosférica y los infartos, 2000-2014
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Fuente: Elaboracidn propia con base a DGIS y SMN, 2000-2014
B2 Frentes frios

Como ya se ha mencionado, el pais presenta diferentes fenémenos hidrometeorol6gicos a lo largo del
afio y que se asocian a la circulacion atmosférica; mientras que en la mitad caliente del afio México
se ve influido por los vientos alisios y la entrada de depresiones tropicales y huracanes, durante la
mitad fria del afio debido al desplazamiento de la Zona Intertropical de Convergenciay la zona de los
alisios hacia el sur, el pais se ve afectado por el dominio de los vientos del oeste y las perturbaciones
de las latitudes altas como los ciclones extratropicales y las masas de aire polar que descienden al sur
llegando a penetrar el norte del pais, provocando la entrada de frentes frios o bien produciéndose

tormentas invernales en Baja California, Sonora y Chihuahua.

Dichos fenémenos causaran de manera particular en el norte de México, el descenso de las
temperaturas y la variacion de la presién atmosférica tanto en términos anuales como diarios segun

la ocurrencia y estancamiento de los frentes frios

El aire frio invernal causado por los ciclones extratropicales tiene su origen en Estados Unidos y
Canada, cuando dichos ciclones se localizan en el océano Pacifico, frente a las Rocallosas tiende a
intensificarse, generando un desplazamiento de oeste-este hasta encontrarse con una zona de alta
presion que lo empujara hacia el sureste pasando por Texas e introduciéndose hacia el noreste del
territorio nacional, aunque muchas veces las fajas de aire del ciclon extratropical llegan a ingresar al
territorio nacional desde Baja California pasando por el centro-norte de Sonora y continGan su
recorrido tipico por Chihuahua, Coahuila y empieza a descender en Nuevo Le6n hasta llegar a las

costas de Veracruz, en donde se encuentra con el aire maritimo tropical provocando los nortes.
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Cuando la masa polar o bien la banda de aire frio resultante de una anticiclon choca con una masa de
aire mas caliente se forman los frentes, los cuales pueden ser himedos o secos dependiendo de su
origen, ya que en el caso de que el frente este cruzando el Golfo de México o sobre el océano Pacifico,
se carga de humedad generando fuertes vientos, dias nublados y alta probabilidad de lluvia, mientras
que en el caso de que la masa de aire frio continental atraviesa el altiplano mexicano, los frentes seran

secos Yy en algunos casos causaran heladas y nevadas en las partes altas de las sierras.

Segun Vidal (2001) la frecuencia de los frentes es variable y dependen de su origen, la mayoria
provienen del océano Pacifico, algunos vienen del norte, es decir polar continental, y otros tiene

origen artico continental.

En este sentido estos fendbmenos atmosféricos y sus perturbaciones en las condiciones climaticas en

la region tendran como resultado un efecto colateral en la dindmica de los infartos.

Al analizar las imégenes de satélite desde el 2000 al 2015 se identificaron 3031 frentes que afectaron
la region de estudio, de los cuales el 58.1% de estos fendmenos se presentaron en la temporada
invernal (noviembre, diciembre, enero y febrero), mientras que el 41.9% restante se distribuyen en
los deméas meses siendo agosto el menos afectado con apenas 0.3%. En el cuadro 3.11 se observa que
la mayoria de los frentes tuvieron una caracteristica polar continental, siendo los estados de Coahuila,
Nuevo Leon y Tamaulipas los méas afectados por estos fendmenos, mientras, que Sonora y Baja
California la entrada de los pocos frentes que ingresan son himedos por provenir del Océano Pacifico.

Cuadro 3.11 Porcentaje de entrada de frentes frios por estado

Baja California 9.1
Sonora 7.4
Chihuahua 19.8
Coahuila 22,5
Nuevo Ledn 21.0
Tamaulipas 20.2

Fuente: Elaboracion propia con base en los boletines meteoroldgicos del SMM, 1998-2014

Por otro lado, al analizar como inciden los frentes en cada estado se observa que en los casos de las
entidades con menor incidencia de frentes (Baja California, y Sonora) la mayoria de estos se presentan
en la temporada invernal (62.7% y 71.6% respectivamente) mientras que en los demas estados la

situacion es semejante a las condiciones regionales, es decir poco mas del 50% de los frentes inciden
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en la temporada invernal (cuadro 3.12), mientras que el resto se distribuyen desigualmente en el resto

del afio, siendo nuevamente el mes de agosto en que presenta la menor entrada de frentes.

Asimismo, es importante mencionar que a pesar de que los frentes ingresan a los estados bajo estudio,
estos no afectan a la totalidad de las entidades ya que su desplazamiento tiene una direccion noroeste
suroeste, lo que ocasiona que ciudades como Hermosillo o Torredn sean menos afectadas a diferencia
de Ciudad Juérez o Monterrey, y sin embargo la entrada de estos fendmenos tiene un impacto mayor
en los municipios con menor frecuencia debido a la variacion de la presion y del estado del tiempo

que generan dichos fenémenos.

Cuadro 3.12 Distribucién mensual de los frentes segun la entidad federativa

mes Baja California | Sonora Chihuahua |Coahuila | Nuevo Leén | Tamaulipas
enero 16.3 20.9 15.2 13.3 15.2 15.9
febrero 17.4 16.4 14.2 17.9 16.6 15.4
marzo 13.8 8.9 11.4 11.9 13.8 133
abril 11.6 8.4 10.4 10.8 10.7 10.3
mayo 4.0 3.1 7.8 6.3 5.0 4.4
junio 0.0 0.0 0.8 1.2 0.5 0.7
julio 0.0 0.9 2.0 1.5 1.3 1.3
agosto 0.0 0.0 0.7 0.3 0.0 0.7
septiembre 0.0 0.4 3.7 3.2 3.6 3.4
octubre 8.0 6.7 8.0 8.9 7.8 8.5
noviembre 11.6 13.8 13.4 12.9 12.2 13.3
diciembre 17.4 20.4 12.5 11.9 13.2 12.9
% invernal* 62.7 71.6 55.3 55.9 57.3 57.4

Fuente: Elaboracion propia con base a reportes meteoroldgicos del SMN 1999-201
*noviembre, diciembre, enero, febrero

c¢) Contaminacion atmosférica

Un determinante mas relacionado con el ambiente humanizado que afecta o incide en la dinamica de
la mortalidad de los infartos es el caso de la concentracidn de contaminantes atmosféricos, los cuales
en cantidades altas y por una exposicion prolongada a estos generan problemas en el sistema
cardiovascular. (Basagafia, 2011; Li, et al 2009; Bell, et al 2009 y Gonzélez, 2011)
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Para este elemento se analizaron dos variables que tienen una mayor relacion con la enfermedad, estas
fueron la concentracion de didxido de carbono (CO) y la particulas en suspensién pm 2.5y pm 10;
cabe mencionar que debido a la falta de informacion este apartado tiene sélo como objetivo identificar
si existe una relacién entre las variables bajo estudio, por lo que serdn analizadas las localidades
urbanas que contaron con informacidn de la concentracion de contaminantes, tomando como ejemplo

el municipios de Monterrey, Nuevo Ledn.

A) Monterrey: Se detectd que en el 2014 la concentracion de CO no sobrepaso el limite
permitido segin la norma oficial mexicana, sin embargo, si se detectd que existe una
concentracion mayor en los meses invernales de noviembre, diciembre y enero con
aproximadamente un 37.7% de la concentracion de CO registrada en dicho afio, asimismo se
Ileg6 a registrar un aumento significativo en meses calidos y secos como abril y junio.

Por otro lado, se identificd que el grado de correlacién entre esta tendencia del CO y las
defunciones fue apenas de 0.411 lo que nos indica una relacién estadisticamente baja entre
las variables. (Figura 3.37)

Figura 3.37 Comportamiento de la concentracién de CO en Monterrey,
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Fuente: Elaboracion propia con base a INECC 2013-2014

Para el caso de las particulas suspendidas 2.5 el patréon es similar al de CO, esto tiene una
concentracién mayor en los meses invernales y un aumento significativo en los meses caluros de
junio, julio y agosto, mientras que en la relacion entre la enfermedad y la concentracion segun la
correlacion de Pearson fue de 0.86 lo que indica que existe una relacion directa entre las variables
(Figura 3.38)
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Figura 3.38 Correlacion entre la incidencia de infartos y la concentracion de CO en Monterrey
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B) Por otro lado, se encontrd que en los dos afios de estudio la concentracion de mondxido de
carbono presenta correlaciones bajas en relacion con las muertes registradas en los
municipios urbanos seleccionados, mientras que las particulas de 2.5 presentaron altas
correlaciones entre 0.5 hasta 0.8; por lo que se concluye que las particulas 2.5 tiene un efecto
directo con la incidencia de los infartos, esto es a mayor concentracion de particulas mayor
sera la probabilidad de que se suscite un infarto en la poblacién mas vulnerable, como se
aprecia en la Figura 3.39 sobre el caso de Monterrey, mientras que para el caso del CO no se
identificé un efecto significativo entre la concentracion y los casos de defuncién, aparte de
gue en la mayoria de los municipios no se registraron gran nimero de dias que superaran el
limite permitido

Figura 3.39 Correlacion de las PM 10y la incidencia de infartos en Monterrey
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La alimentacion como determinante de los infartos

Como un determinante mas de indole sociocultural, se tiene que cierto consumo de alimentos influyen
en el proceso salud-enfermedad de la poblacidn, segun datos de la encuesta nacional de nutricion del
Instituto de Salud Publica y de la FAO 2012, los estados del norte del pais, principalmente las zonas
urbanas, tiene un alto porcentaje de consumo de nutrientes debido al alto ingreso del hogar, en este
sentido parte de dichos nutrientes son el consumo de carbohidratos, azlcares, lipidos y proteinas, la
cuales en exceso son detonadores de enfermedades cardiovasculares como el infarto agudo al

miocardio.

Con base a la encuesta nacional de nutricion del INSP 2012, se analiz6 la informacién disponible de
los municipios encuestados, identificando la distribucion del consumo de algunos nutrientes tomando

como base el consumo de la region obteniendo asi:

1.- El consumo de carbohidratos, lipidos, proteinas y azlcares es mayor en los municipios mas
urbanizados como Monterrey, en Nuevo Ledn, Ciudad Juérez, en Chihuahua, Tijuana, y Mexicali en

Baja California, Saltillo, en Coahuila y Hermosillo, en Sonora.

2.- Se identifico que el estado de Tamaulipas fue el que obtuvo una menor cantidad en el consumo de

los nutrientes analizados, siendo solamente Nuevo Ladero el municipio con mayor consumo.

3.- De los 96 municipios analizados en la tematica de nutricidn se tiene que el 37.5% son rurales, de
los cuales el 77% obtuvo un consumo entre muy bajo y bajo de los nutrientes analizados, presentando

a su vez pocos casos de defunciones por infartos.

4. En relacion con los municipios rurales y el ingreso se encontrd una relacion inversa, es decir que
los espacios rurales tienen un menor ingreso con respecto a los municipios con localidades urbanas,
asimismo dichos municipios presentan el menor consumo de nutrientes analizados, lo que permite
intuir que, a falta de los ingresos, dichas poblaciones tienen menos posibilidad de consumir productos

ricos en azucares, carbohidratos, lipidos o azUcar.

5. Por Gltimo los municipios con el menor nimero de emigrantes, y que posiblemente son los que
generan un mayor nimero de expulsion de poblacion en la zona, se caracterizan por ser rurales y con
poco consumo nutrimental, abriendo la puerta a una pregunta de investigacion nueva ¢;tendréan estos
municipios costumbres alimentarias méas saludables? O bien ¢ Seré que el proceso migratorio influye
en el cambio de ambitos alimenticios en los lugares de llegada?, esta Gltima interrogante surge porque
en los municipios con mayor nimero de migrantes se presenta un consumo mayor de proteinas,

azucares, lipidos y carbohidratos. (Figuras 3.40, 3.41, 3.42 y 3.43)
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Figura 3.40 Consumo de carbohidratos
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Figura 3.41 Consumo de lipidos
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Figura 3.42 Consumo de proteinas
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Figura 3.43 Consumo de azucares
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Como ya se mencion0 antes, se analizaron las variables de nutricion (Carbohidratos, azdcar, proteinas

y lipidos) en términos de consumo, sin embargo, aln es importante identificar que tanto influyen

estos en el riesgo de que ocurra un infarto, para ello se realizé una matriz de correlaciones entre las

defunciones y las variables de nutricion, encontrando coeficientes muy similares, siendo los

carbohidratos y las proteinas las que, por muy poca diferencia, aumentan el riesgo a sufrir un infarto

(cuadro3.13)

Cuadro 3.13 Matriz de correlacién de consumo nutricional

Defunciones | Carbohidratos | Lipidos | Proteinas Azlcar
Defunciones Correlacion de Pearson 1 872" | .868" .870" .844™
Carbohidratos | Correlacién de Pearson .872" 1| .992" .994™ .994"
Lipidos Correlacion de Pearson .868" .992" 1 .992" .992"
Proteinas Correlacion de Pearson .870™ .994™| 992" 1 .992™
AzUcar Correlacion de Pearson .844™ .994™| 992" .992" 1

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Fuente: Elaboracion propia con SPSS

Sin embargo, a la hora de conocer que tanto explican cada variable en la frecuencia de las defunciones,

se encontro que solamente los carbohidratos y las azlcares tiene un alto grado de significancia, segun

el modelo de regresion, mientras que el modelo en su conjunto si es significante (segun el ANOVA)

por lo que se ha decido conservar todas las variables para cuestiones del analisis espacial (cuadro

3.14)
Cuadro 3.14 Modelo de regresion de consumo nutricional
Coeficientes
Coeficientes no estandarizados estandarizados

Modelo B Error estandar Beta t Sig.

1 (Constante) -18.945 10.526 -1.800 .075
Carbohidratos 110 .032 1.827 3.474 .001
Lipidos 201 .099 .830 2.034 .045
Proteinas .200 .128 .720 1.557 123
Azucar -.441 .080 -2.509 -5.545 .000

a. Variable dependiente: Casos defunciones

Fuente: Elaboracion propia con SPSS
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Cuadro 3.15 Evaluacion del modelo de regresion: ANOVA?2

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 2547567.467 4 636891.867 106.167 .000P
Residuo 557901.073 93 5998.936
Total 3105468.540 97

a. Variable dependiente: Casos defun
b. Predictores: (Constante), azu, lip, pro, car

Fuente: Elaboracion propia con SPSS
Al considerar todas las variables se procedio hacer una tipificacion para regionalizar (Figura 3.44)
los determinantes obteniendo como resultado cinco agrupaciones, siendo al grupo uno y dos los que
se caracterizaron por tener una alta consistencia entre la relacion de los infartos y el consumo de los
nutrientes seleccionados, son municipios en donde existe una alta incidencia de defunciones por
infartos y un alto consumo de carbohidratos, lipidos, azucares y proteina; de manera proporcional se
tiene que de los 96 municipios analizaros, ocho se encontraron en el grupo uno, en donde se localizan
Mexicali en Baja California; Monterrey en Nuevo Ledn y Hermosillo en Sonora; mientras en el grupo
dos se concentran cinco como Guadalupe; Nuevo Ledn y Reynosa en Tamaulipas; en seguira sigue
el grupo tres con 4 municipios los cuales se caracterizan por presentar una distribucion normal de los
determinantes y las defunciones, esto es que los casos de infartos son relativamente altos pero no tan
importantes en cuestion de la mortalidad de la zona y si bien los determines de nutricién no son como
tal significativos como en los grupos anteriores, si es de importancia prestar atencién, porque un
cambio en estos podria encadenar un aumento en los casos de muerte por infartos en dichos

municipios, seria el caso de General Escobero en Nuevo Ledn y Tampico en Tamaulipas.

Los grupos 4 y 5 se caracterizan por presentar poca incidencia de las defunciones por infartos, lo que
no indica que no sea una enfermedad relativamente importante en la dindAmica de morbimortalidad de
la poblacién de dichos municipios, asimismo el consumo de los nutrientes analizados es muy bajo lo
gue los pone en una situacién de baja vulnerabilidad y riesgo a la poblacion, en dichos grupos se
concentra el 82% de los municipios analizados como por ejemplo Matamoros en Tamaulipas; Tecate

en Baja California o Carmen en Nuevo Leon.

A manera de conclusidn son nuevamente las zonas de concentracion urbana y de mayor desarrollo en
donde se observa un mayor riesgo a los infartos producto del consumo de nutrientes que en altas
cantidades son detonantes de un mal estado de salud cardiovascular, mientras que las zonas rurales
no se aprecia, aun, un impacto del consumo de estos nutrientes en la dinamica de morbimortalidad de

los municipios.
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Figura 3.44 Nutricion
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Fuente. Elaboracion propia con base a INSP y DGIS, 2012
3.4 Distribucion espacial de los factores de riesgo a nivel municipal
Zonificacion del riesgo a los infartos segun los determinantes socioeconémicos y nutricional

El riesgo a los infartos en la region bajo estudio se da a partir de los determinantes que antes se han
analizado y encontrado su grado de relacion con la incidencia de la enfermedad, en este sentido al
unir la informacion de los determinantes socioeconémicos con lo de nutricion, se generd una
agrupacion de los municipios en 3 grandes grupos los cuales a su vez fueron divididos en subgrupos

con base a la tipificacion estadistica y su comportamiento de cada rubro

En el grupo 1 caracterizado por presentar los municipios con el nimero de defunciones por infartos
mas alto (0.6 0 mas DST), en el que se concentra 15 municipios de los 96 analizados, lo que representa
cerca de un 15 %

Dentro de este grupo se encuentra el subgrupo 1a el cual muestra valores de defunciones muy altas,

y un valor Z de los determinantes socioecondmicos y de nutricion muy por arriba de la normal (arriba
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de 2 desviaciones estandar), en dicho grupo se encuentra los municipios de Monterrey, Nuevo Leén,
Juérez, Chihuahua y Tijuana, Baja California, siendo el municipio de Monterrey el que encabeza la
lista con las tipificaciones mas altas; si a estas condiciones se le aumenta el determinante ambiental
de la temperatura se observa que los 3 municipios se encuentran en zonas con temperaturas minimas

extremosas de rangos menores a 0° 0 muy cercanos a este.

El subgrupo 1b se caracteriza por presentar mas influencia por parte de los determinantes
socioeconémicos que de nutricién, es decir, aqui las condiciones de la poblacion juegan un papel méas
predominante que el consumo de azucares, sales o proteinas, dentro de este grupo se encuentran los
municipios de Chihuahua, Chihuahua, Guadalupe en Nuevo Leon y Torredn en Coahuila. siendo el
municipio de Chihuahua el que encabeza la lista. (Figura 3.45)

Un tercer subgrupo es el 1c el cual a diferencia del anterior, son los determinantes de nutricion los
que tienen un efecto relativamente mas alto que los socioecondmicos, y no quiere decir que los valore
sean muy bajos, si no que al compararlos con los de nutricion estos Gltimos estan mas lejos de la
media; aqui los municipios que sobresalen son Mexicali y Ensenada en Baja California; Saltillo en
Coahuila; Cajeme en Sonora y Nuevo Ladero en Tamaulipas, siendo Mexicali el que encabeza la lista

en te grupo.

Por Gltimo, dentro del grupo 1 se encuentra el subgrupo 1d el cual se caracteriza por presentar casos
altos de defunciones y un efecto casi similar de los determinantes socioeconémicos y de nutricion, la
Unica diferencia de este grupo con el 1a radica en el nimero de casos de defuncion por lo que los
hace municipios vulnerables al contar con las condiciones adecuadas segin este estudio para
aumentar la incidencia, dichos municipios son Hermosillo en Sonora, San Nicolas de los Garzas en

Nuevo Ledn; Matamoros y Reynosa en Tamaulipas, y es Hermosillo el que encabeza la lista de este

grupo.
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Figura 3.45 Zonificacion del riesgo a infartos segun los determinantes socioeconémicos y

nutricionales
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Fuente: Elaboracion propia

El grupo 2 es considerado dentro de este estudio como la situacién normal en relacion con la
incidencia de los infartos en la region, son municipios que se encuentran cerca a la media en términos
de su valor Z, sin embargo, se considera un grupo de interés por presentar municipios que por sus
determinantes los hacen vulnerables a cambiar al grupo 1; en dicho grupo se concentran 13

municipios, lo que representa un 13 % de total analizado, los cuales se agruparon en 4 subgrupos.

El primer subgrupo 2 a es como la situacion “ideal” entre la relacion de los infartos y sus
determinantes, ya que en general tanto los casos de las defunciones como, la distribucién de los
determinantes segun su valor Z estan muy cercanos a la media, dentro de este grupo se encuentran

los municipios de Ciudad Madero en Tamaulipas y Cuauhtémoc en Chihuahua.

El segundo subgrupo 2b se caracteriza por presentar un valor Z de las defunciones que empieza a

tener un alejamiento considerable de la media, siendo los determinantes socioeconémicos los que
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presentan un mayor efecto colateral en dicha incidencia; mientras que los de nutricion no esta
generando un gran efecto en este comportamiento, aqui los municipios con dichas caracteristicas son
Tampico en Tamaulipas; Monclova en Coahuila, Navojoa, en Sonora; y Apocada y Santa Catarina

en Nuevo Ledn.

El subgrupo 2c la enfermedad presenta un comportamiento similar al grupo 2b; sin embargo, cambia
los determinantes, es decir aqui la nutricion es el elemento que més efectos genera sobre la incidencia,
aungue en comparacion del grupo anterior los efectos del segundo grupo de determinantes si llega a
tener un relativo efecto mayor sobre la incidencia al presentar valores Z positivos. Los municipios
dentro de este subgrupo son Victoria en Tamaulipas; General Escobedo en Nuevo Leon y San Luis
Rio Colorado en Sonora.

Por altimo, el subgrupo 2d se distingue por presentar el valor Z de las defunciones relativamente por
debajo de la media, pero al grado de considerarlo representativamente importante en términos
estadisticos, dicho grupo presenta en general una condicién de los determinantes, tanto
socioecondmicos como de nutricion, con poco valor de significancia sobre la incidencia de la
enfermedad, sin embargo, son las condiciones socioecondémicas las que presentan un valor Z muy
cercano a la media, en dicho grupo se encuentra los municipios de Hidalgo en Chihuahua; Nogales,

en Sonora y Altamira en Tamaulipas.

El ultimo grupo catalogado como tres, el cual concentra 68 municipios, lo que representa un 70% del
total analizados, se caracterizan porque la incidencia de los infartos es muy baja, en comparacion a
su valor Z, esto es, porque muestran caso de defunciones que no son significativamente
representativos para considerar a la enfermedad como importante en la dindmica de mortalidad en
dichos municipios; a su vez los determinantes socioeconémicos y de nutricién estan muy lejos de la
media y caracterizados por ser mas rurales, con actividades econdémicas primarias e ingresos bajos:
asimismo un poblacion relativamente joven y con ingresos nutricionales de proteinas, azucares, sales
y carbohidratos mininos en comparacidn a los grupos antes mencionados, siendo algunos municipios
gue entran en el grupo: Acufia en Coahuila, quien encabeza este grupo y Bavispe en Sonora el que se

encuentra al final de la lista con la incidencia de infartos mas baja.
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Zonas de mayor riesgo a los infartos a nivel municipal segun las condiciones térmicas

Como ya se menciono a lo largo de este capitulo las condiciones socioeconémicas y culturales son
los que mas inciden en la prevalencia de los infartos en la zona bajo estudio, sin embargo se identificd
que ciertas condiciones ambientales como la temperatura pueden potencializar el riesgo a sufrir un
infarto, es por ello que las zonas de riesgo en la region tienen una relacion directa con dichas
condiciones térmicas; al observar el mapa de los determinantes socioeconémicos y de nutricion
comparado con el mapa de temperatura minima se pude identificar que los municipios de Chihuahua
se encuentran influidos por la disminucion de la temperatura registrando temperaturas menores a 0°C,
lo mismo se puede apreciar en las cercanias de la Zona Metropolitana de Monterrey y el norte de Baja
California'y Sonora. Por otro lado, en la porcion este de Chihuahua y gran parte de Coahuila presentan
condiciones térmicas entre 0 a 6°C generando una amenaza a la poblacion mas vulnerable segln sus
condiciones socioeconémicas, mientras que en las zonas restantes de la region sus condiciones
térmicas que oscilan entre los 6° a 12°C en temperaturas minimas no generan un alto riesgo, esto es
en las zonas costeras del sur de Sonora, todo el estado de Tamaulipas, excepcién del sur que presenta
temperaturas mayores a 12°C, y para del norte-este de Nuevo Le6n como el municipios de China,

Anahuac o Paras, Figura 3.46

Estas situaciones térmicas estan correlacionadas por un lado a los sistemas montafiosos que provocan
el descenso de la temperatura, y por otro a la entrada de frentes frios principalmente en los estados
centrales como Chihuahua, Coahuila y Nuevo Ledn; este ultimo fenémeno en la regién es un
modificador de las condiciones de la presion atmosférica potencializando ain mas el riesgo por infarto

en los estados antes mencionados.
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Figura 3.46 Distribucion de la temperatura minima promedio
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Fuente: Elaboracion propia con base a INEGI 2010 e Instituto de Geografia 2007.

Ahora bien, se debe recordar que no solo las bajas temperaturas posibilitan la aparicion de un infarto,
sino que también el aumento de esta variable genera cambios en la fisiologia del cuerpo humano
pudiendo desencadenar un ataque cardiovascular; en este sentido al observar la distribucién de la
temperatura maxima en la zona se identifica que es la costa de Sonora y el noreste de Baja California
se registran temperaturas que superan los 40°C, esto explica por un lado el riesgo de la poblacion de
Hermosillo y la variabilidad del comportamiento de los casos en Baja California que no llegan a
presentar un patrén bien definido, esto porque dicho estado esta influido en gran medida por ambas

condiciones térmicas extremas.

Por otro lado se identifican algunos puntos, principalmente en la frontera con EE.UU., pero igual al
norte de Nuevo Leon, la frontera entre Chihuahua y Coahuila (la Comarca Lagunera), y sur de
Tamaulipas, donde las temperaturas maximas llegan a ser también mayores a 40°C, sin embargo, al
comparar este mapa con el de los determinantes no existe un alto riesgo debido a que la vulnerabilidad
es baja, pero es de prestar a tencion, ya que un cambio en las condiciones socioeconémicas o de

alimentacion podrian generar un impacto en la salud de las poblaciones que se encuentran bajo la
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amenaza de las condiciones térmicas (Figura 3.47); por lo tanto se puede decir que para la region de

estudio la temperatura alta no es un factor desencadenante.

El resto del territorio bajo estudio esta influenciado por temperaturas entre 30° a 40° C, temperaturas
gue siguen siendo de un alto riesgo para la poblacién si se consideramos que la temperatura corporal
promedio es de 37°, un aumento de estd implicaria problemas a la salud; tal como lo indica Fernandez

(1994) sobre los efectos que tiene el cambio de la temperatura corporal en la salud del ser humano.
Figura 3.47 Distribucion de la temperatura maxima promedio
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Consideraciones finales

En la zona de estudio se identificd que los infartos son una enfermedad con alto efecto en la dindmica
de mortalidad de la poblacién; presentando una tendencia positiva desde la década de los 90 de
manera homogénea, sin embargo, es el estado de Nuevo Leon el que presenta la mayor incidencia en
la regién seguido por Chihuahua y Tamaulipas, la presencias de la enfermedad se ve intensificada
durante la temporada fria del afio siendo enero el mes con el mayor nimero de casos en todas las
entidades de la region, dicho comportamiento se ve claramente también a nivel municipal, sobre todo
en aquellos municipios donde la incidencia de la enfermedad es relativamente alta, como es el caso

de Monterrey, Saltillo o Tijuana, por mencionar algunos.

Por otro lado, al realizar el analisis se comprob6 la hipédtesis planteada al identificarse los
determinantes socioeconémicos y ambientales que influyen en la dinamica espacial de la enfermedad
en la region bajo estudio; ya que fueron los municipios urbanos, con mayor poblacién adulta y con
mayor desarrollo econdmico en donde se concentran el mayor nimero de casos de la enfermedad
durante el periodo de 1998-2013 con algunas variantes en cada afio, pero en general municipios como
Monterrey, Hermosillo, Ensenada, Mexicali, Chihuahua y Juédrez los que en todos los afios
presentaron la concentracién mas alta de la regidn, esta apoyada a partir de los valores de correlacion
de Pearson obtenidos; como fue en el caso de la urbanizacion un coeficiente de Pearson de 0.95
indicando que a mayor concentracion en las zonas urbanas la incidencia de los infartos aumenta, el
envejecimiento con un coeficiente de 0.99 deduciendo por lo tanto que la poblacién adulta mayor
tiene mayor probabilidad de sufrir un infarto al corazén, la alfabetizacién con 0.95 para este caso se
tiene la suposicion de que, si bien se tiene un alto porcentaje de alfabetizacion, esto no siempre se
traduce en una educacion que implique el cuidado de la salud y el ingreso con 0.92 al igual que los
indicadores anteriores este resultado nos indica que a mayor ingreso mayor sera incidencia, y que si
bien esto suena un poco ildgico en realidad es de mencionar que muchas veces a mayor ingreso el
suministro de alimentos saludables disminuye aumentando el consumo de comida rapida o procesada,
con dichos indicadores se pudo hacer como primera conclusion que los municipios con mayor
incidencia de infartos en la regién coincidieron en su mayoria con los que presentaron la
circunstancias adecuadas de los indicadores para potencializar la presencia de la enfermedad en
dichos territorios, en este sentido se identifican dos zonas y unas serie de municipios aislados con alto
nivel de riesgo a los infartos, las dos zonas corresponden por un lado a los municipios de Baja
California exceptuando Tecate, y por el otro la zona metropolitana de Monterrey sobre saliendo los

municipios de Monterrey, San Nicolas de los Garzas, Guadalupe y Apodaca. Por otro lado, son los
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municipios de Hermosillo y Cajeme en Sonora, Juarez y Chihuahua en Chihuahua, Torreon y Saltillo
en Coahuila, Nuevo Laredo, Reynosa, Matamoros y Victoria en Tamaulipas los que de manera aislada
en el territorio presentan mayor riesgo segun los determinantes socioecondmicos considerados para
este estudio, por lo que serian, junto con las zonas antes mencionadas, los focos rojos a los cuales

prestar atencién para mitigar o prevenir la incidencia de infartos.

Es de mencionarse que gracias a la metodologia aplicada en la investigacion se permitio llegar a las

conclusiones mencionadas y cumplir con los objetivos del trabajo.

Para el caso de los determinantes ambientales se consideraron como variables importantes las
condiciones de temperatura maxima y minima, la presién atmosférica y la incidencia de frentes frios
concluyendo que las condiciones ambientales extremas de la region son una amenaza a la que se
enfrenta la poblacion en el sentido de que pueden intensificar los casos de defunciones por infartos
sobre todo durante periodos de mucho calor o frio, ya que se identificé que los meses mas frios como
son enero, febrero, noviembre y diciembre concentran en la mayoria de los casos la mayor incidencia
de defunciones por la enfermedad, sélo en los casos de los municipios costeros de Sonora y
Tamaulipas la situacion fue con patrones diversos el motivo que se argumenta tiene que ver con la

variacion térmica.

Para el caso de la presion atmosférica se tiene que la variacion va de alta durante la época fria a baja
en los meses de mayor calor, esto por el cambio de la densidad del aire segun la temperatura de la
atmosfera, en este sentido se detecté que un aumento de dicha variable genera un aumento en los
casos de las defunciones, mientras que en los periodos con poca variacion los casos se comportan
dentro de la normalidad. Asi la presidn esta estrechamente relacionada con la entrada de frentes frios
gue causan cambios atmosféricos tanto en la presion y la temperatura. De acuerdo a la estacionalidad
se observa que aumentan los casos de infartos durante y dias después de su paso. En este sentido se
identificd que, en los municipios del norte de Chihuahua, la Zona Metropolitana de Monterrey,

Hermosillo, Mexicali y Matamoros son alguno de las zonas donde se ve este efecto.

Por otro lado, se realizé un ejercicio con datos de contaminacion con el objetivo de identificar si
existe una efecto colateral con la enfermedad, debido a la falta de informacién de contaminacion no
se puede llegar a una conclusion general, sin embargo, si es posible decir que en municipio como
Monterrey o Mexicali la concentracion principalmente de Didxido de Carbono y Particulas de tamafio
10 y 2.5 de los afios 2013 y 214 tiene una correlacion muy alta con la incidencia de los casos de
infartos, lo que nos indica que una concentracion significativamente alta de dichos contaminantes en

la atmosfera afectan a la poblacion méas vulnerable a sufrir un accidente cardiovascular; para esta
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situacion se recomienda mayor interés en el control de contaminantes atmosféricos y realizar mas

trabajo de investigacién sobre los efectos de estos en la incidencia de las enfermedades.

Un tercer bloque de determinantes fue el tema de la nutricidn, el cual estd basado en la Encuesta
Nacional de Nutricién, lo que limit6é hasta cierto punto la investigacién, ya que la informacion de
dicha encuesta s6lo contiene muestras representativas de algunos municipios de los estados, por lo
que es de recomendar que dicho trabajo sea ampliado a méas grupos de personas y a todos los
municipios, una opcion seria incluir dichos indicadores en los censos de poblacion que se realizan
cada 10 afios. Sin embargo, aun asi se han detectado interesantes resultados, por un lado se tomaron
el consumo de 4 nutrientes (proteina, carbohidratos, lipidos y azlcares) encontrando en general que
su consumo es mayor en los municipios mas urbanizados como Monterrey en Nuevo Leon, Ciudad
Juarez en Chihuahua, Tijuana y Mexicali en Baja California, Saltillo en Coahuila y Hermosillo en
Sonora, asimismo se identifico que el estado de Tamaulipas fue el que tiene una menor cantidad en
el consumo de los nutrientes analizados, siendo solamente Nuevo Laredo el municipio con mayor
consumo. Mientras que de los 96 municipios analizados en la tematica de nutricion el 37.5% son
rurales presentando pocos casos de defunciones por infarto, quiza debido a que el 77% tiene un

consumo entre muy bajo a bajo de los nutrientes analizados.

Entre los municipios rurales y el ingreso se encontrd una relacion inversa, es decir que los espacios
rurales tienen un menor ingreso con respecto a los municipios con localidades urbanas, asimismo
dichos municipios presentan el menor consumo de nutrientes analizados, lo que nos permite intuir
que a falta de los ingresos dichas poblaciones tienen menos posibilidad de consumir productos ricos
en azucares, carbohidratos, lipidos o azucar, por otro lado, los municipios con el menor nimero de
emigrantes, y que posiblemente son los que generan un mayor nimero de expulsion de poblacion en

la zona, se caracterizan por ser rurales y con poco consumo nutrimental.

Por Gltimo, se identificaron zonas de riesgo agrupados en tres grupos, siendo el primero el mas
afectado por la incidencia de infartos y una alta vulnerabilidad por los determinantes socioeconémicos
y de nutricién siendo los municipios de Monterrey, Nuevo Ledn, Juarez, Chihuahua y Tijuana, Baja
California, los que presentan un mayor riesgo a la enfermedad seguidos por los municipios del

subgrupo dos que fueron Chihuahua, Chihuahua, Guadalupe, Nuevo Ledn, y Torreon, Coahuila

El segundo grupo es catalogado como las condiciones normales al presentar menos casos de
defuncién pero una alta vulnerabilidad por sus condiciones socioeconémicas y de nutricién como el
caso de los municipios de Tampico, Tamaulipas, Monclova, Coahuila., Navojoa, Son., Apocada y

Santa Catarina, Nuevo Leon asi como Victoria, Tamaulipas, General Escobedo, Nuevo Ledn y San
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Luis Rio Colorado, Sonora EI ultimo grupo son aquellos municipios en donde los casos de infartos
no son significativos y los determinantes que potencializan a la enfermedad de encuentran por muy

por debajo de lo normal, que son la mayoria.

Se concluye que los municipios urbanos, con altos indices de envejecimiento, con ingresos altos,
dedicados al sector terciario y con una mala nutricion son los que presentan un mayor vulnerabilidad
a que la poblacion sea afectada por una enfermedad cardiovascular como son los infartos, mientras
que las condiciones térmicas extremosas principalmente las asociadas al frio, la variacion de la
presion atmosférica y con una ocurrencia de entrada de frentes potencializaran el riesgo a la
enfermedad, por lo que se propone que se implementen politicas o programas de prevencion,
enfocados en temas de nutricion y cuidado de la salud, sobre todo en temporadas de condiciones

térmicas extremas, disminuyendo la vulnerabilidad.
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