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RESUMEN

La mortalidad materno infantil es un grave problema de salud publica a nivel internacional, ya que
el fallecimiento de una mujer embarazada o posteriormente a él y la muerte de un infante dentro
de los primeros cinco afios de vida se convierte en un importante problema de justicia social debido
a que vislumbra las inequidades socioecondmicas, de infraestructura y acceso a la salud
(Freyermuth, 2016; Fernandez, et. al., 2016; Dheeshana y Subadra, 2011; UNICEF, 2011; Aguirre,
2009; Lozano, et. al., 1994; Reyes, 1994); por lo que, estos tipos de mortalidad se consideran un

importante indicador que evalla el progreso de un territorio.

La Geografia de la Salud desde hace aproximadamente dos siglos y medio ha desarrollado diversos
planteamientos en torno a la relacién que existe entre el espacio geografico y los problemas de
salud, brindado una base tedrica sélida para poder comprender el proceso hombre-salud-entorno
(Tisnés, 2014; Jori, 2013; Gatrell y Elliott, 2002; Olivera, 1993). Aunado a ello, con la incorporacion
de metodologias derivadas de la Geografia cuantitativa como el andlisis espacial cuantitativo y el
empleo de las geotecnologias, como los Sistemas de Informacién Geografica se fortalece la

comprension sobre las condiciones de salud en el territorio.

Entender las condiciones de salud en que vive una poblacidon se ha convertido en un tema prioritario
(Judrez, et al., 2014; OPS, 2012; OMS, 2009) debido a que simboliza la vulnerabilidad social entorno
a la salud que posee una sociedad y en que un individuo es susceptible, convirtiéndose en un rasgo
primordial que caracteriza un territorio, que ademds, deriva de diversos condicionantes sociales,
econdmicos, culturales, politicos y ambientales; por lo que, conocer el grado de vulnerabilidad social
en salud permite explicar en primera instancia la desigualdad social y en segundo el nivel de
exposicién de un individuo a condiciones que afecten su estado de salud y la capacidad de reponerse

ante una enfermedad.

La regidn del Pacifico Sur estd conformada por los Estados de Guerrero, Oaxaca y Chiapas, muestra
un panorama complicado, derivado de la caracteristicas geograficas que han propiciado un
crecimiento econémico y poblacional desigual en su territorio (INEGI, 2020; Dieterlen, 2015), ya que
al igual que otros estados o paises en desarrollo, la poblaciéon se enfrenta a diversos factores
(sociales, econémicos, ambientales, culturales, politicos, asi como de accesibilidad a servicios de
salud) que impiden satisfacer los niveles de bienestar en salud, donde las mujeres embarazadas y

los infantes son uno de los principales grupos poblaciones mas afectados.



En este sentido, el propdsito de esta investigacidon es revelar la variabilidad espacial y temporal de
la mortalidad materna infantil mediante el disefio e implementacién de un indice de vulnerabilidad
social en salud en la regidn del Pacifico Sur Mexicano, para proponer estrategias focalizadas,
teniendo como base un escenario al 2030, propuesto a partir de la aplicacion de herramientas
geoespaciales, para que coadyuven a disminuir la mortalidad y a generar territorios saludables para

las mujeres y ninos.

Para alcanzar el objetivo de la investigacion, se estructurd una base de datos conformada por 33
variables con informacién de diferentes fuentes, entre ellas, el Censo de Poblacion y Vivienda de
2020 (INEGI, 2020), asi como el Sistema de Informacién en Salud perteneciente a la Secretaria de
Salud (SSA, 2020). La metodologia que se utilizd incluye el uso y aplicacion de una serie de técnicas,
métodos y herramientas geotecnoldgicas, que incluyen un analisis de series de tiempo, asi como un
estudio multivariado, utilizando métodos como Kendall (Mann, 1945) y Knox (Knox, 1964) que se
aplicaron para conocer agregaciones espacio temporales de la mortalidad materno infantil y las
causas de mortalidad. Por otro lado, el Analisis Jerarquico Ponderado (AHP) (Saaty, 1998) se utilizd
para ponderar las variables que conformaran el indice de vulnerabilidad; el Puntaje de Clasificacion
Espacial (PCE) (Villerias y Buzai, 2017; Buzai, 2015) se empled para conocer el progreso de las metas
de los ODS; la Regresiéon Geograficamente Ponderada (GWR) (Nakaya, 2016; Hadayeghi et al.,2010;
Fotheringham, et. al., 2002) permitié conocer la variabilidad espacial de la mortalidad materna
respecto a las variables del indice de vulnerabilidad y por ultimo el analisis de la Red Neuronal y
Autdmatas Celulares (Principi, 2022; Mas, 2017) coadyuvaron para conocer los escenarios al 2030 y
para que basados en conocimiento cientifico se pudieran plantear estrategias para reducir la

mortalidad materno infantil.

Los resultados dan a conocer gravedad del problema y la configuracion espacial de la mortalidad
materno infantil, asi como, la variabilidad espacial de este tipo de mortalidad mostrando que la
influencia de ciertos valores en las variables que conforman el indice de vulnerabilidad social en
salud no son homogéneas en el territorio, exacerbando las inequidades de por si ya marcadas.
Aunado a ello, la metodologia que se construyd en esta investigacion, con el uso y aplicacién de
diferentes herramientas fortalecié el conocimiento vy sirvid de apoyo para elaborar estrategias y

propuestas para reducir la mortalidad materno infantil.



Por lo tanto, los resultados de esta investigacion forman un cimiento firme y sélido que sirve para
como base para la implementacidn de politicas publicas o estrategias dentro de los programas de
salud para mejorar las condiciones de salud y de vida de la poblacién femenina en edad reproductiva
y de los nifios menores de cinco afios; esto no solo mejorara la calidad de vida de la poblacién en
estudio, sino la de la poblacidn en general, por lo que reducir la mortalidad materno infantil también

creara territorios saludables para que puedan vivir plenamente.

Palabras claves: mortalidad materno infantil; geografia de la salud; vulnerabilidad social en salud;

condicionantes socioespaciales de la salud; regidn del Pacifico sur mexicano



ABSTRAC

Maternal and infant mortality is a serious public health problem at the international level, as the
death of a pregnant woman or subsequently and the death of an infant within the first five years of
life becomes a major social justice issue because it envisions socio-economic inequities,
infrastructure and access to health (Freyermuth, 2016; Fernandez, et. al., 2016; Dheeshana and
Subadra, 2011; UNICEF, 2011; Aguirre, 2009; Lozano, et. al., 1994; Reyes, 1994); therefore, these

types of mortality are considered an important indicator that evaluates the progress of a territory.

For approximately two and a half centuries, Health Geography has developed various approaches
regarding the relationship between geographic space and health problems, providing a solid
theoretical basis for understanding the man-health-environment process (Tisnés, 2014; Jori, 2013;
Gatrell and Elliott, 2002; Olivera, 1993). In addition to this, with the incorporation of methodologies
derived from quantitative Geography such as quantitative spatial analysis and the use of
geotechnologies, such as Geographic Information Systems, the understanding of health conditions

in the territory is strengthened.

Understanding the health conditions in which a population lives has become a priority issue (Juarez,
et. al., 2014; PAHO, 2012; WHO, 2009) because it symbolizes the social vulnerability around health
that a society has and in which an individual is susceptible, becoming a primordial feature that
characterizes a territory, which also derives from various social, economic, cultural, political and
environmental conditions; therefore, knowing the degree of social vulnerability in health allows to
explain in the first instance the social inequality and in the second the level of exposure of an

individual to conditions that affect their state of health and ability to recover from a disease.

The South Pacific region is made up of the States of Guerrero, Oaxaca and Chiapas, shows a
complicated panorama, derived from the geographical characteristics that have led to unequal
economic and population growth in its territory (INEGI, 2020; Dieterlen, 2015), since like other
states or developing countries, the population faces various factors (social, economic,
environmental, cultural, political, as well as accessibility to health services) that prevent meeting
the levels of well-being in health, where pregnant women and infants are one of the main

population groups most affected.



In this sense, the purpose of this research is to reveal the spatial and temporal variability of maternal
infant mortality through the design and implementation of an index of social vulnerability in health
in the Region of the Mexican South Pacific, to propose focused strategies, based on a scenario to
2030, proposed from the application of geospatial tools, to help reduce mortality and generate

healthy territories for women and children.

To achieve the objective of the research, a database was structured consisting of 33 variables with
information from different sources, including the 2020 Population and Housing Census (INEGI,
2020), as well as the Health Information System belonging to the Ministry of Health (SSA, 2020). The
methodology that was used includes the use and application of a series of techniques, methods and
geotechnological tools, including a time series analysis, as well as a multivariate study, using
methods such as Kendall (Mann, 1945) and Knox (Knox, 1964) that were applied to know temporal
space aggregations of maternal and infant mortality and the causes of mortality. On the other hand,
the Weighted Hierarchical Analysis (AHP) (Saaty, 1998) was used to weight the variables that made
up the vulnerability index; the Spatial Classification Score (PCE) (Villerias and Buzai, 2017; Buzai,
2015) was used to learn about the progress of the SDG targets; Geographically Weighted Regression
(GWR) (Nakaya, 2016; Hadayeghi et. al., 2010; Fotheringham, et. al., 2002) allowed to know the
spatial variability of maternal mortality with respect to the variables of the vulnerability index and
finally the analysis of the Neural Network and Cellular Automata (Principi, 2022; Mas, 2017) helped
to know the scenarios to 2030 and so that based on scientific knowledge strategies could be

proposed to reduce maternal and child mortality.

The results reveal the severity of the problem and the spatial configuration of maternal and child
mortality, as well as the spatial variability of this type of mortality, showing that the influence of
certain values on the variables that make up the index of social vulnerability in health is not
homogeneous in the territory, exacerbating the inequities already marked. In addition, the
methodology that was built in this research, with the use and application of different tools,
strengthened knowledge and served as support to develop strategies and proposals to reduce

maternal and child mortality.

Therefore, the results of this research form a firm and solid foundation that serves as a basis for the
implementation of public policies or strategies within health programs to improve the health and

living conditions of the female population of reproductive age and children under five years of age;



this will not only improve the quality of life of the population under study, but that of the population

in general, so reducing maternal and infant mortality will also create healthy territories so that they

can live fully.

Keywords: maternal and infant mortality; geography of health; social vulnerability in health; socio-

spatial health conditions; Mexican South Pacific region



INTRODUCCION

En México a finales del siglo IXX, las investigaciones relacionadas con la vulnerabilidad en salud
estaban enfocadas desde una visidbn médica, epidemiolégica y antropoldgica, donde solo se
consideran indicadores de mortalidad y morbilidad; siendo la mayoria de estos de caracter
descriptivo y en ningin momento establecen alguna relacidn cuantitativa con factores

socioecondmicos y fisico-geograficos permitiendo identificar las areas vulnerables en salud.

En este orden de ideas, la poblacién femenina (en edad reproductiva) e infantil (menores de 5 afios)
es afectada por diferentes condicionantes socioespaciales de la salud, los cuales condicionan un
desarrollo pleno cuando la mujer estd embarazada, asi como el crecimiento y desarrollo de los

infantes coartando asi sus esperanzas de vida.

Ante esta situacidn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016a) al respecto sefala que las
disparidades en la supervivencia y las perspectivas de salud de las mujeres embarazadas o en edad
reproductiva y también los nifios menores de cinco afios de distintos territorios no son aleatorios,
sino son el reflejo sistematico de unas situaciones de desventaja social ligadas no sélo al nivel de
ingresos sino también al origen étnico, al nivel educativo y a la diferencia entre las zonas rurales y
urbanas, entre otros factores, que al final de cuentas se traduce en una vulnerabilidad social en

salud

Por lo anterior, se pretenden examinar la variabilidad espacial de la mortalidad materno infantil
mediante la creacién de un indice de vulnerabilidad social en salud, el cual estara conformado por
los condicionantes socioespaciales de las alud que repercuten en la mortalidad materno infantil; con
la finalidad de proponer estrategias de manera focalizadas encaminadas a combatir la desigualdad
y las inequidades sociales en materia de salud materno infantil, para hacer frente a las necesidades

actuales y prever las condiciones que influiran en el futuro.

Esta investigacidn se desarrolla desde la Geografia de la Salud y el analisis espacial multivariado con
la finalidad que desde esta disciplina y metodologia muestre un panorama de la situacién de
vulnerabilidad social en salud materno infantil y contribuya a cumplir con los Objetivos del

Desarrollo Sostenible.



ANTECEDENTES

A través de los afos la vulnerabilidad social y la mortalidad materno infantil han sido un rasgo
dominante que ha caracterizado a la poblacidn y el grado de desarrollo en un territorio, ya que

expresan las desigualdades de las condiciones de vida y el acceso a los servicios de salud.

A este respecto existen diversas publicaciones a nivel nacional e internacional que abordan la
vulnerabilidad social que resaltan aquellos factores en donde la poblacidn estd inmersa vy
condicionan el incremento en la morbilidad o mortalidad en dicho territorio, algunos de ellos son
de: Villerias y Garcia (2018), Cabieses, B., Bernales, M., A. Obach, y V. Pedrero (2016), Departamento
de salud publica de Georgia (2014) y Huang y London (2012).

En relacion a las investigaciones sobre la mortalidad materno infantil, se han realizado analisis de
localizacién y de evolucidn de la tasas de mortalidad, en algunas investigaciones solo mencionan
aquellos factores que posiblemente incrementan o disminuyen la mortalidad, sin embargo no miden
el grado de asociacién de los factores; algunos estudios son los de: Novoa y Taylor (2018), Dahmm,
H., Afsana, K., F., Rahman, L., Bhandari y J. Neuner (2018), Kurlat (2013) y el Ministerio de salud de
Argentina (2012).

No obstante, cabe resaltar que no se encontraron estudios que analicen la vulnerabilidad social en
salud como la mortalidad materno infantil en la misma investigacion, sin embargo, debido a la
contingencia de salud que predomina en el mundo por el COVID-19 se han realizado investigaciones
de la vulnerabilidad social en salud para esta enfermedad, algunos estudios son los de Lastra, M.,
Valdés, C. y C. Galindo, et. al. (2020), Sanchez, R., Morales, E. y F. Lares (2020), Santana, G. (2020) y
Villerias, S., Nochebuena, G. y A. Uriostegui (2020). De igual manera, existen otras investigaciones
que involucran la vulnerabilidad con otra afeccion en la salud de las personas, como son los de
Santana, M., Santana, G., Hernandez, E., E. Rosales, A. Estrada, L. Manzano y R. Serrano (2016) y
Pierre, J., Kienberger, S., Hagenlocher, M. y E. Twarabamenye (2016), que analizan problemas de

salud desde la vulnerabilidad social en salud.

JUSTIFICACION

Cada afio, mujeres embarazadas e infantes menores de 5 afios mueren por causas evitables, estas
muertes expresan y son el reflejo de las desigualdades e inequidades sociales entre territorios

(Cabieses, et. al., 2016), debido a la influencia de mdultiples condicionantes socioespaciales



(ambientales, demograficos, socioecondmicos, culturales y politicos) que impiden alcanzar el

maximo estado de salud, convirtiéndolos en poblacién vulnerable.

En este sentido, la mortalidad materno infantil funge como un indicador que mide el grado de
desarrollo de un pais, ya que refleja la desigualdad econdmica, social y de salud, por lo que, la
Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2015 reafirmo el compromiso de reducir este tipo
mortalidad, convirtiéndolos en dos Objetivos del Desarrollo Sostenible, y asi evaluar los progresos

alcanzados en la lucha contra la desigualdad y marginacién que se vive en los territorios.

Ante esta situacion, la mortalidad materno infantil es un grave problema de salud publica y requiere
ser analizado desde una perspectiva integral, ya que puede y debe prevenirse, es por eso, que desde
la geografia de la salud y los condicionantes socioespaciales con la implementacién de los sistemas
de informacién geografica (SIG) brindaran un soporte de analisis integral para determinar la

vulnerabilidad social en salud por este tipo de mortalidad.

Para analizar las situaciones de vulnerabilidad en el territorio se han utilizado diversos enfoques,
métodos y técnicas, como son los sistemas de indicadores o indices que permiten evaluar la realidad
social, actualmente existen diversos indices (sociales, econémicos y ambientales) que posibilitan
comprender esa realidad a través de diversos factores; sin embargo en el tema de salud los indices
principalmente son construidos en funcion de las tasas de mortalidad o morbilidad y del desempefio
del sistema de salud, el disefar e implementar un indice de vulnerabilidad social en salud desde una
perspectiva holistica para la mortalidad materno infantil con base en los condicionantes
socioespaciales de la salud, permitira identificar las dreas criticas donde se puede suscitar este

problema.

Los resultados de esta investigacion coadyuvaran a establecer objetivos y metas por medio de
estrategias, programas y practicas para promover la salud, con el propdsito de reducir los indices de
mortalidad materno infantil y crear espacios geograficos de mayor calidad en la salud de la

poblacién.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud de las mujeres (en edad reproductiva y embarazadas) y de los nifios, ha sido reconocido
como un derecho humano fundamental, donde la supervivencia, la salud, el desarrollo pleno y el

bienestar de ambos grupos considerados vulnerables son esenciales para disminuir la pobreza



extrema, fomentar el desarrollo y la resiliencia entre las sociedades, para asi reducir la

vulnerabilidad social en salud (ONU, 2016).

De acuerdo con la OMS (2019), mueren cada dia en el mundo un promedio 830 mujeres
embarazadasy al ano 5,6 millones de nifios antes de cumplir cinco afios, la mayoria de estos decesos
son prevenibles, y tratables mediante intervenciones simples y asequibles; donde los principales

paises afectados son aquellos en desarrollo.

Para el 2019, en el mundo fallecieron 290 000 mujeres durante el embarazo y el parto, como
también 5.3 millones de infantes menores de 5 afios, casi la mitad de ellos en el primer mes de vida,
especialmente en Africa y Asia meridional. De los paises del continente americano, México ocupa el
noveno lugar con mayores tasas de mortalidad infantil y décimo primero en mortalidad materna

(OMS ,2019).

En Meéxico, la regidon del Pacifico Sur (Guerrero, Oaxaca y Chiapas) muestra un panorama
complicado, derivado de la caracteristicas geograficas que han propiciado un crecimiento
econdmico y poblacional desigual en su territorio, ya que al igual que otros estados o paises en
desarrollo, la poblacién se enfrenta a diversos factores (sociales, econdmicos, ambientales,
culturales, politicos, asi como de accesibilidad a servicios de salud) que impiden satisfacer los niveles
de bienestar en salud, donde las mujeres embarazadas y los infantes son uno de los principales

grupos poblaciones mas afectados.

En estos estados desde hace tres décadas han presentado las mayores tasas de mortalidad materno
infantil (TMMI) ocupando las primeras posiciones a nivel nacional, en el afio 1990 la tasa nacional
de mortalidad materna (TMM) era de 5.68 por cada 100,000 mujeres en edad reproductiva y la tasa
de mortalidad infantil (TMI) de 670.59 por cada 100,000 nifios menores de cinco afios, en este
mismo afio a nivel regidn las tasas fueron de 12.42 materna y 721.84 infantil, donde Oaxaca registro

la mayor TMM con 13.82, mientras que Chiapas una TMMI de 922.51 (SS,1990).

En el 2000 con la instauracion de los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM), se planted la meta
de reducir un 75% la mortalidad materna y dos terceras partes de la mortalidad infantil, a nivel
nacional no se logré cumplir la meta, ya que en este afio se registré una tasa de mortalidad materna
de 4.88 y la infantil de 430.30, cuando la meta era de 1.2 TMM y 143.43 TMI. En los estados que

conforman la regiéon tampoco se logré la meta y las tasas fueron superiores a la nacional, por



ejemplo, Guerrero que fue el que presenté la mayor tasa de mortalidad materna con 7.62 y Oaxaca

con una tasa de mortalidad infantil de 354.18 (SS, 2000).

A nivel nacional en el afio 2010 las tasas se redujeron, pero tampoco se alcanzé la meta de los ODM
(2.98 TMM y 257.05 TMI), en la region las tasas de mortalidad materna fueron elevadas, Oaxaca
obtuvo los mayores registros con 5.60 de TMM y 245.06 de TMI ligeramente menor que la nacional

(SS, 2010).

Tras finalizar los ODM en el 2015 y el surgimiento de los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS)
nuevamente se propuso la meta de reducir un 75% la mortalidad materna y dos terceras partes de
la mortalidad infantil, para el afio 2019 a nivel nacional se tenia una tasa de mortalidad materna de
2.24 por cada 100,000 mujeres en edad reproductiva, por su parte la region registré una tasa de

mortalidad de 3.80, el estado mas afectado fue Guerrero con una tasa de 3.69 (SS, 2019).

Con respecto a la mortalidad infantil, a nivel nacional se registré una tasa de 214.03 por cada
100,000 nifos menores de cinco afos, en la regién fue de 217.94 ligeramente superior que la

nacional; Chiapas fue el estado con la mayor tasa con 265.22 (SS, 2019).

Por consecuencia, la mortalidad materno infantil no se distribuye de manera homogénea en este
territorio y por lo tanto no afecta por igual a la poblacién, debido a su relaciéon con el desarrollo
social, cultural, tecnoldgico y econdmico de cada lugar, lo cual constituye una manera de acercarse
a las desigualdades y a la injusticia social que existe en esta regién y que denota en el pais, esto
favorece al aumento de la vulnerabilidad social en salud de las mujeres (en edad reproductiva y

embarazadas) y nifios, coartando asi su esperanza de vida.

En este tenor, es necesario conocer y entender la variabilidad geografica de la vulnerabilidad social
en salud y la mortalidad materno infantil pues esta ayudard a definir estrategias especificas y
focalizadas que apoyen a disminuir los problemas de salud, aunado a monitorear y evaluar los
avances de los ODS, para asi mejorar las condiciones de vida de la poblacién mexicana,

especialmente en los grupos de edad en estudio.

DISENO DE LA INVESTIGACION

A partir del planteamiento anterior, se formulan los siguientes objetivos que dardn forma a esta
investigacion, mencionando en primera instancia que el nivel de desagregacion espacial sera en

municipio y la temporalidad abarca el periodo 1990-2020 y los afios 2010 y 2020.



Objetivo general

Revelar la variabilidad espacial de la mortalidad materna infantil mediante el disefio e
implementaciéon de un indice de vulnerabilidad social en salud en la regiéon del Pacifico Sur
Mexicano, para proponer estrategias focalizadas con un escenario al 2030, que coadyuven a
disminuir la mortalidad y a generar territorios saludables para las mujeres y nifos.

Objetivos particulares

1. Realizar un analisis espaciotemporal de la mortalidad materno infantil en el periodo 1990-2020,
mediante un estudio de tendencia, con el propdsito de determinar los municipios con mayor

vulnerabilidad de mortalidad.

2. Analizar la transicion obstétrica e infantil durante el periodo 1990-2020, mediante las
principales causas de mortalidad, con la finalidad de identificar los patrones espacio temporales

de las causas de defuncién que se presenta en cada unidad territorial.

3. Evaluar las estrategias implementadas por los Objetivos del Desarrollo Sostenible para Ia
reduccioén de la mortalidad materno infantil en el 2010 y 2020, por medio de técnicas de analisis
espacial multivariado, con el motivo de realizar un diagndstico que permita comprender la

perspectiva de la mortalidad previa y posteriormente de la instauracion de las estrategias.

4. Disefar e implementar un indice de vulnerabilidad social en salud materno infantil con base en
los condicionantes socioespaciales de la salud, a través de técnicas de analisis espacial
multivariado que permitan analizar el grado de asociacidn con la mortalidad, para asi detectar

y explicar el comportamiento de las zonas con mayor susceptibilidad.

5. Proponer estrategias de manera focalizada con un escenario al 2030 que coadyuven a la
disminuciéon de la mortalidad materno infantil en funcién de algunos condicionantes

socioespaciales de la salud.

Derivado de lo anterior se plantean las siguientes preguntas de investigacién:
1. éCoémo es el comportamiento espacio temporal de la mortalidad materno infantil durante el

periodo 1990 — 20207?

2. ¢Como se presenta la transicion obstétrica e infantil en la regidén del Pacifico Sur Mexicano

durante el periodo 1990 — 20207



3. ¢éDdnde se localizan y como estan distribuidos los municipios con mayor vulnerabilidad de

mortalidad materno infantil en el territorio?

4. ¢Qué condicionantes socioespaciales influyen en los municipios con mayor vulnerabilidad

social en salud materno infantil?

5. ¢Cudles son las estrategias segun el escenario que se presente, que coadyuvan a reducir la
mortalidad materno infantil en funcién de algunos condicionantes socioespaciales de la

salud de mortalidad materno infantil?
HIPOTESIS
De acuerdo con lo antes planteado, se propone la siguiente hipétesis de investigacion:
La variabilidad espacial de la mortalidad materno infantil en la regién del Pacifico sur mexicano en
el 2020 es explicada con base en los condicionantes socioespaciales que conforman el indice de

vulnerabilidad social y la teoria de la transicidn obstétrica, cuyos hallazgos permiten aportar

propuestas focalizadas en el territorio para el escenario al 2030.



La estructura capitular de esta investigacidn se estructura en cinco capitulos y tiene como finalidad
analizar la variabilidad espacial de la mortalidad materno infantil en la regién del Pacifico sur

mexicano.

En el primer capitulo se desarrollan los diferentes postulados tedricos que guian y son la base de
esta investigacion, se analizan los posicionamientos tedricos de la Geografia de la salud que sirven
para comprender la triada hombre — salud — entorno; asimismo se analizan las teorias de la
transiciéon demografica y epidemioldgica que dan origen a la transicién obstétrica infantil,

permitiendo entender la dindmica de la poblaciéon y salud en cada territorio.

Posteriormente se incorpora el tema de vulnerabilidad y vulnerabilidad social hasta su relacién con
la salud, donde se relaciona con los condicionantes socioespaciales de la salud y como estos afectan
a la mortalidad materno infantil. Por ultimo, se analizan algunas técnicas de analisis espacial

cuantitativo aplicadas a la geografia de la salud.

El segundo capitulo, se contextualiza los aspectos geograficos y socioecondmicos que presenta la
poblacién de la regidn del Pacifico sur mexicano y que influyen en la dindmica de la morbilidad y
mortalidad para el afio 2020. Dentro de los factores fisicos se toman en cuenta la localizacion,
relieve, hidrologia y uso del suelo; asimismo algunas de las caracteristicas sociales que se tomaron
en cuenta fueron: los aspectos demograficos, caracteristicas de la vivienda, acceso a la salud y
cuestiones econdémicas, permitiendo elaborar el mapa social de la regién, que presenta la
distribucidn socio espacial y el resultado de un proceso de abstraccion y generalizacidn, que permite

comprender la estructura de la sociedad de cada territorio.

En la tercera parte se desarrolla la estrategia metodologia, donde se describen y analizan los
métodos estadisticos a emplear para alcanzar los objetivos de esta investigacion; se presentan
algunas variables socioecondmicas agrupadas en dimensiones (social, econdmica, salud e
infraestructura) que influyen en la mortalidad materno infantil y que permiten construir el indice de
vulnerabilidad social en salud materno infantil, asi como también se identifican las estrategias
implementadas por los Objetivos del Desarrollo Sostenible para reducir la mortalidad materno

infantil que son evaluadas en el proximo capitulo.

El cuarto capitulo aborda los resultados concernientes al analisis espacio temporal de la mortalidad
materno infantil, asi como también de las principales causas de mortalidad a través del analisis del

test de Knox y tendencia de Mann-Kendall. Asimismo, se evaluaron las estrategias implementadas

8



por los Objetivos del Desarrollo Sostenible para reducir la mortalidad materno infantil por lo que se
obtuvo un mapa sintesis, cuyo objetivo es verificar el progreso en el cumplimiento de metas de los

objetivos y lineas de accién prioritarias enfocados a la mortalidad materno infantil de cada territorio.

El ultimo capitulo, se presentan los resultados de la obtencidn del indice de vulnerabilidad social en
salud materno infantil, para ello se realizd6 una consulta expertos a través de los métodos de
ponderacién reciproca y andlisis de jerarquia, que dio como resultado la ponderacién de los
condicionantes socioespaciales de la salud y con ello los diferentes grados de vulnerabilidad en el

territorio.

De igual manera, se muestra el mapa de variabilidad espacial materno infantil a nivel municipal
empleando una regresion geograficamente ponderada y posteriormente se definen las estrategias
en torno a reducir la mortalidad materno infantil con base a los escenarios de simulacién

prospectivos al 2030.



CAPITULO 1.

CONSIDERACIONES TEORICAS-CONCEPTUALES

Las reflexiones actuales sobre la Geografia de la Salud y como los factores sociales y ambientales
influyen en los efectos de la salud humana, surgen de una herencia de diversos postulados teéricos
en las que se exponen diversas tentativas para su comprension, por ello en este capitulo se exponen
los fundamentos tedrico - conceptuales de la Geografia de la Salud desde los diversos paradigmas,
asi como también se aborda la vulnerabilidad social en salud, modelos de produccién de
inequidades en salud y una aproximacién a la mortalidad materno infantil, de esta manera la
integracién de estos temas conformaran el sustento filoséfico, teérico y metodoldgico que le daran
forma a esta investigacidon y una buena comprensién del estudio de la mortalidad materno infantil

y la vulnerabilidad social en salud.

1.1 Epistemologia y evolucion del pensamiento de la geografia de la salud

El conocimiento cientifico es un producto histdrico, resultado del desarrollo de la relacion entre las
sociedades y la realidad en la que se estd inserta. En la geografia de la salud sus definiciones,
epistemologia y métodos, son construcciones humanas sujetas a las determinaciones de la épocay
de la sociedad que las produce; por lo tanto, la evolucién de la geografia de la salud y la manera de
analizar la incidencia de la naturaleza con los problemas de salud en el territorio ha tenido grandes
etapas del pensamiento que la han llevado a consolidarse. Por lo tanto, los acontecimientos
histéricos y paradigmas de la geografia de la salud que sustentan la presente investigacion se

generalizan en las etapas siguientes (Figura 1.1):

I. La enfermedad como castigo divino

En las antiguas sociedades europeas, el proceso de enfermedad se relacionaba como un castigo
de los Dioses, la aparicion de epidemias infectocontagiosas como la peste se atribuia a la
reduccion de creyentes (Pandiani, 1998); y al depender solo de la medicina tradicional y brujos,
estos problemas de salud se expandian de forma fulminante y diezmaban la salud de la

poblacién, la cual pensaba que los Dioses castigaban la maldad de los seres humanos.

10



Figura 1.1. Evolucién de Geografia de la Salud
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En las culturas Mesoamericanas, cada padecimiento se relacionaba con un Dios o algln espiritu
maligno, por ejemplo, Tlaloc sefior de las lluvias, causaba catarros, neumonia y reumatismo,
Xochiquetzal, Diosa del Amor y de la Fertilidad, producia enfermedades venéreas vy
complicaciones del embarazo y del parto, mientras que las fracturas se relacionaban a la

presencia de chaneques, expertos en empujones y tropiezos (Pérez, 2012).

Las practicas médicas que se ejercian para tratar estos padecimientos eran a través de sacrificios,
exorcismo o rezos, dependiendo de la deidad que se habia ofendido o enfermedad, asi como

también se empleaba el uso de la herbolaria para mejorar el estado de salud.

Las primeras concepciones de salud y la medicina Hipocratica

Los cambios sociales y politicos que se suscitaron en las antiguas sociedades como la griega
conllevaron a los habitantes a preguntarse el ¢{Por qué de las cosas?, dejando a un lado las
explicaciones magicas, esotéricas y el poder divino de los Dioses; tomando a los elementos

naturales como el origen de todas las cosas.

Anaximandro de Mileto (610-546 A.C.), filésofo y gedgrafo, fue el primero que se interesé por el
origen del todo considerando a los elementos naturales (agua, tierra, fuego, aire) como
primordiales para la existencia de las cosas, por su parte, Anaximenes, su discipulo, propuso el
aire como origen del todo, mientras que Filolao de Tarento (145 A.C.) consideraba al fuego
fundamental para la vida, tomando en cuenta el calor del cuerpo humano, y que la disminucion
de éste era signo de muerte. Posteriormente, Anaximandro argumenté que ninguno de los
cuatro elementos podia ser considerado como origen, ya que si se admitia que un elemento es

origen del todo resultaba una contradiccién (Xirau, 2000).

Un siglo después (siglo V a.C) las ideas de Anaximandro sobre el origen del todo permearon en
el razonamiento del médico Hipdcrates de Cos (460 a.C. — 370 a.C.) quién consideré los aires, las
aguas y los lugares como factores que inciden en la salud de la poblacién, ademas sefiald la
importancia de los efectos que puede producir cada estaciéon del afio en la salud. También,
desarrolld la teoria llamada “Los humores corporales: sangre, bilis, melancolia y flema” (cabe
sefialar que esta teoria se asociaba con los cuatro elementos naturales planteado por
Anaximandro), la cual sefalaba que la salud es el resultado de una relacion armoniosa entre el

hombre y su ambiente, que cuando se producia un desajuste de algin humor corporal o existia
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una desarmonia y alteracién entre la relaciéon hombre — ambiente, se producia la enfermedad

(Dubos, 1975).

De igual manera, Hipdcrates se percatd de que las condiciones en las que se encontraban las
ciudades y la manera de vivir de los habitantes generaban enfermedades, ante esta situaciéon
predicada ante la sociedad griega que el ser humano obtendria mayores posibilidades de no
contraer una enfermedad si vivieran razonablemente, teniendo buenas condiciones de higiene,
una vivienda, alimentacidn y ropa adecuada; argumentando que los médicos solo iban a ser
necesarios ante heridas o epidemias, y que no habria demanda de ellos siempre y cuando

existiera una sociedad bien gobernada (Dubos, 1975).

En este sentido, los planteamientos de Hipdcrates modificaron el paradigma referente a que la
enfermedad era causada por los Dioses, a otro donde las condiciones ambientales y sociales eran

el agente potencial para producirla.

El determinismo geografico y la medicina ambientalista

El paradigma del determinismo geografico surgié en el siglo XVIIl y prevalecié hasta a mediados
del siglo XIX, influenciado por las teorias newtonianas de causalidad, donde toda causa va a tener
un efecto. El principal exponente de este paradigma fue Ratzel, quien sostenia que las relaciones
gue se establecen entre el hombre y el medio son relaciones necesarias, es decir, determinadas
por la naturaleza, donde se crea una dependencia del hombre respecto del medio en que vive

(Hernandez, 2010).

Las ideas de Ratzel sobre el determinismo se aplicaron en los estudios de salud. Por lo que a
finales del siglo XVIII, surge la Teoria Higienista desarrollada por médicos como Peter Frank,
Edwin Chadwick y Rudolf Virchow, quienes preocupados por las enfermedades y epidemias que
afectaban a la poblacién, plantearon que el origen de las enfermedades eran el resultado de la
influencia del medio ambiente, mientras el médico ingles Thomas Sydenham siguiendo las ideas
de Hipdcrates intentaba explicar el motivo por el cual las epidemias eran mas comunes en lugares
de pobreza y con gran suciedad, asi como también considero aspectos meteorolégicos y del
medio ambiente (aire, clima, suelo) como factores determinantes de las enfermedades

respiratorias o bien enfermedades epidémicas y estacionales (Dubos, 1975).
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Ante estos nuevos planteamientos, se determind que algunos factores geograficos son capaces
de condicionar el tipo de enfermedades que influye en la poblacién de un territorio, creando asi
por primera vez una medicina ambientalista, no obstante, estas teorias desarrolladas,
prevalecieron hasta finales del XIX y principios del siglo XX, posteriormente entraron en crisis

debido a los avances microbioldgicos y patoldgicos de las enfermedades.

IV. Posibilismo regional (Geografia regional) y las topografias medicas

En los ultimos decenios del siglo XIX, surge una nueva corriente del pensamiento como
contraparte del determinismo, impulsada por el historiador Lucien Febvre y denominada
posibilismo, donde argumentaba que el hombre no es solo producto de la naturaleza, sino que
existen ademas diversas circunstancias culturales, politicas, econdmicas, entre otras, que lo van
formando; asimismo considera que el hombre participa activamente en la transformacion de

estas circunstancias y situaciones (Capel, 1981).

Al igual que Febvre, el francés Vidal de La Blache afirmaba que el medio ambiento no determina
al hombre, sino que le ofrece posibilidades y que las aprovecharia de acuerdo con su cultura,
tradicién y formas de organizacion (Higueras, 2003); resaltando asi la importancia de las
particularidades de los territorios, de manera que estos debian de describirse para poder explicar

las interrelaciones humanas con la naturaleza.

En este sentido, tras la ruptura del paradigma del determinismo geografico ambiental (debido a
los avances en patologia) y el surgimiento de la geografia regional, la relacion de la salud y medio
ambiente (geografia) tomd un nuevo rumbo, surgiendo asi las Topografias Médicas; que
comprendian la descripcidn fisica del punto - situacion, clima, suelo, hidrografia y la del entorno
bioldgico: flora y fauna; los antecedentes histdricos, el temperamento fisico y el cardcter moral
de sus habitantes, las costumbres, las condiciones de vida, los movimientos demograficos, las
patologias dominantes y la distribucion de las enfermedades (Casco, 2001). Basicamente se
encargaban de describir aspectos o caracteristicas médicas de un determinado territorio, es decir
eran auténticos estudios regionales que proporcionaban informacion muy detallada sobre el
estado de salud de la poblacidon tomando en consideracidn la geografia fisica y humana de cada

localidad, comarca o region (Urteaga, 1980).

Como resultado de las diversas aplicaciones topograficas, se decidié ampliar la escala de andlisis,

abriendo nuevas perspectivas de investigacion basadas en un enfoque mas nomotético, es decir
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en busca de patrones, leyes, modelos de descripcién y representacién de la morbilidad, por lo
tanto, se elaboro diversa cartografia sobre la distribucién de las enfermedades que aquejaban a

los continentes en ese tiempo (Urtega, 1980).

Elinicio de la Geografia médica

Debido a los diversos planteamientos que se habian desarrollado anteriormente sobre los
origenes de las enfermedades, donde se sefialaba que los microorganismos son responsables de
algunas enfermedades, alin no se encontraban las bases suficientes que relacionaran a estas con

las cuestiones geograficas de los lugares.

Fue hasta 1843, cuando Jean Christian Marc Boudin observd que algunos condicionantes como
la localizacion, altitud, geologia, agua, viento, humedad y temperatura, ejercian influencia en la
distribucidn geografica de enfermedades, por lo que a Boudin se le atribuye como el primer autor
en modificar el termino de “topografias medicas” a “Geografia médica”. En su obra Essai de
géographie médicale (Ensayos de geografia médica) expone lo que anteriormente se menciona,
ademas de que sefiala que los estudios de geografia médica debian apoyarse firmemente en las
aportaciones de otras disciplinas como la meteorologia, la estadistica o la geografia fisica y

politica, debiendo tener un caracter aplicado (Boudin,1843).

Una aportacion importante a la Geografia Médica fue la que realizé el médico inglés John Snow
en 1854, cuando demostrd que el cdlera en la ciudad de Londres era causado por el consumo de
aguas contaminadas con materias fecales, al comprobar que los casos de esta enfermedad se
agrupaban en las zonas donde el agua consumida estaba contaminada con heces, por medio de
cartografiar en un plano del distrito de Soho, los pozos de agua y las muertes por célera (Figura

1.2).

En este sentido, la Geografia Médica como ciencia se ocupd de las relaciones del medio fisico,
social y la salud de la poblacién a un nivel supra-regional o nacional, a diferencia de las

topografias médicas que solo eran de cardacter local y regional (Urteaga, 1980).
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Figura 1.2 Mapa de mortalidad por célera en Soho, Londres en 1854.
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Fuente: elaboracion propia con base a los datos de Snow, 1854

V. El neopositivismo

A finales de la década de los 50’s, el paradigma del Posibilismo (Geografia regional) fue
cuestionado severamente por el gedgrafo estadunidense Fred K. Schafer debido a su enfoque
ideografico (existia un exceso de descripcidn y escasez de leyes), asi mismo, sefialdé que la
geografia tenia que ser concebida como una ciencia concerniente a la formulacién de leyes que
gobiernan la distribucidn de ciertos rasgos sobre la superficie de la tierra y que permitieran
estudiar las estructuras y relaciones espaciales (Livingstone, 1992). Pero, ademas, debia de
valerse de los recursos matematicos, las técnicas de estadistica y la cartografia (Schaefer, 1977),
donde no solo se quedara en la simple recopilacién de datos, sino que pudieran con ellos analizar

y explicar los fendmenos a través de leyes y elaborar teorias.

Por consiguiente, la geografia médica adapta los métodos de las ciencias naturales, en busca del

orden o patrones espaciales en un conjunto de datos. Sus estudios se basan en mediciones
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precisas y en la buisqueda de regularidades, y creacion de modelos asociados a la estadistica,
ademas, que se apoya principalmente en la cartografia y andlisis espacial, es decir, lo que es

observable y medible.

De igual manera, trata de descubrir las causas o factores que inciden en las enfermedades a
través de las variables, para asi detectar patrones de area o modelar la variacién espacial de la
incidencia de salud o enfermedad, que posteriormente ayuden al analisis de la distribucién; cabe
resaltar que en esta postura la poblacién solo aparece como nimeros que componen el espacio
y no recopila datos a nivel individual. No obstante, se podrian recoger datos a nivel individual
como son sexo, edad, historial de residencia, ingresos familiares, etc. Y solo se utilizardn como

factores que ayuden a discriminar al individuo del resto de la poblaciéon (Gatrell y Elliott, 2002).

Por lo tanto, el paradigma positivista se basa principalmente en el uso de métodos cuantitativos,
generalmente a través de la aplicacion estadistica, donde en ocasiones realizan muestreos de la
poblacién buscando generalizar resultados, con la finalidad de buscar o establecer una ley o en

dado caso realizar una generalizacion de lo analizado.

Algunos ejemplos de estudios desde este paradigma son los realizados por Arthur A. Brownlea
Kwame M. Kwofie (Distribucidon de la hepatitis y el célera) y Andy D. Cliff y Peter Haggett

(Patrones de difusidn espacial de las dolencias epidémicas) (Jori, 2013).

VI. Paradigmas sociales

Desde la década de los 60’s se empiezan a originar fuertes criticas al paradigma del positivismo
por parte de autores como Lynch, Yves Lacoste y Yi Fu Tuan que eran de los principales
representantes de la Geografia de la Percepcién, Radical o Critica y Humanista. Ellos
argumentaban que el positivismo dejaba a un lado al individuo, es decir, lo que pensaba,
experimentaba o vivia, ya que, el positivismo sélo aceptaria como hechos de conocimiento
aquellos que pudieran ser demostrados cientificamente (Harvey, 1983). Principalmente el
método que se utiliza es el cualitativo, debido a que los investigadores les interesan una mayor
comprension de los procesos sociales y espaciales involucrados en la formacion de los

comportamientos y resultados de las relaciones con la salud.
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a) Paradigma interaccionista

También conocido como construccionista, ya que se construye con las interacciones de los
individuos por medio de conversaciones o encuentros que realizan dia a dia, cabe resaltar que
este enfoque deriva de la obra fundamental de Erving Goffman, que fue un sociélogo que se
interesaba en la interaccidon de los procesos micro sociales, su principal interés radicaba en el
interaccionismo simbdlico que en otras palabras era la influencia de los significados y los

simbolos sobre la accion y la interaccion humana (Goffman, 1959).

Por otro lado, algunos gedgrafos se han referido a esta perspectiva de manera perceptiva y
humanista, ya que implicitamente aborda las creencias humanas, los valores, los significados e
intenciones, donde las personas son aquellas que construyen el conocimiento en materia de
salud y enfermedades, y por lo tanto los investigadores se encargan de interpretar esos

significados (Gatrell y Elliott, 2002).

Asimismo, desde este paradigma se estudia un pequefio numero de personas, que
geograficamente son comunidades o barrios, a diferencia del enfoque positivista que su area de
estudio es mayor, limitando la posibilidad de llevar una investigacion de lo general a lo particular.
Esto es debido a que la experiencia del lugar es mas importante que el registro preciso de un

gran numero de lugares o la gran cantidad de poblacién que se encuentre dentro de un area.

b) Paradigma estructuralista

Este paradigma deriva en gran parte de las teorias marxistas, como son la opresion, la
dominacion y el conflicto de las clases sociales, donde las desigualdades estan inmersas dentro
de la sociedad, ya que proponen que las relaciones y las estructuras econdmicas sustentan todas
las dreas de la actividad humana, incluyendo salud y acceso a servicios de salud y, ademas que

determina la economia de la sociedad (Gatrell y Elliott, 2002).

Algunos autores ofrecen una interpretacion explicitamente marxista de la salud y del cuidado de
esta, sobre todo en el contexto de finales del colonialismo del siglo XIX y principios del siglo XX,
debido a que el énfasis en estos contextos hacia mas referencia de la medicina curativa, mas que

en la salud preventiva.

Cabe resaltar que este paradigma analiza las cuestiones de salud desde un punto de vista

econdmico, en donde la experiencia desarrollada por el médico durante el entrenamiento de
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varios afnos produce una mercancia (habilidad médica) que tiene un valor de cambio que se
realiza mediante el tratamiento de aquellas personas que pueden pagar una consulta privada,
otro punto que analiza este paradigma se refiere a que la pobreza es la principal causa de una
mala salud, resultado del capitalismo (Castro, 2009). Asimismo, se propone que la generacion
del dinero en el sistema de salud debe proporcionar mayores soluciones médicas que incidan en

la reduccién de la pobreza, prevencion de enfermedades y mejoren los problemas de salud.

Sin embargo, en ocasiones la medicina sirve para fijar las desigualdades sociales y ampliar la
brecha entre ricos y pobres; no obstante, algunos economistas politicos critican a la medicina

por no hacer nada para reducir esta brecha (Angus et. al, 2007).

De la misma forma, este paradigma afirma que a lo largo del tiempo se han realizado diversos
estudios que han descrito a las enfermedades en relacién con su medio ambiente, mas sin
embargo no han considerado las contradicciones estructurales en la organizacién capitalista de
la producciéon como las enfermedades en recién nacidos vy los principios de mortalidad que
yacian en la organizacion de la produccién econdmica y en el entorno social, por lo que al final,

los seres humanos hacen su propia salud, pero no en las condiciones de su elegir (Watson, 2006).
¢) Paradigma Post- Estructuralista

Esta perspectiva (también conocida como posmodernismo) se refiere a la forma de construccién
del conocimiento y la experiencia en el contexto de las relaciones de poder, aborda a la Geografia
de la Salud desde el enfoque riesgo de la salud, que se refiere a las representaciones del cuerpo

y de los grupos sociales, aunado a lo que significa ser un ciudadano sano (Gatrell y Elliott, 2002).

Por otra parte, Petersen y Lupton (1996) en este paradigma hacen referencia a los retos de la
nueva salud publica, que su principal planteamiento es adoptar estilos de vida saludables, es
decir, promoviendo una buena salud, ya que con esto ayudard la regularizacion y vigilancia de
los cuerpos individuales y del cuerpo social en su conjunto, ademas de que incluyen por primera

vez el término de ciudades saludables.

No obstante, Michel Foucault plantea otra visiéon diferente a la de Pertsen y Lupton, esta se
refiere a controles espaciales de cuarentenas, cordones sanitarios y de aislamiento; y hospitales
de larga duracidn para aquellos con enfermedades, como también incluyd por primera vez el

término de gubernamentalizad, que intenta moldear o disciplinar el comportamiento del
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individuo, implementando dispositivos que Incluyen edificios (clinicas, hospitales), tecnologias
(provisién de saneamiento o campafias de vacunacidn), instrumentos de medicion y cartografia
(censos de poblacién y Encuestas cartograficas), junto con los agentes humanos que gestionan

estos elementos (Gatrell y Elliott, 2002).

VII. Consolidacién de la Geografia de la Salud

Tras los diversos planteamientos tedricos, los temas de Geografia Médica aumentaron
considerablemente, aunado a estudios relacionados a la distribucidon y accesibilidad a la
infraestructura y servicios médicos, por lo que, a partir de la década de 1970, estos temas
formaron parte de los estudios de Geografia Médica, ya que eran considerados primordiales para

mejorar la salud y la falta de estos se tomaban como un factor de riesgo.

La incorporacion de la infraestructura de salud aunado al medioambiental fisico y social, generé
el reconocimiento de la salud como positiva y multicausal, propiciando que en 1976 en el
Congreso Internacional de Geografia (IGU) y por parte de la comisidon de Geografica Médica se
realizard un cambio de denominacidn de la disciplina a Geografia de la Salud (Olivera, 1993),
incluyendo dos lineas de aplicacion bien definidas; por un lado, la geografia de las enfermedades
(campo tradicional de la geografia médica) y, por el otro, la geografia de los servicios de salud

(campo tradicional de la geografia de los servicios).

En esta nueva etapa, los métodos utilizados en el paradigma positivista, como el de asociacion
espacial serian claves para la geografia médica y los de interaccidén para la geografia de los
servicios, asi como también el andlisis de localizacién, distribucién y evolucidon espacial se

ocuparian en ambas lineas (Barcellos, Buzai y Santana, 2018).

A partir de la década de los ochenta, se observa un renovado interés por la distribucion
geografica de las enfermedades en algunos paises de Europa (Francia, Inglaterra, Holanda) y se
impulsa en América Latina por primera vez la relevancia del espacio y del territorio en la salud
publica; enriquecida o complementada con la conceptualizacién del espacio geografico y los
métodos cuantitativos. El planteamiento de que a través de un nicho ecolégico especifico donde
se producen algunos problemas de salud y la complejidad de los sistemas ecoldgicos y sociales
fue descartado, promoviendo asi la incorporacién de conceptos geograficos esenciales como el
de organizacién y dindmica espacial en los estudios de distribucién de las enfermedades (Tisnés,

2014).
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Enfoques de la Geografia de la salud

La geografia es una ciencia muy antigua que a lo largo de su historia estuvo inmersa en diferentes
acepciones epistemolégicas o paradigmaticas, conceptuales y metddicas; donde la geografia que
se presentaba en la antigliedad no es la misma de esta época moderna, ya que, al redefinirse en
su significado y objeto de estudio se delimitan nuevos campos de investigacién geografica, como
lo fue la geografia de la salud, donde en sus primeros inicios estudiaba solo la relacién salud-
enfermedad-geografia y posteriormente paso a analizar los procesos de salud - enfermedad

relacionados con el espacio geografico y su variacion espacial y temporal a gran escala.

Sin embargo, otro cambio que apoyo la consolidacién de la geografia de la salud respondia al
nuevo concepto de salud propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud en 1946, el cual
sefiala que “La salud es el completo estado de bienestar, fisico, psicolégico y social y no
meramente la ausencia de enfermedad” (OPS, 2012). Ante este nuevo concepto, los estudios de
salud debian ser holisticos e integradores, complementando las descripciones y distribuciones
de las enfermedades con cuestiones ambientales, sociales, econdmicas e infraestructura de
salud; que posteriormente coadyuvaran a analizar los problemas de salud en los territorios y

generar politicas publicas.

En este sentido, a lo largo de la evolucidn de la geografia de la salud y el desarrollo de los diversos
paradigmas, se establecieron algunos enfoques que apoyan a analizar los problemas de salud en
el espacio geografico, como son: el ambientalista, regional, espacial y social (Jori, 2013; Barroto,

et. al. 1994).

a) Enfoque ambientalista

El principal representante de este enfoque fue Max Sorre (1933), influenciado por los
pensamientos ecologistas sefialaba que el desarrollo de las enfermedades infecciosas vy
parasitarias estaba condicionado por el medio ambiente. Ademas, planted la Teoria de los
complejos patdgenos, la cual consistia en la existencia de un agente infeccioso que se trasmitia

por un vector, que a la vez se incubaba en un individuo y producia la enfermedad (Figura 1.3).
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Figura 1.3 Teoria de los Agentes Patégenos
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Fuente: elaboracion propia con base en Sorre, 1933

Sin embargo, se percaté de que el ser humano modificaba al medio ambiente y como
consecuencia alteraba las condiciones de vida de los agentes infecciosos, argumentando que la
geografia medica debia de abordar el estudio de las areas de incidencia de los complejos
patdgenos, de sus movimientos, de avances y retrocesos, y de las caracteristicas ambientales

gue condicionan su configuracion y evolucién (Jori, 2013).

En 1950, el médico Jaques M. May dio continuidad a lo planteado por Sorre, dividiendo en dos
tipos a los factores que producen una enfermedad: factores patoldgicos o patdgenos
(pathogens) (microorganismos, transmisores de agentes causativos, receptores intermedios,
reservorios y el humano) y los factores geograficos (geogens), los primeros se refieren a los
componentes bioldgicos de los patégenos, mientras que los segundos estan conformados por:

el medio ambiente fisico, social o humano y biolégico (May, 1954).

= El medio ambiente fisico lo constituye la climatologia con sus variables correspondientes
que le determinan: latitud, temperatura, precipitacion y humedad, presiéon barométrica,
sol y nubosidad, direccién y velocidad del viento, radiacién, energia estatica, ionizacion.

También el relieve, suelo, hidrografia y magnetismo terrestre.
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= El medio humano o social, se conforma por las caracteristicas de distribucién y densidad de
poblacién, el nivel de vida con el que cuenta la poblacidn en la que engloba: vivienda, dieta,

vestido, saneamiento e ingresos.

= El medio biolégico que se compone por la vida vegetal, la vida animal tanto terrestre como
acuatica, el parasitismo humano y animal, las enfermedades prevalentes y los grupos

dominantes de sangre.

Cabe resaltar que todos estos estimulos tienen un efecto directo en la salud, no obstante,
poseen un efecto diferente de acuerdo con la ubicacién geogréfica o cultural; asi como también,
dependerd de la composicion genética del individuo (receptor) y se producira una enfermedad

cuando exista una convergencia negativa de ambos factores.
b) Enfoque regional

De acuerdo con Barroto, et. al. (1994) este enfoque toma como referencia a la geografia
regional, por tanto, esta orientado a identificar los caracteres distintivos de cada regidn, ya sea
respecto al tipo y nivel del problema de salud o a sus factores con los que se relaciona. Para ello,
se realiza una clasificacion de las unidades territoriales portadoras de la informacion segun los
niveles de incidencia del problema de salud y los factores causales y/o condicionales asociados.
Dicha clasificaciéon debe agrupar los territorios contiguos en unidades territoriales que

minimicen la varianza intrarregional y maximicen la varianza interregional.
¢) Enfoque espacial

Desde la década de 1950 con el paradigma Neopositivista y la implementacion de métodos
estadisticas se empezaron espacializar los fenédmenos geograficos, dando origen al enfoque
espacial; el cual tiene como objetivo la busqueda de regularidades espaciales y cartograficas
para identificar las pautas de distribucion, interaccion, etc. de las enfermedades, generando un
analisis de indole dindmico-temporal. De igual manera, este enfoque permite la prediccion de
las diferencias espaciales en salud, a través de los indicadores de salud humana como resultado
de asumir el comportamiento futuro de las variaciones ambientales y sociales que causan o

condicionan los problemas de salud (Barroto, et. al., 1994; Jori, 2013).
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d) Enfoque social

El enfoque social surgié desde el afio de 1970, donde la evolucién de la geografia médica estuvo
marcada por el cambio epistemoldgico que llevé a cabo la geografia al conceder prioridad a la
comprension de la accidn social. La principal representante de este enfoque fue Meade en 1977
con su trabajo “Medicale Geography as Human Ecology: The Dimension of Population
Movement”; en el sefala que la salud estd en funcién de la capacidad del ser humano para
adaptarse a su entorno fisico y social, conceptualizando a la enfermedad, no solo como una
entidad bioldgica, sino como producto de la inadaptabilidad del hombre a la triada formada por

la poblacidn, el medio y la cultura (Figura 1.4) (Jori, 2013).

Figura 1.4 Sistemas complejo de la enfermedad

-Cuidados de iz salud
-Medio fisico
-Accesibilidad 3 los servicios de
salud

Agresiones
externas

Estructura del
individuo

-Genéticas
-Inmunoldgicas
-Nutricionales

-Demograficas

Estimulo

Enfermedad

Fuente: elaboracion propia con base en Jori, 2013, Meade, 1997.
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De acuerdo con el modelo, la primera dimensién corresponde a las variables genéticas,
inmunolégicas, nutricionales y demograficas que correspondian a la estructura del individuo, la
segunda comprende las agresiones externas que recibe el cuerpo, como los cuidados para la
salud, medio fisco y la accesibilidad a los servicios de salud, mientras que la tercera hace énfasis
a la percepcidn y las practicas sociales que lleva a cabo el individuo, como la alimentacidn, la

vestimenta o la higiene que podria englobarse en la cultura del ser humano (Meade, 1977).

Otra perspectiva que se brinda desde este enfoque es aquella que considera las enfermedades
como consecuencia de la desigualdad, la distribucién de los recursos en las tres escalas de
gobierno, la adquisicién de hdabitos de riesgo, entre otras; que son producto del sistema

capitalista que se vive en las sociedades (Jori, 2013).

Modelos de salud

El ser humano a través de la historia ha planteado diferentes modelos tedricos que hacen
referencia al proceso salud-enfermedad, en los cuales hacen un extensivo analisis de los
determinantes y condicionantes que inciden en esta dicotomia. De acuerdo con Arredondo

(1993) son los siguientes:

a) Modelo Magico — Religioso: la enfermedad representa un castigo divino, o bien se trata de
un estado de purificacién que pone a prueba la fe religiosa. Las fuerzas desconocidas y los
espiritus constituyen las variables determinantes y condicionantes del estado de salud-

enfermedad que afecta a un individuo o una sociedad.

b) Modelo Sanitarista: el proceso de salud-enfermedad es consecuencia de las condiciones
insalubres que rodean al hombre, mientras los determinantes son las medidas de higiene

gue se implementan para disminuir la movilidad y mortalidad en la sociedad.

¢) Modelo Social: propone que la salud-enfermedad se genera en las condiciones de trabajo y
de vida del hombre, asi como de cada conjunto poblacional. Introduce como variables

determinantes el estilo de vida, factores del agente y factores del ambiente.

d) Modelo Unicausal: La salud-enfermedad es la respuesta a la presencia activa de agentes

externos.
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e) Modelo Multicausal: este modelo explica la influencia simultdnea de factores que
corresponden al agente, al huésped y al ambiente y representan los condicionantes del

estado de salud que guarda el individuo o un conjunto poblacional.

f) Modelo Epidemioldgico: se incorpora el modelo multicausal y presenta un analisis colectivo
del proceso salud-enfermedad e introduce la red de causalidad, donde el elemento central

de analisis es la identificacidn de los factores de riesgo.

g) Modelo Ecoldgico: el proceso de salud-enfermedad resulta de la interaccién de la triada
ecoldgica (agente-huésped-ambiente), donde se analizan las relaciones de factores causales

entre si, como las relaciones directas con el efecto.

h) Modelo Historico-Social: este modelo propone que existen perfiles diferenciales de salud-
enfermedad que guardan una estrecha relacién con el contexto histdrico, el modo de

produccién y las clases sociales.

i) Modelo Geografico: La enfermedad resulta de la interaccion de factores patoldgicos y
factores propios del ambiente geografico (factores gedgenos); asi como privilegia el

ambiente geografico como factor determinante del proceso salud-enfermedad.

j) Modelo Econémico: conceptualiza a la salud como un bien de inversién y de consumo para
estar alerta ante la enfermedad. Incorpora y justifica el valor econédmico en el estudio del

proceso en cuestidon y da una vision mas amplia del determinante social.

k) Modelo Interdisciplinario: El estado de salud-enfermedad, resulta de la interaccion de
factores que se abordan de manera interdisciplinaria y que operan jerarquicamente en
diferentes niveles de determinacion (determinantes basicos, estructurales y proximos a

nivel institucional-familiar).

VIII. Las geotecnologias como apoyo en la Geografia de la Salud

En el afio de 1983, se da la integracion de tecnologias de informacidn espacial (geotecnologias)
el cual surge por medio del paradigma cuantitativo, cuyo objetivo fue una nueva forma de tratar
y analizar los datos geograficos de manera espacial (Buzai, 2001). El empleo de los SIG en el drea
de Geografia de la Salud fue a partir del aflo 1996, cuando su uso se asociaba frecuentemente a

la descripcion espacial de un evento de salud, al analisis de situaciones de esta indole dentro de
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un territorio, analisis de patrones o diferencias de la situacion del bienestar fisico y mental de la

sociedad, identificacién de grupos de alto riesgo, de espacios saludables, entre otros (OPS, 1996).

Dicho lo anterior, dentro de la Geografia de la Salud, los SIG son tecnologias de amplio alcance,
ya que brindan el vinculo entre datos demograficos (edad, sexo, educacion, etc.), de salud (tipos
de enfermedades, morbilidad, mortalidad, etc.), de infraestructura (unidades médicas) y
caracteristicas del medio natural (clima, altitud, precipitacién, etc.) para asi, analizar la
distribucidn, asociacién y evolucién de la morbilidad y mortalidad con base a los determinantes
socioespaciales y ambientales, y de este modo mostrar un panorama integral de la salud
poblacional, que ademds permita identificar aquellas zonas mds vulnerables. En este sentido se
considera a los SIG como tecnologias iddneas para la toma de decisiones de caracter territorial

con énfasis en este aspecto.

Ademas, otra de las principales contribuciones de la aplicacidon de los SIG es la facilidad de
integrar y emplear grandes cantidades de informacidon permitiendo el intercambio de
conocimientos en sus diferentes niveles institucionales; lo que contribuye a cumplir metas y
objetivos que permitan dar respuesta a los diversos problemas de salud, que coadyuven a
prevenir y combatir la morbilidad y mortalidad; asi como disminuir las disparidades en
salubridad, por lo que se convierten en un soporte de analisis primordial para planificar,
programar y evaluar actividades e intervenciones dentro del sector salud de cualquier espacio

geografico.

1.2 Teorias de la dindamica poblacional

Las teorias de la dindmica poblacional muestran una aproximacion del panorama actual sobre el
estado de salud, de acuerdo con Welti (2011) factores como el volumen, estructura y distribucion
geografica de la poblacién inciden directamente en la salud. Las principales teorias de la dindmica
poblacional son tres: a) Teoria de la transicion demografica, b) Teoria epidemiolégica, c) Teoria de
salud y d) Teoria de la transicién obstétrica e infantil; las cuales son base para entender los cambios

y tener una visién a futuro del porvenir de las enfermedades y de la estructura de la sociedad.

a) Teoria de la transicion demografica

Las transformaciones sociales y econdmicas que se originaran por la revolucién industrial en los

paises europeos en el siglo XVIII conllevaron que la mortalidad y la fecundidad ya no estuvieran
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determinadas por factores naturales, sino que, los diversos cambios que se habian efectuado en
la sociedad, como el aumento en la calidad de vida, el adoptar nuevas costumbres y el progreso
médico, permitieron disminuir la enfermedad, la mortalidad y controlar la fecundidad. Ha estos

cambios se le reconocié como la Teoria de la Transicidon o Revolucién Demogréfica.

Esta teoria puede interpretarse como el proceso de quiebre del movimiento de la hasta un
momento determinado; es decir, trata de explicar el paso de niveles altos a bajos de mortalidad
y fecundidad, partiendo de la hipdtesis que las poblaciones tienden a pasar ciertas etapas de
cambio demografico, donde el proceso estd determinado por diversos factores derivados de la

industrializacion y la urbanizacion (Barros, 2002).

Las primeras aproximaciones a la teoria las realizd el economista Thomas Robert Malthus. En
1798 publicé el libro Essay on the Principle of Population, donde expresa su preocupacién del
crecimiento poblacional con relacion a los recursos econdmicos y alimentarios, argumentando
gue la poblacion crecia mds deprisa que la capacidad de dar alimento a las nuevas generaciones.
Por tal motivo, sugiridé que se debia mantener un nivel bajo de crecimiento demografico,
mediante controles o frenos, y asi reducir tasas de mortalidad por hambruna u otros problemas

(Malthus, 1998).

Uno de los controles o frenos preventivos ideados por Malthus fue “la restriccion moral” que
consistia en casarse a mayor edad y que sélo podian hacerlo si estuvieran en condiciones de
mantener una familia. Asi mismo, calificé como “controles o frenos positivos” a cualquier factor
que contribuyera a disminuir la esperanza de vida, por ejemplo, condiciones de vida y trabajo
insalubres, que hacian a las personas mas vulnerables a las enfermedades, epidemias, guerras y

hambrunas (Nelli, 2017).

Afios mas tarde, en 1909 Landry sistematizd y analizé la informacion relativa a la disminucion de
los nacimientos en paises desarrollados (aquellos con mayor productividad), denominando al
cambio de patrones “cambio demografico”, en su obra La révolution démographique: études et
essais sur les problémes de la population publicada en 1934, propone tres etapas basadas en el
desarrollo econdmico de la sociedad denominadas: primitiva, intermedia y moderna; etapas que

son sucesivas y por las que las poblaciones de los paises atraviesan (Soriot, 2002).

Po otra parte, el estadunidense Warren Simpson Thompson retomé las ideas de Landry e

incorporé y asocid el fendmeno de baja mortalidad con los diferentes grados de desarrollo
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econdmico en las sociedades, por lo que sefialé que las tasas de fecundidad y mortalidad eran
esenciales para determinar los cambios demograficos; por lo que postuld tres tipos basicos de
regimenes demograficos que daban pauta al crecimiento poblacional, los cuales eran estado de

crecimiento potencial, efectivo y estacionario o de disminucién (Nelli, 2017).

Tiempo después, en 1945 el inglés Frank Notestein se interesd por los hallazgos encontrados por
Thompson, profundizando y ampliando en la teoria de la transicion demografica. Ante esto,
Notestein (1953) planted un modelo tedrico de la transicién demografica que consta de cuatro

etapas:

Fase 1 Antiguo régimen demogrdfico: en esta etapa las tasas de natalidad y de mortalidad son
muy elevadas especialmente la mortalidad infantil y juvenil, debido a las guerras, a las
hambrunas, a las epidemias, provocando que las familias tuvieran mas hijos para contrarrestar
la pérdida de uno; por lo tanto, el crecimiento natural de la poblacién es muy lento o nulo y

principalmente se originaba en las sociedades preindustriales.

Fase 2 Comienzo de la transicion: se presenta en paises en vias de desarrollo con bajas tasas de
mortalidad e incremento de la natalidad, debido a los diversos avances tecnoldgicos, médicos,
mejoramiento de las condiciones sanitarias y alfabetizacién. Estos cambios contribuyeron

decisivamente a alargar la esperanza de vida de las personas y a reducir la mortalidad.

Fase 3 Final de la transicion: la tasa de mortalidad continda con su tendencia descendiente
mientras que las tasas de natalidad comienzan un notable y continuo descenso; propiciado por
el acceso a los métodos anticonceptivos, incorporacion de la mujer al sector educativo y mercado
laboral, como también acceso al estado del bienestar, y proceso de urbanizacién, donde se

origina un cambio en la agricultura de subsistencia a una agricultura de mercado.

Fase 4 Régimen demogrdfico moderno: esta etapa se presenta en las sociedades postindustriales
y se caracteriza porque la tasa de mortalidad llega a sus minimos histéricos universales y el valor
de la tasa de natalidad se iguala que la mortalidad, existiendo un equilibrio que conlleva a un
estancamiento del crecimiento poblacional. Esta etapa es consecuencia de la existencia de la
planificacion familiar, el aumento de la calidad de vida en la sociedad y a una estructura

econdmica estable.
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Fase 5 Crecimiento natural negativo en la poblacion: en esta nueva etapa comenzd a finales del
XXy principios del XXI principalmente en paises europeos, donde la tasa de natalidad es menor
que la de mortalidad, aumentando la poblacién de la tercera edad. Ante esta situacion, algunos

gobiernos han optado por recibir migrantes para regenerar su poblacion.

Estos patrones de transicidon principalmente estan basados en el desarrollo econdmico de una
poblacién, ejemplo de ello es que, en sociedades mas desarrolladas (como algunos paises europeos)
muestran tasas bajas de fertilidad, no obstante, en territorios en vias de desarrollo presentan tasas

mayores de fertilidad (caso de algunos paises de América Latina).
b) Teoria de la transicién epidemioldgica

La teoria de la transicién epidemiolégica tiene como base los fundamentos de la transicion
demografica, que hace referencia a un proceso continuo en el cual los patrones de salud -
enfermedad de una sociedad se van transformando en respuesta a diversos cambios:

demograficos, socioecondmicos, tecnoldgicos, politicos, culturales y biolégicos (Omran, 1971).

En 1969, Frederiksen planted un primer modelo explicativo sobre los cambios de salud de las
poblaciones, fundamentado en la transicién demografica y econédmica de los paises. El
proponia que los patrones de mortalidad, morbilidad, fertilidad y los servicios de salud,
configuraban una transicidon epidemioldgica (TE), la cual se dividia en cuatro estadios de la
sociedad: la tradicional, la transicional temprana, la transicional tardia y la moderna

(Frederiksen, 1970):

= Sociedad tradicional: principalmente se presentaba en el entorno rural y se caracterizaba
por la contaminacion de agua y escases de alimentos, abundantes insectos y roedores. Las
enfermedades que predominaban eran las endémicas infecciosas, parasitarias y deficiencias
nutricionales. El sistema de salud que utilizaban era la medicina tradicional, como también,

la creencia en sus deidades.

= Sociedad con transicion temprana: Al igual que el primer estadio, se presentaba en
ambientes rurales con existencia de contaminacién de agua y con escases de alimentos, no
obstante, se empezaba generar alimentos mas resistentes a las condiciones climaticas,
medicinas y programas sociales que ayudaran a mejorar las condiciones de la sociedad; con

ello se empezaron a reducir las tasas de mortalidad por enfermedades infeccionas,
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parasitarias y de deficiencia nutricional; sin embargo, la poblacién se vio afectada por la
viruela, lo que conllevé a seleccionar areas para identificar las enfermedades infecciosas y

realizar saneamientos del entorno.

Sociedad con transicién tardia: En este tipo de sociedades existe un entorno rural como un
urbano, las enfermedades en la parte rural se asemejan a las que padece una sociedad
tradicional (infecciosas, parasitarias y desnutricion), mientras que en la parte urbana
predominan las enfermedades de una sociedad moderna. Por lo tanto, se reducen las tasas
de mortalidad y la tasa de natalidad es intermedia, debido a que se incentiva la planificacién
familiar, se propone la integracién de un sistema de prevencion y cuidado de la salud, por
ejemplo, educacion para la salud, control de enfermedades, esquemas de nutricidn vy

vacunacion.

Sociedad moderna: Se denomina sociedad moderna al entorno urbano, se caracteriza por
la contaminacion del aire, agua y alimentos; ademas por problemas de salud como los
pulmonares, cardiovasculares, cancer, obesidad, entre otros; que son causados por el
cigarro, alcohol, drogas, narcéticos, los conservadores de los alimentos, etc. En este estadio,
existe un sistema de salud macro de prevencidn y curacion, donde los servicios de salud se
encuentran distribuidos y clasificados con base en los requerimientos de la poblacién y
cuentan con el personal especializado. Por tanto, las tasas de mortalidad son bajas al igual

gue las de natalidad.

En el afio de 1971, Abdel R. Omran publicé su articulo denominado Transicion epidemioldgica,

una teoria epidemioldgica del cambio poblacional; en el argumenta que los cambios en la

mortalidad generan patrones de salud y enfermedad, configurado por un sistema complejo de

estrecha interaccién con determinantes demograficos, econdmicos y sociolégicos. Ante esto,

propuso tres etapas que caracterizan esta transicién epidemioldgica (Omran, 1971):

La etapa de pestilencia y hambrunas: es cuando la mortalidad es alta e inestable
(principalmente en nifios y mujeres jovenes), lo que impide el crecimiento sostenido de la
poblaciéon, la esperanza media de vida al nacer es baja y variable (20 a 40 ano). Las
principales defunciones derivan de epidemias, enfermedades parasitarias (diarrea),
infecciosas (neumonia y tuberculosis), desnutricion y fiebres puerperales (en mujeres

embarazadas).
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= La etapa de descenso y desaparicion de las pandemias: las tasas de mortalidad descienden
progresivamente y los cuadros epidémicos se vuelven menos frecuentes o desaparecen,
predominando solo las enfermedades parasitarias y deficitarias; mientras que las tasas de
natalidad siguen siendo elevadas. Ante esto, el promedio de la esperanza de vida al nacer
aproximadamente era de 30 a 50 afios; por lo que se empieza a generar un crecimiento
demografico sostenido. No obstante, los grupos con mayor vulnerabilidad son los nifios y
mujeres jovenes, ya que ambos grupos son afectados por patologias de tipo infeccioso

principalmente relacionadas al periodo materno-infantil,

= La etapa de las enfermedades degenerativas y producidas por el hombre: esta etapa se
caracteriza por que las tasas de mortalidad siguen disminuyendo, la esperanza de vida
supera los 50 afios, la natalidad se convierte en un factor crucial en el crecimiento
demografico. Las principales enfermedades son las cardiovasculares y el cancer, que se
presentan en sociedades modernas, mientras que las parasitarias-infecciosas siguen siendo
propias de poblaciones pobres. De igual manera, surgen enfermedades provocadas por
factores antrdpicos del entorno (problemas de salud por la contaminacién) y adicciones a

las drogas y narcéticos.

En 1998, Omran publicd en su articulo The epidemiologic transition theory revisited thirty years
dos etapas mas, la cuarta etapa corresponde a la disminucién de la mortalidad cardiovascular,
el envejecimiento, la modificacion de los estilos de vida y las enfermedades emergentes
(Omran, 1998), donde las sociedades en desarrollo pueden disminuir la morbilidad y
mortalidad de estas enfermedades, no obstante, la atencion médica seria desigual entre la

poblacién.

Por ultimo, la quinta etapa que propone hace referencia al control de enfermedades,
promocién de la salud y mayor prolongacion de la vida sana; donde la humanidad alcanza la
asintota superior de supervivencia, lo que significa mds afios para vivir y contribuir; pero
también mayor posibilidades de morbilidad crénica, impedimentos fisicos y psicoldgicos,
aislamiento, separacién, depresion, pérdida de independencia y declive social. Por lo tanto, el
proceso de envejecimiento podria significar el aumento de las necesidades sociales, econdmica

y de salud en las sociedades (Omran, 1998).
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Si bien, la transicién epidemioldgica se presenta de manera diferenciada en los paises, las
variaciones en ritmo e intensidad se relacionan con la reduccién de la mortalidad y las
variaciones en la fecundidad, que son producto de un complejo conjunto de factores ligados al
proceso de modernizacion de las diferentes sociedades; por ejemplo, el progreso
socioecondmico coadyuvd a mejorar los niveles de vida en la sociedad, asi como también, los
avances cientificos - médicos y las mejoras en el campo de la salud publica serian las causas,

mas relevantes (Gil y Cabre, 1997).

En este tenor, el modelo de transicion epidemiolégica se puede definir como un proceso
gradual que analiza e interpretar la realidad a partir de parametros socioecondémicos vy
culturales de una sociedad, con la finalidad de explicar la dinamica social generada por la
incorporacién de nuevas tecnologias y mejoras en la salud, aunado a otros condicionantes

sociales que repercuten en la salud del individuo.

c) Teoria de la transicion en salud

La teoria de la transicidn de salud tiene sus bases en la transicién epidemioldgica de Omrany
fue desarrollada inicialmente por Lerner (1973), donde sefalaba tres estadios secuenciales:
baja vitalidad, control creciente de la mortalidad y ampliacidn de la nocién de salud; también
incluia elementos de las concepciones y las conductas sociales en torno a los determinantes

de la salud para comprender las condiciones de salud de la poblacién.

Motivados por Lerner, Frenk, Bobadilla, Stern, Frejka y Lozano realizan una critica a la teoria
de transicidon epidemioldgica, argumentando que la morbilidad era una variable de mayor
importancia que la mortalidad y que era insuficiente para determinar la naturaleza de la
transicién en cada territorio, ya que una sociedad podria estar no solo en un estadio
epidemioldgico (Frenk, et. al., 1991); es decir, en un sector de la sociedad podria estar
originandose el descenso de las enfermedades infecciosas de manera lenta o bien seguir
estancada, mientras que, en otra parte de la misma poblacién, ocurriria de manera rapida el

aumento de las enfermedades no transmisibles.

En este sentido, la transiciéon en salud se va a caracterizar como un proceso dindmico de
transformaciones, donde la salud y enfermedad emergen, desaparecen o reemergen como
respuesta a los cambios demograficos, socioeconémicos, tecnolégicos, politicos, culturales y

biolégicos de cada sociedad.
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Por otra parte, Frenk, et. al. (1991) sefialan que el estudio de la salud poblacional tiene dos
grandes objetos: las condiciones de salud y la respuesta a dichas condiciones; de acuerdo con
esta dicotomia simplificadora, la transicidn de la salud puede dividirse en dos grandes
componentes. El primero es la transicion epidemiolégica, entendida como el proceso de
cambio de largo plazo en las condiciones de salud de una sociedad determinada, incluyendo
cambios en los patrones de enfermedad, incapacidad y muerte. El segundo componente,
puede denominarse "transicion de la atencidn a la salud", que se refiere al proceso de cambio

en los patrones de la respuesta social organizada a las condiciones de salud.

Por lo cual, la transicion en salud al mismo tiempo que analiza los perfiles de salud explica los

cambios epidemioldgicos con base a tres mecanismos (Gémez, 2001):
= Elincremento de adultos en la poblacién debido a la baja natalidad.

= Los cambios en los diferentes factores de riesgo (bioldgicos, ambientales, ocupacionales,
sociales y comportamentales), que actlan sobre la incidencia de las enfermedades;
disminuyendo los padecimientos infecciosos o parasitarios y aumentando las morbilidades

por enfermedades no transmisibles y traumatismos.

= La reduccién de la letalidad de muchas enfermedades transmisibles y no transmisibles,

logradas gracias a los avances tecnolégicos y médicos.

Dicho lo anterior, esta teoria es importante para comprender y prever los cambios de salud
del individuo, y no solo aplicar medidas emergentes cuando hayan ocurrido, tomando en

cuenta las particularidades del territorio.
d) Teoria obstétrica e infantil

A través de los afios y con el desarrollo continuo de las sociedades, se han observado y
analizado los patrones evolutivos de la poblacién que conllevaron a tres grandes teorias. La
teoria de la transicion demografica propuesta por Notestein, que se caracterizd por los
cambios graduales que presentaban las tasas de mortalidad y natalidad; la teoria de la
transicién epidemioldgica desarrollada por Omram, la cual hace referencia a la modificacién
de la prevalencia de enfermedades transmisibles a no transmisibles; y por ultimo la teoria de
la transicion en salud que incluye a los determinantes de la salud para comprender las

condiciones de salud de la poblacién.
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Derivado de estas teorias y de los cambios socioeconémicos y culturales surge la transicion
obstétrica e infantil. Esta transicidon fue propuesta por Souza, Tuncalp, Vogel, et. al. (2014) y
Aguirre y Vela (2015), en la cual sefialan que los paises estan evolucionando paulatinamente
de un patrén de alta mortalidad materno-infantil a baja mortalidad materno-infantil, que se
origina principalmente por la disminucidon de las disparidades sociales, econdmicas y de acceso
a la salud de las mujeres y de los infantes; asi como también al incremento de la tasa de

intervencién obstétrica y atencidn al recién nacido.

En este sentido se han planteado cinco etapas que caracterizan esta transicion (Souza,

Tuncalp, Vogel, et. al., 2014; Aguirre y Vela, 2015):

e Etapa I: se caracteriza por una mortalidad materna muy alta y alta fertilidad, que se
traduce en tasas altas de mortalidad infantil, ambas muertes se atribuyen a
enfermedades prevenibles mediante vacunacidn, como también enfermedades
transmisibles (tuberculosis, malaria, trasmitidas por vectores, etc.) en las mujeres y en
los infantes por parasitarias, respiratorias y nutricionales. De igual manera, se presenta
en sociedades donde los factores culturales, sociales y econdmicos superan los

esfuerzos limitados para influir en la historia natural del embarazo y el parto.

e Etapa ll: en esta etapa la mortalidad y la fertilidad siguen siendo muy altas, no obstante,
las tasas de mortalidad infantil comienzan a disminuir; debido a que las mujeres
comienzan a buscar atencién en los centros de salud. Sin embargo, el acceso al servicio
de salud se ve restringido debido a que carecen sustancialmente de infraestructura
basica (como carreteras, transporte e instalaciones de salud), personal médico o
parteras calificadas para la atencién de partos o complicaciones médicas de la madre y
del nifo; por lo tanto, la mala calidad de la atencién funciona como un elemento

disuasorio para generar demanda de servicios de salud.

Algunas de las caracteristicas sociales y econdmicas que predominan en sociedades que
se encuentran en esta etapa son niveles de educacion muy bajos (particularmente
alfabetizacion femenina) pobreza y carecen de los servicios basicos para satisfacer sus

necesidades basicas.

35



Etapa lll: la mortalidad sigue siendo alta pero la tasa de fertilidad es variable, mientras
gue la tasa de mortalidad infantil disminuye ligeramente, las causas directas de
mortalidad materna e infantil siguen predominando. El acceso a los servicios de salud
sigue siendo un factor importante que incide en ambas mortalidades, pero a medida
gue este sector de la poblacion puede acceder tanto a la infraestructura como a la
derechohabiencia, la calidad de la atencidn se convierte en un determinante importante
de los resultados de salud, es decir, la calidad de la atencidn, con asistencia calificada al
parto y el manejo adecuado de las complicaciones y discapacidades, es esencial para
reducir la mortalidad materna infantil, pero ademas la implementacién de programas

nutricionales y esquemas de vacunacion en los nifio son basicos para su sobrevivencia.

Las sociedades en esta etapa se caracterizan por presentar de bajos a medios niveles
de educacion (en las mujeres) y por apenas cumplir con los ingresos e infraestructura 'y

servicios de vivienda necesarios que permitan satisfacer sus necesidades basicas.

Etapa IV: la mortalidad materna es moderada o baja, hay baja fertilidad, y baja
mortalidad infantil; las causas indirectas de mortalidad materno infantil disminuyen y
en algunas sociedades desaparecen y dan paso a las enfermedades no transmisibles,
por ejemplo, en las mujeres después del parto se pueden suscitar infecciones
puerperales, hemorragias postparto, mientras que en los infantes se presentan las
afecciones perinatales (prematuros, traumatismo de nacimiento, etc.) y anomalias

congénitas (malformacién cardiaca, defectos del tubo neural, etc.).

Principalmente, esta fase se relaciona con la calidad de atencién del personal médico y
de la infraestructura de salud, pero también se vincula a la exposicién a productos
quimicos toxicos como plaguicidas, asi como a ciertos medicamentos, alcohol, tabaco,
al exceso de ciertas vitaminas y la radiacidn, estos factores pueden aumentar el riesgo

de que el feto o el neonato sufra anomalias congénitas o afecciones perinatales.

Etapa V: se evitan todas las muertes maternas e infantiles evitables: en esta etapa
ambas mortalidades son muy bajas, las principales causas de muerte son las
enfermedades no transmisibles o bien causas obstétricas y neonatales indirectas. Esta
fase la consideran aspiracional, debido a que los niveles de mortalidad siguen siendo

inciertos, pero se espera que sean menores de cinco muertes maternas por cada 100
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000 nacimientos vivos y la mortalidad infantil a 25 por cada 100 000 nacidos vivos.
Algunos de los principales problemas que se presentan en las sociedades es la carencia
de protocolos contra la violencia y desigualdad de género, pero ademds deben de

garantizar la sostenibilidad de la excelencia en la calidad de la atencidn.

Al igual que en las teorias analizadas anteriormente, las etapas que se proponen no
presentan limites definidos por lo que el paso de una etapa a otra no siempre serd
determinado; es decir, en un mismo territorio o sociedad podrdn estan inmersas en una o
mas etapas, debido a las disparidades sociales, econdmicas, de infraestructura y geograficas

que se presentan.

Por consiguiente, el conocer y analizar la transicidn obstétrica e infantil permite comprender
el proceso dinamico de reduccidn de la mortalidad materna infantil y puede funcionar como
un marco conceptual para explicar la coexistencia de diferentes estrategias para reducir este
tipo de mortalidades a través del desarrollo e implementacidon de politicas publicas y

programas de salud (Souza, Tungalp, Vogel, et. al., 2014).

El analizar este conjunto de teorias es importante ya que resultan Utiles para comprender la
variabilidad espacial de la mortalidad materno infantil y su vulnerabilidad social en salud, debido a
tienen un papel central en las caracteristicas demograficas, socioecondmicas, geograficas, de
mortalidad y de cobertura de servicios de salud, puesto que explican los diferentes patrones de

salud y ritmos de transicion existentes entre los municipios de la region.

1.3 Vulnerabilidad social y en salud

En la actualidad, la vulnerabilidad social y en salud son temas relevantes, debido a lo dindmico y
multidimensional que pueden llegar a ser, permitiendo identificar territorios con condiciones de
vulnerabilidad especificas. De modo que, el enfoque de la vulnerabilidad social en salud permite
comprender la diversidad de las desigualdades sociales y como estas afectan a la salud de la
poblacién. Por lo tanto, su estudio resulta relevante para el disefio de intervenciones sociales y de

salud de manera focalizada.

1.3.1 Vulnerabilidad social

Las primeras conceptualizaciones y estudios sobre la vulnerabilidad surgieron en las ciencias

ambientales, enfocados al estudio de la poblacion afectada por los riesgos naturales (Prowse,
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2003), en la cual, expresaba la exposicidn al riesgo y la capacidad para enfrentarlo a través de

una respuesta. Por lo que, la vulnerabilidad se expresé de la siguiente manera [1]:

ExposicionxSusceptibilidad

Vulnerabilidad =

(1]

Resilencia

Donde:

Exposicion: es la condicidon de desventaja debido a la ubicacidn, posicion o localizacidn de

un sujeto, objeto o sistema expuesto al riesgo.

Susceptibilidad: es el grado de fragilidad interna de un sujeto, objeto o sistema para
enfrentar una amenaza y recibir un posible impacto debido a la ocurrencia de un evento

adverso.

Resiliencia: es la capacidad de un sistema, comunidad o sociedad expuestos a una amenaza
para resistir, absorber, adaptarse y recuperarse de sus efectos de manera oportuna y eficaz,

lo que incluye la preservacion y la restauraciéon de sus estructuras y funciones basicas.

No obstante, en 1974 White menciono que, la posibilidad de que una persona se encontrara en
una situacion de riesgo o desastre no dependia solo de la intensidad de la amenaza natural, sino
que también de la vulnerabilidad de la sociedad expuesta a dicho evento; es decir, las

condiciones sociales, econémicas y politicas influian en dicha vulnerabilidad (Calderén, 2018).

De igual manera, Terry Cannon (1991), argumento que las caracteristicas sociales y econémicas
de los grupos poblacionales influyen en evitar o no un desastre; y los procesos que hacen a la
poblacién mds o menos vulnerable son en gran medida iguales a aquellos que generan

diferencias en riqueza, control sobre los recursos y poder, en las diferentes escalas geograficas.

Por su parte, Wilches-Chaux en 1989, sefiald que una persona puede estar expuesta a diferentes
tipos de vulnerabilidad e intensidades, por lo que, las clasifico de la siguiente manera (cuadro

1.1):
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Cuadro 1.1. Tipos de vulnerabilidad

Tipo de vulnerabilidad

Definicion

Natural

Los seres vivos poseen una vulnerabilidad intrinseca determinada por

los limites ambientales, donde es posible la vida.

Fisica

Se refiere a la localizacion de los asentamientos humanos en zonas de
riesgo y las deficiencias de sus estructuras fisicas para absorber los

efectos de esos riesgos.

Ecoldgica

La vulnerabilidad de los ecosistemas naturales debido a las acciones
humanas directas o indirectas y la incapacidad de compensar esos
efectos propician un riesgo alto para las comunidades que los explotan

o habitan.

Social

Se refiere al nivel de cohesion interna que posee una comunidad.

Econdmica

Este tipo de vulnerabilidad es resultante de la pobreza y la desigualdad

econdmica de los territorios.

Educativa

Se define como el procesamiento de informaciéon con el propédsito

explicito de reducir la vulnerabilidad.

Cultural

La identidad cultura e ideologia influyen en las caracteristicas sociales
de cdmo afrontar un riesgo, pero a la vez en ocasiones esas
caracteristicas se convierten en factores que los conllevan a la

vulnerabilidad.

Politica

Constituye el nivel de autonomia que posee una comunidad para la
toma de decisiones y dar soluciones a los problemas que se susciten en

su entorno.

Institucional
(instituciones de

gobierno)

Se refiere a la incapacidad de las instituciones gubernamentales y a la
ineficacia de las politicas publicas, para proporcionar una respuesta agil
y oportuna ante los diversos cambios (sociales, econdmicos, politicos y
ambientales) que se suscitan en el territorio y vuelven a la poblacién

mas vulnerable.

Fuente: elaboracion propia con base en Wilches, 1989. 39



En este sentido, desde 1980 se comienza a desarrollar un enfoque social de la vulnerabilidad,
resaltando la importancia de la configuracidon y procesos socioespaciales, los determinantes
sociales, econdmicos, culturales y geograficos que inciden en la vulnerabilidad de las personas,
como también se comienza el proceso de identificacién de estrategias para enfrentar y reducir

esta vulnerabilidad.

De acuerdo con Blaikie, et. al. (2004) la vulnerabilidad social se refiere a las caracteristicas de un
individuo o grupo y su capacidad de anticipar, enfrentar, resistir y reponerse de una situacién
negativa. Dicho lo anterior, Moser (1998) menciona que los cambios en el entorno econémico,
social y politico, repentinos o transformaciones de cardcter estructural, pueden ser tan adversos

sobre las familias y comunidades como los desastres naturales.

Ante esto, la vulnerabilidad social presenta dos componentes explicativos: el primero se refiere
a la inseguridad y el abandono que experimentan las comunidades, familias e individuos en sus
condiciones de vida a consecuencia del impacto provocado por algin tipo de evento
socioecondmico; mientras que el segundo es el manejo de recursos y las estrategias que utilizan

las comunidades, familias y personas para enfrentar los efectos de ese evento (Pizarro, 2001).

Asimismo, cabe mencionar que referirse a la vulnerabilidad social no va a ser sinénimo de
pobreza, ya que como se menciond anteriormente existen diversos factores que modifican el
equilibrio o bienestar de una sociedad, por lo tanto, pueden existir mas territorios vulnerables
que pobres (Henoch, 2010), que no cuentan con la capacidad y la estructura necesaria para

mejorar su calidad de vida.

En este sentido, la CEPAL (Comisidn Econdmica para América Latina y el Caribe) (2002) plantea
que puede entenderse como vulnerabilidad social, la exposicidon a riesgos que involucran una
incapacidad para enfrentarlos y una inhabilidad para adaptarse activamente a dicha situacion,

es decir [2]:
Vulnerabilidad social (VS) =

Exposicion a riesgos + Incapacidad para enfrentarlos

+ Inhabilidad para adaptarse activamente [2]
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Por lo tanto, la vulnerabilidad social se va a relacionar con los grupos socialmente vulnerables,
cuya identificacién va a obedecer a diferentes criterios: a) la existencia de algun factor contextual
que los hace mas propensos a enfrentar circunstancias adversas para su insercién social y

|”

desarrollo personal (grupos “en riesgo social”), b) el ejercicio de conductas que entrafian mayor
exposicién a eventos dafiinos y c) la presencia de un atributo bdsico compartido (edad, sexo o

condicidn étnica) que se supone les origina riesgos o problemas comunes (CEPAL, 2002).

En este tenor, puede considerarse una construccidn social, propiciada por las desigualdades
sociales, la falta de oportunidades y de acceso a programas del sector gubernamental que les
permitan tener una buena calidad de vida. Existiendo una diversidad de situaciones intermedias
qgue pueden conllevar a un individuo de pasar de una condicidn estable a una vulnerable o bien

a la exclusidn (Castel, 1992).

1.3.2 Vulnerabilidad social en salud

La vulnerabilidad social en salud es uno de los principales problemas de salud publica, ya que es
la susceptibilidad de la poblacion a enfermedades especificas y/ o a los obstaculos y desventajas
que tiene para resolverlas, donde esta situacion depende de las caracteristicas sociales,
econdmicas y geograficas (Juarez, et. al., 2014); ante esto la Organizacién Mundial de la Salud
(2016b) sefiala la reduccion de la vulnerabilidad en salud como un objetivo prioritario de la
agenda del Desarrollo Sostenible de las Naciones y asi coadyuvar a que los individuos alcancen

una buena calidad de vida.

El concepto de vulnerabilidad social en salud se puede considerar en primera instancia
multidimensional y compleja, debido a que, se analiza una aproximacién a la realidad de la
situacién de salud que se tiene en la poblacién y que puede ser entendida como un sistema,
donde los condicionantes socioespaciales (sociales, econdmicos y geograficos) no pueden ser
analizados por separado, ya que las relaciones que se generan entre cada uno de ellos explica
una parte de esa realidad y en conjunto muestran el grado de vulnerabilidad integral en salud al
que un individuo es susceptible. En segunda instancia se considera dindmica, debido a que la no
es un estado Unico o permanente que caracterice a ciertos grupos sociales, sino que es el
resultado de la interaccidén antes mencionada, aunada al tiempo de exposicién a un riesgo en

salud especifico (Juarez, et. al., 2014).
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Por lo que, los sectores de la poblacidn vulnerables (indigenas, mujeres, ancianos, infantes, etc.)
no son vulnerables per se, sino que las condiciones sociales en las que viven y se desarrollan,

definen su condicién de vulnerabilidad ante un riesgo en salud.

Desde la Geografia de la Salud, se ha tenido un acercamiento cognoscitivo a la vulnerabilidad en
salud, la cual se presenta como un proceso multidimensional que influye en inseguridad o en la
probabilidad de que las personas puedan modificar su estado de salud ante cambios o
permanencia de situaciones externas y/o internas (Busso, 2001), también conocidos como

factores de riesgo.

Los factores de riesgos hacen alusion a las caracteristicas, exposicién o conducta de un individuo
qgue incrementa la probabilidad de padecer una enfermedad o lesidn, donde la exposicidon a ellos
se encuentra vincula con la clase social de las personas, por ejemplo, los bajos ingresos y el bajo
grado de educacion incrementan los riesgos de mala salud en la poblacién. Por su parte, el
termino exposicidn en salud va a indicar que una persona ha estado en contacto o posee el factor

de riesgo debido al contacto en un lapso corto o largo de tiempo y en determinados grados.

El concepto de riesgo incluye la presencia de una caracteristica o factor que aumenta la
probabilidad enfermar o morir. Calcular el grado de riesgo constituye un elemento esencial y
fundamental en la formulacién de politicas y prioridades que no deben dejar hueco a la intuicion
ni a la casualidad, pero ademas sirve para evaluar el estado de salud en la poblacién e identificar
a los grupos propensos a enfermar, y que son vulnerables; a partir de cualquier caracteristica,
exposicién o conducta de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o
lesion (Toledo, 2004; Araujo, 2015), es decir el conocimiento del riesgo implica la exploracién de

los factores que lo condicionan y se calcular a través del riesgo relativo (Pita, et. al., 2002).

El riesgo relativo mide la fuerza de la asociacién entre la exposicién y la enfermedad. De acuerdo
con Pita, et. al., (2002) indica la probabilidad de que se desarrolle la enfermedad en los expuestos
a un factor de riesgo en relacion con el grupo de los no expuestos. Su célculo se estima dividiendo
la incidencia de la enfermedad en los expuestos (le) entre la incidencia de la enfermedad en los

no expuestos (lo) [3].

a
Incidencia en expuestos __ le /(a+b)

3]

Riesgo relativo = : : =—=
Incidencia en no expuestos Io /(c+d)
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Donde:

a: numero de personas expuestas enfermas

b: nUmero de personas expuestas no enfermas

c: nimero de personas no expuestas enfermas

d: numero de personas no expuestas ni enfermas.

Mientras que el riesgo total seria I/n, donde | es igual a toda la poblacién enferma expuesta y no
expuesta entre la poblacion total del estudio, suponiendo un riesgo igual para todos los sujetos

en estudio.

Y su interpretacion es de la siguiente manera (Bonita, et.al., 2006):

e Siel RR esigual a 1 no existe relacidn causal porque la incidencia de la enfermedad es

igual en ambos grupos.

e Siel RR es mayor de 1 entonces existiria relacidn causal y mientras mayor sea el riesgo
relativo mayor sera la fuerza de asociacidon de esa relacién causal, y entonces podriamos

estar ante un factor de riesgo.

e Siel RR es menor a 1, implica que la incidencia en expuestos es menor que en los no

expuestos, existiria relacidon causal preventiva o efecto terapéutico.

De esta manera, la vulnerabilidad en la salud es considerada la exposicion de un individuo o
sociedad a determinados riesgos, que van a relacionarse con las caracteristicas demograficas
(edad, sexo, etc.) y morbilidades; dando lugar a una condicién dindmica y contextual. Por ende,
esta fungird como un indicador de inequidad y de desigualdad social, mientras que el riesgo sera
la probabilidad de ocurrencia a una modificacién al estado de salud del individuo provocada por

diversos factores que conjunto muestran un panorama de la realidad.

A partir de los argumentos presentados, la vulnerabilidad social y en salud representa un objeto de
estudio complejo, debido a que debe de entenderse como un sistema donde estan involucrados
diversos factores de riesgo (condicionantes sociales de la salud), que se traducen en desigualdad
social e inaccesibilidad a servicios basicos y de salud, que repercuten en la calidad de vida del
individuo.
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El combinar las caracteristicas sociales (factores de riesgo) que inciden en la salud de la poblacidn
junto con las morbilidades y mortalidades permitiran la construccién de un sistema de indicadores
que serviran para calcular la vulnerabilidad en salud de manera integral, y no solo analizar el riesgo
de prevalencia de una enfermedad o mortalidad sin tomar en cuenta las condiciones sociales de la
poblacién, ya que al realizar un analisis de este indole contribuird a proponer estrategias que
apoyen a reducir los riesgos en salud a los que estan sometidos como también su mortalidad de

manera mas eficaz.

1.4 Modelos de los Condicionantes socioespaciales de la salud y la producciéon de enfermedades
e inequidades en salud.

Desde la aparicién del hombre hasta la época actual, las condiciones sociales en las que se
desarrollan los individuos han definido de alguna manera sus oportunidades de vida o de muerte,
caracteristicas como el género, etnia, pobreza, entre otras; determinan el acceso que el individuo
tiene a la salud (Dieterlen, 2015). Ante esto, se analiza la evolucién e importancia de los
condicionantes socioespaciales de la salud y se describen los principales mecanismos de produccién
de inequidades en salud a través de dos modelos tedricos: modelos de Dahlgren y Whitehead; y

Diderichsen.

De los determinantes a los condicionantes socioespaciales de la salud

El estudio relacional entre las enfermedades y el entorno donde viven los individuos
(caracterizados por factores geograficos, sociales, econémicos, culturales y politicos), han sido
esenciales desde la época de Hipdcrates para comprender el proceso salud-enfermedad y como
se relaciona con el espacio geografico, y el ser humano. En este tenor, se creia que la sociedad
podia llevar a cabo sus actividades dentro de un ambiente propenso para salvaguardar su salud

dentro del bienestar social, donde es responsabilidad del estado de proveerlos (Sigerist, 1984).

Fue a partir del planteamiento anterior que empieza a surgir interés por parte de los gobiernos
para salvaguardary promover la salud en las sociedades, a consecuencia en 1978 se lleva a cabo
una conferencia internacional denominada declaracién de “Alma Ata” en Kazajstan. En esta
conferencia, el término de salud se actualizd y pasa a ser el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades; considerandose un
derecho humano escencial. Ademas, se proponia que para llegar a un grado adecuado de salud

en la poblacién era necesario la intervencidn de los diversos sectores de la sociedad (econémicos,
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educativos, salud, etc.) y la poblacién, para coadyuvar a la elaboracién de politicas publicas de
salud y sociales, que disminuyan las brechas de desigualdad social y poder contrarrestar las

enfermedades, como también mejorar la calidad de la vida (OPS, 2012).

Una de las estrategias que sobresalié por parte de los gobiernos en esta conferencia fue la
incorporacién de la Atencidn Primaria en Salud (APS), en la cual, el cuidado de la salud debe
generarse a partir de acciones intersectoriales, participativas y comprometidas a impulsar y
desarrollar los aspectos sociales, basados en el conocimiento cientifico y adaptadas a las
caracteristicas sociales y culturales de cada poblacion (Castro, 2011), asi los individuos tendrian
los conocimientos, habilidades, competencias y herramientas necesarias para mejorar sus

condiciones de salud y vida.

Posteriormente, en 1986 se realizd la primera conferencia internacional sobre la Promocién de
la Salud en Ottawa, proclamando una carta donde se sefialan las condiciones necesarias para

instaurar un estado dptimo de salud en las sociedades

A partir de esto, la Organizacién Mundial de la Salud (2010) sefialo que los factores politicos,
econdmicos, sociales, culturales, los estilos de vida, bioldgicos y el medio ambiente pueden
intervenir en favor o detrimento de la salud; por lo que es imperante que esas condiciones sean

favorables para promover la salud.

Las conferencias y estrategias anteriores tenian la finalidad de contribuir a alcanzar el objetivo
“Salud para todos en el afio 2000”, que tenia como finalidad suprimir los obstaculos que se
oponen a la salud, por ejemplo, la malnutricién, ignorancia, agua no potable, hacinamiento,
drenaje, etc., asi también resolver problemas de infraestructura de salud, como la falta de
médicos, de camas de hospital, de medicamentos y de vacunas (OPS, 1982). Sin embargo, al
analizar las condiciones de salud en el afio 2001, se reconocieron las mejoras en la situacién
sanitaria mundial a partir de las estrategias planteadas, no obstante, era evidente que los
servicios de salud no habian conseguido llegar y atender a toda la poblaciéon, por lo que aun
existian individuos que seguian privados de ellos; lo cual se veia reflejado en las altas tasas de
mortalidad maternas e infantiles, pero ademas en el aumento de enfermedades parasitarias

(Malher, 2009).

En este sentido, las posibilidades de mejorar las condiciones sociales eran requeridas y urgentes,

para salvaguardar y reestablecer la salud. Fue entonces que en el aifio 2005, la OMS integro una
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comision que se encargd de estudiar mds a fondo los factores sociales y ambientales que incidian
en la salud para asi elaborar recomendaciones y mejorarla, cabe resaltar que a esta comision se
le denomino “La Comisiéon de Determinantes Sociales de la Salud” (DSS); donde los
determinantes sociales y ambientales de la salud son las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, siendo el resultado de la distribucion del dinero, el

poder y los recursos dentro de las tres escalas (mundial, nacional y local) ( Castro, 2011).

Asimismo, la comisidn planted un marco conceptual de las principales categorias y vias de accién
de los determinantes, que enmarca el contexto sociopolitico en un nivel macro (determinantes
estructurales), la posicion social y econdmica, y condiciones materiales ambas en el nivel
individual (determinantes intermedios), que en conjunto generan alteraciones en la salud y en

el bienestar humano (Figura 1.5).

En este sentido, con apoyo de los determinantes sociales y ambientales de la salud se presenta
una vision de los problemas de salud en la sociedad, propiciado por la distribucién desigual del
poder, ingresos, bienes y servicios, que influyen en la salud y que expresan inequidad dentro de

la misma sociedad.

Figura 1.5. Esquema conceptual de los determinantes sociales de la salud.
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Por otra parte, en el ambito geografico el término de Determinantes Sociales de la Salud aun es
cuestionado, debido a que se cree que hace referencia al Determinismo Geografico de Ratzel
(analizado en la primera parte de este capitulo), por lo que, Buzai y Santana (2018) sefialan que
al ser “...contextualizado en el marco de las consideraciones precedentes contiene en su interior
una perspectiva extrema que surge de considerar que la salud esta determinada por el contexto
social mediante una relacidn permanente y univoca.” (p.11), en este sentido plantean tres
conceptos que se analizan desde la perspectiva del paradigma determinista (referido a que las
caracteristicas de un lugar influyen directamente en la sociedad) y posibilista o indeterminismo
(se refiere a que el medio constituye un agente o factor positivo mas no activo, es decir el
individuo es capaz de modificar o alterar las caracteristicas espaciales), con los cuales definen el

grado de determinacién:

Determinismo: DSS (Determinantes)
Determinismo parcial: CSS (Condicionantes)
Indeterminismo: ASS (Aspectos)

El término de aspecto es considerado como un importante componente del analisis, sin
embargo, carece de sustento espacial. Mientras que el concepto de condicionantes modera la
perspectiva determinista, es decir, la biologia, el estilo de vida del individuo y las caracteristicas
sociales, y geograficas; se consideran condiciones espaciales que influyen en el estado de salud
mas no la determinan, debido a que existe un margen de incertidumbre que surge de las
caracteristicas individuales y de las respuestas del hombre ante los problemas de la salud. Dicho
lo anterior, se propone que el termino DSS sea sustituido por Condicionantes socioespaciales de
la Salud (CSS) (Buzai & Santana, 2018); ya que como se menciond anteriormente, la salud va a
depender los comportamientos individuales, pero ademas del contexto socioecondmico vy

politico de las sociedades.

Dahlgren y Whitehead: Modelo de produccion de inequidades en salud

La inequidad en salud y en los distintos aspectos de la vida constituye un problema mundial, ya
que los individuos se encuentran en un entorno incapaz de coadyuvar a poseer una buena calidad
de vida, es decir, la existencia de factores sociales y bioldgicos intervienen en el estado de salud

de las personas, de manera que son responsables en el desarrollo de una enfermedad.
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En este sentido tras la primera conferencia internacional de Promocién de la Salud en Ottawa,
Dahlgren y Whitehead propusieron el Modelo de produccion de inequidades en salud, que explica
como las inequidades en salud son resultado de las interacciones entre distintos niveles de

determinantes causales, desde lo individual hasta el contexto social (Gunning, 1999).

Asimismo, clasificaron y conceptualizaron los determinantes de la salud en estratos de influencia
que se interrelacionan entre siy repercuten en la salud individual (Figura 1.6).

De acuerdo con el modelo, en el centro se encuentran los individuos, que poseen edad y sexo,
ademas de caracteristicas especificas (genética) que afectan a la salud y que de ninguna manera
pueden ser modificables. No obstante, en torno a ellos existen factores relacionados al estilo de
vida del individuo que modifica su estado de salud, por ejemplo, la actividad fisica y la
alimentacion saludable. Pero, ademdas los individuos al estar insertados en una sociedad
interaccionan con otras personas de esa comunidad, por lo que, las practicas y normas sociales,
y las caracteristicas culturales que se practican, ejercen una influencia que modifica algunas

conductas individuales que repercuten en la salud.

Figura 1.6. Modelo de Dahlgren y Whitehead
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Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1991.

Si bien, el concepto de determinantes sociales de la salud hace referencia a las circunstancias
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, el tercer estrato del modelo

representa parte de esta definicidn, porque es aqui donde se puede definir la capacidad de un
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individuo para proteger y cuidar de su salud, debido a que se ve afectada por las condiciones de
vida y de trabajo, alimentacidon y acceso a bienes y servicios esenciales, que le permiten

mantener una adecuada salud y calidad de vida.

El dltimo estrato del modelo analiza las condiciones socioecondmicas, culturales vy
medioambientales que actlan sobre los demas estratos y afectan directamente a la sociedad,
ejemplo de ello, son las politicas publicas implementadas o las formas de gobierno de cada
territorio que influyen en las condiciones de estratificacion social y producen inequidades

sociales (Dahlgren y Whitehead, 1991).

Diderichsen y Hallgvis: estratificacion social y produccion de enfermedades.

El ser humano desde que se convirtid en sedentario comenzé a formar sociedades, las cuales
mostraban una estructura jerarquizada en la que existe un orden y cada individuo tiene una
posiciéon dentro de ella. Bajo esta premisa Diderichsen y Hallgvis (1998) sefialan que esta
organizacidn propicia y ratifica la posicidn social de cada individuo y que esta va a determinar
sus oportunidades de salud a través de los supuestos de intervencidn, como el contexto social,
econdmico y politico, la exposicion diferencial, la vulnerabilidad diferencial y las consecuencias
diferenciales, teniendo como punto de partida la implementacion o intervencién de politicas

publicas.

Dicho lo anterior, proponen el modelo de estratificacion social y produccién de enfermedades
(Figura 1.7), en el plantean un analisis que relaciona el contexto social y politico con las
enfermedades, lesiones y consecuencias; de manera que la aplicacién y el resultado de las
politicas publicas en el contexto social, econdmico y politico, determina la posicién
socioecondmica de las personas en la sociedad, por tanto, se generan exposiciones diferenciales
de vulnerabilidad que son especificas para cada posicidén socioeconédmica (Diderichsen y Hallqvis,

1998).

El primer supuesto de intervencidn de este modelo es la estratificacion social (1) que se refiere a
la manera en que la sociedad genera y distribuye el poder, y la riqueza; por ejemplo, las politicas
econdmicas y laborales, el tipo de sistema educativo, las normas en torno al género y el tipo de

organizacion del Estado. Pero también, es aqui donde se expresan las condiciones de mayor o
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menor perjuicio para la salud de las personas y en sus capacidades reales para hacer frente a

tales condiciones sanitarias (Diderichsen y Hallgvis, 1998).

Figura 1.7. Modelo de Diderichsen y Hallgvis
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Por su parte, la exposicion diferencial (Il), alude a la posicién socioecondmica de los individuos,

especificamente a aquellas condiciones materiales y psicosociales en las que viven, reflejandose

en las conductas adoptadas, las cuales se van a relacionar de manera positiva o negativa con los

problemas de salud, dando como resultado una exposicién especifica que el ser humano

enfrenta ante un particular dafio o riesgo de enfermar. De igual manera, estas caracteristicas

mencionadas generan grupos con caracteristicas sociales comunes, de ahi que comparten

condiciones de vulnerabilidad similares, propiciando una vulnerabilidad diferencial (lll) en la

sociedad. De este modo, la exposicion diferencial y la vulnerabilidad diferencial en la poblacién

se puede inferir que se acumula en el transcurso de la vida, por lo que establecen el supuesto de
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intervencién de seleccidon para enfermar, lo cual es importante para la comprensién de la
generacidon de enfermedades desde una perspectiva histérica y para proponer soluciones

efectivas o politicas publicas orientadas a ese fin (Diderichsen y Hallgvis, 1998).

El ultimo supuesto de intervencidn es la consecuencia diferencial (1V), que recae en la posicion
socioecondmica del individuo, ya que las consecuencias sociales ante un impacto de un evento
de salud pueden tener mayores o menores repercusiones econdmicas y sociales para el individuo
y su familia, o bien la posibilidad de enfermar o morir va a depender de la posicidén social (OMS,

2005).

Si bien, solucionar los problemas de las enfermedades ha sido de gran preocupacién de la
humanidad y de los gobiernos, han acertado en reconocer la existencia de condicionantes sociales
y ambientales que influyen en la salud. Los cuales se han plasmado en diversas teorias y modelos,
ejemplo de ello los de Dahlgreny Whitehead, y Diderichsen y Hallqvist; que en ambos explican los
elementos claves para lograr cambios en los entornos de vida del individuo y con ello mejorar las
condiciones de trabajo y de vida de las personas, esto a través de estrategias de salud publica,
apoyos sociales y comunitarios, por ejemplo, en el empoderamiento de las personas, la
participacién social, programas enfocados a mejorar los estilos de vida y las actitudes individuales,
pero también a través de la implementacion de politicas publicas que coadyuven a la disminucidn

de las desigualdades sociales y en salud.

1.5 Una aproximacion a la mortalidad materno infantil

El nacimiento de un niflo sano es un suceso que se celebra en todas las sociedades del mundo y es
bien visto por parte de los gobiernos, porque significa la culminacién exitosa del proceso de
reproduccion con resultados positivos, que se traducen en la sobrevivencia y bienestar de la madre
y el nifio. No obstante, en algunas familias este proceso se convierte en un acontecimiento oscuro
y peligroso, debido a un mal seguimiento en el cuidado del embarazo y del recién nacido,
provocando en algunas ocasiones morbilidades, secuelas y hasta la muerte de la madre, del recién

nacido o bien del infante durante los primeros cinco afios de vida (Gutiérrez, 1994).

En las ultimas décadas la salud materno-infantil se ha convertido en un tema prioritario a escala
internacional y nacional, debido a que es un problema de salud publica asociado a diversas
condiciones socioespaciales y a la calidad de los servicios de salud; de acuerdo con la Organizacidn

Mundial de la salud (2019) la mortalidad materno infantil, es el fallecimiento de una mujer mientras
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estd embarazada o dentro de los 42 dias posteriores de la terminacidon del embarazo, asi como
también la muerte del infante dentro de los primeros 5 afios de edad; ambas defunciones deben ser
por circunstancias o causas relacionadas con el embarazo, o bien por alguna enfermedad o estado

nutricional del infante, excepto por causas accidentales o incidentales.

A pesar de que las defunciones maternas e infantiles se encuentre después de las 10 principales
causas de mortalidad en la poblacién son de gran transcendencia y vulnerabilidad, ya que ambas
son un indicador de los servicios de salud, del desarrollo econdmico de los paises y del bienestar

social de la poblacién.

En este sentido, existen diferencias marcadas de este tipo de mortalidad entre las regiones,
naciones y hasta en un mismo territorio, debido a su nivel de desarrollo; donde los territorios con
mejores condiciones estan logrando abatir este problema a diferencia de aquellos lugares que se
encuentran en crisis econémicas o en vias de desarrollo, es decir, las defunciones maternas e
infantiles se convierten en un acontecimiento excepcional y espaciado, donde su incidencia y
prevalencia destaca en los paises pobres, en las areas rurales y entre familias, mujeres e infantes

pobres (Reyes, 1994).

De acuerdo con la OMS (2019), en el parto y el posparto son los momentos en que las mujeres y los
recién nacidos son mas vulnerables, se estima que cada afio mueren 2,8 millones de embarazadas
y recién nacidos, esto es, 1 cada 11 segundos, la mayoria por causas prevenibles. En 2018, mas de
290 000 mujeres murieron debido a complicaciones durante el embarazo y el parto; y 5,3 millones
de infantes murieron dentro los primeros 5 afios de vida, casi la mitad de ellos en el primer mes,

donde las mayores tasas se encuentran en Africa Subsahariana y Asia Sudoriental.
Principales causas de mortalidad materno infantil

La mayoria de las muertes materno infantil son prevenibles, debido a que fallecen por
complicaciones que se producen durante el embarazo, el parto o después de ellos. La mayoria
de las complicaciones en las mujeres aparecen durante la gestacidon o pueden estar presentes
desde antes del embarazo, pero se agravan durante el mismo; en el caso de los nifios mas de la
mitad muere debido a enfermedades prevenibles y tratables que parte de ellas derivan del

estado nutricional de la madre y del nifio.
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Las principales causas de defuncién se dividen en causas directas e indirectas (Cuadro 1.2). Las
causas directas son aquellas que resultan de complicaciones obstétricas del embarazo
(embarazo, parto y puerperio) y de nacimiento, relacionadas al periodo perinatal, generadas por
intervenciones deficientes, omisiones, tratamiento incorrecto o de una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas. Mientras que las
causas indirectas se consideran aquellas enfermedades preexistentes antes del embarazo y para
los infantes aquellas que se producen por factores de riesgo relacionados a sus condiciones de

vida (OPS, 2016a; Fernandez, et. al., 2016).

Cuadro 1.2. Clasificacion de las causas de defuncion de la mortalidad materno-infantil

Defuncidén Tipo de causas Causa

Hemorragias graves
Infecciones puerperales

Directa ] - ] ] ]
Hipertension gestacional (preclamsia y eclampsia)
Embolia de liquido amnidtico

Materna Aborto

Hipertension

Indirecta Paludismo
Edad
Infeccidén por VIH
Circular de cordén umbilical
Distocia de hombro

Directa Nacimiento prematuro
Infantil Asfixia perinatal
Frecuencia cardiaca anormal del bebé
Sepsis bacteriana
. Neumonia u otras infecciones respiratorias agudas

Indirecta

Diarrea infantil
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Paludismo

Malformaciones congénitas del corazén

Encefalopatia neonatal o problemas con el
funcionamiento del cerebro después de nacer.

Fuente: elaboracion propia con base en OMS, 2019; Fernandez, et. al., 2016, CDC, 2012; Elixhauser, et. al.,

2011.

En este sentido, las defunciones por estas causas son evitables al emplear recursos sanitarios
inmediatos para prevenir o tratar las complicaciones, para ello, las mujeres necesitan acceso a la
atencion prenatal durante la gestacion (acudir a las consultas de atencidn prenatal, vacunandose
contra el tétanos, etc.), atencidn especializada durante el parto, atencién y apoyo en las primeras
semanas tras el parto, como también precisan llevar una alimentacién saludable libre de tabaco
y alcohol; estas medidas no solo evitaran la muerte materna si no dara mayores probabilidades

de supervivencia tanto para la madre y el nifio.

Factores de riesgo asociados a la mortalidad materno infantil

Los factores de riesgos se consideran aquellos que aumentan la probabilidad de enfermar y es
posible encontrarlos en cualquier dmbito (contexto social o individual), de manera que se
condiciona la aparicion de una enfermedad que pude conllevar a una mortalidad. De acuerdo
con Lozano y Langer, (1994) las muertes maternas e infantiles son el resultado de una serie de
factores de riesgo que acrecientan este problema y pueden clasificarse de la siguiente manera:

a) Bioldgicos e individuales, b) Del contexto social y condiciones de vida, y c) servicios de salud.

a) Factores bioldgicos e individuales

Existen diversos condicionantes capaces de originar o acrecentar una enfermedad, algunos de
ellos son los factores bioldgicos son parte de la fisiologia del organismo y que influyen de forma
relevante en la mortalidad de los niflos menores de 5 afios y mujeres embarazadas. De igual
manera, existe evidencia que el comportamiento, los estilos de vida, la distribucién de los
recursos econdémicos destinados a los servicios sanitarios influye en el binomio salud-

enfermedad. Algunos de los factores son los siguientes:

e FEdad: es uno de los condicionantes de la salud que es sumamente importante como factor

de riesgo para mortalidad materna infantil, debido a que se considera la existencia de mayor
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riesgo a morir por parte de las mujeres embarazadas cuando son muy jévenes o afiosas
(menores de 15 afios y mayores de 40); mientras que la edad ideal en la que se presenta
menor riesgo en el proceso de reproduccidn y evitar una complicacidon del embarazo que
conlleve a una defuncidn es de 20 a 24 afios. Para los infantes, la mayor probabilidad de
morir es cuando tienen menos de un afo debido a alteraciones congénitas y hereditarias,
sin embargo, conforme van creciendo la mortalidad por edad se ve influenciada por

enfermedades relacionadas a otros factores de riesgo (Aguirre, 2009).

e Desnutricion: las mujeres embarazadas, nifios y nifas, sin importar su etnia o su origen,
tienen las mismas posibilidades de tener un embarazo adecuado (en caso de las mujeres),
o bien, un crecimiento y desarrollo de manera saludable durante su gestacién hasta los
primeros 5 afios de vida (para los nifios), si se tiene una nutricion adecuada para ambos. De
lo contrario, el problema de desnutricion en las mujeres embarazadas conlleva a tener un
parto antes de término poniendo su vida y la del bebé en riesgo; pero ademads se perjudica
la salud del bebé durante la gestacion, provocando la posibilidad de que el futuro bebé sufra
diferentes patologias al nacer. Cuando los infantes menores de 5 afios padecen desnutricion
se predispone a que se enfermen con mayor frecuencia y que su riesgo de morir sea el doble

del que tienen los nifios bien nutridos (UNICEF, 2011).

b) Contexto social y condiciones de vida

La estructura socioecondmica de la sociedad y las condiciones vida se compone de una serie de
condicionantes fundamentales que permiten conocer el panorama de salud de la poblacién,
debido a que son elementos importantes que influyen en todos los niveles de la sociedad,
generando una desigualdad social en salud, donde el nivel social y econdmico mas bajo sufre de
una privacién en el consumo de bienes y servicios, como también un acceso restringido a los
servicios de salud; afectando directamente la salud individual y grupal debido a
comportamientos de alto riesgo (Reyes, 1994). Dentro de los condicionantes socioespaciales

que influyen en la mortalidad materno infantil son:

e Distribucion poblacional dreas urbanas y rurales: el riesgo de morir por una causa materna
y el fallecimiento de un nifio menor de 5 afios es dos veces mayor en el medio rural disperso
gue en el medio urbano, mientras que en el medio rural concentrado la probabilidad es 1.4

veces mayor que en el medio urbano. Estas diferencias se deben a la disponibilidad de
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servicios basicos y de salud, a las barreras geograficas y econdmicas que imposibilitan el

acceso a estos servicios (Lozano y Langer, 1994).

Etnicidad: este factor representa una cruda realidad de algunas poblaciones que afecta
principalmente a las mujeres, donde la inverosimilitud sobre los fendmenos bioldgicos
como la menstruacion, la gestaciéon, el parto y el puerperio, el coito, la confianza en el
médico y la medicina, los mitos alrededor del sexo, la religiosidad, la anticoncepcién, etc.;
aumento el riesgo a sufrir complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio.
Asimismo, existen grupos étnicos o culturales que impiden la incorporacién de sus
pobladores a las estructuras de la modernidad, es decir, no permiten que vayan al médico

o que tengan un tratamiento ante una enfermedad (Reyes, 1994).

Educacion: el nivel educativo de las mujeres en edad reproductiva es un factor importante,
ya que los bajos niveles de educacion se relacionan con una salud mas deteriorada, con
presencia de estrés y baja autoconfianza. Pero, ademas es posible que las mujeres que no
recibieron una educacion tienen mayor probabilidad de estar mal informadas acerca de los
cuidados durante el embarazo, puerperio y en el cuidado de su hijo; por lo que tienen mayor

susceptibilidad a padecer una complicacion (Lozano y Langer, 1994)

Ocupacion e ingresos: la condicién laboral las mujeres es importante debido a que, mejorar
e incrementar sus oportunidades de empleo puede ayudar a disminuir la mortalidad
materna e infantil, ya que al tener un empleo formal puede elevarse su nivel econémico, asi
como sus posibilidades a servicios de salud donde ella y su familia pueden atenderse.
Asimismo, se cree que a mayores ingresos las mujeres y los nifos tienen mayor probabilidad

de sobrevivir (Reyes, 1994).

Estructura de la familia: tradicionalmente las familias se conforman por el papd, la mamay
los hijos, donde cada integrante posee un rol y al combinarse con otros factores como el
nivel socioeconémico y la educacion, influyen en la decision del embarazo y del cuidado de
la salud. No obstante, cuando la mujer se encarga de la familia debido a circunstancia de
abandono, separacién o fallecimiento de su cényuge, esta toma la jefatura de la familia. Se
cree que una mujer embarazada soltera o jefa de familia tiene mayor riesgo de padecer una

complicacién durante el embarazo y parto, como también la vulnerabilidad del recién
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nacido es mayor, a diferencia de una mujer casada que tiene un apoyo moral y econdmico

(Rodriguez y Verdu, 2013; Reyes, 1994).

e Acceso a los servicios bdsicos (agua potable, luz, drenaje, teléfono y estufa): se estima que
el 12% de los partos ocurren en casa (INEGI, 2018) y al no contar con agua potable, luz,
drenaje, teléfono y estufa ponen enriesgo su vida, ya que dar a luz en condiciones insalubres
pueden conllevar a infecciones, pero también contar con electricidad, estufa y un teléfono
permiten atender de manera adecuada a la embarazada durante el labor de parto en la
madrugada o bien comunicarse con el médico o partera ante una emergencia. En el caso de
los infantes, el problema de carecer estos servicios basicos se refleja en su retraso del
crecimiento y a la existencia de enfermedades como la diarrea (Dheeshana y Subadra,

2011).
c) Servicios de salud

El acceso equitativo, oportuno y de calidad a los servicios de atencion médica, ya sea preventiva
o curativa, influye en estado de salud. La limitacién de los recursos humanos, de infraestructura
y financieros en las instituciones de salud tienen una repercusion importante en la cobertura, la
accesibilidad y la calidad de la atencién que se proporciona a la mujeres embarazadas e infantes.
El no tener acceso a un servicio médico o ser derechohabiente de una institucion proveedora
de servicios de salud aumenta la probabilidad de morir por una complicacién durante el

embarazo o en los primero cinco afios de vida del nifio (Vazquez y Ruvalcaba, 2016).

Existen diversas barreras que impiden la accesibilidad a los servicios de salud, por ejemplo, las
barreras geograficas (va a depender de las vias de comunicacién y de los factores naturales que
impidan su acceso), culturales (el pertenecer a un grupo étnico y hablar un idioma diferente
dificulta el poder ser tratadas por un especialista, ademas que de que prefieren ser atendidas
por parteras tradicionales) y econdmicas (al no tener una condicién econémica favorable
dificulta el acceso a los medicamentos requeridos por lo que los tratamientos son abandonados
y prefieren optar por medicina tradicional que en algunas ocasiones puede favorecer o

empeorar la condicién de salud (Reyes, 1994).

Tras los planteamientos anteriores se puede resumir que la mortalidad materno infantil es un
problema de preocupacién social debido a que puede prevenirse, por lo que expresa las desventajas

de los sectores sociales en que se presenta. En este sentido, es el resultado de un vasto conjunto de
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problemas biolégicos, sociales, econdmicos y de servicios de salud que acrecientan este problema;
el mejorar estos factores propicia que el proceso de embarazo y el nacimiento de los nifios y nifias

sean seguros, dando la oportunidad de comenzar una vida saludable.

1.6 Analisis espacial cuantitativo y las Geotecnologias en el contexto de la Geografia de la Salud

La importancia de la espacialidad de los fendmenos se originé en la década de 1950 y 1960, tras la
implementaciéon de métodos estadisticos y del uso de tecnologias cibernéticas que tenian como
finalidad representar las distribuciones, relaciones, organizacién y la estructura de los hechos
geograficos fisicos, econdmicos y humanos en el territorio, a través de modelos espaciales que
mostraban una abstraccién de la realidad con el afan de dar respuesta a una parte de esa gran

complejidad (Fuenzalida y Cobs, 2013).

Ante esto, el andlisis espacial cuantitativo (AEC) se vale de metodologias y tecnologias, como los
Sistemas de Informacién Geografica que ayudan a dar respuesta a la dindmica de la sociedad dentro
del espacio (Goodchild, 1987; Ripley, 1981; Getis y Boots, 1978; Fischer y Nijkamp, 1992; Gatrell,
1987; Anselin y Getis, 1993, citado por Gastdn, 2014), de manera que el analisis espacial cuantitativo
puede ser concebido de diferentes maneras, una de ellas es cuando se concibe como un proceso de
consulta espacial o cuando se le considera dentro del campo de la geometria espacial, ya sea a través
de aplicacion de procedimientos cuyos resultados van a depender de su localizacion espacial y se

modifican cuando cambian de posicidn (Berry 1996, citado en Buzai y Baxendale, 2013).

Ademas, se basa en cinco conceptos principales (Buzai, 2010): a) localizacidn, b) distribucién
espacial, c) asociacién espacial, d) interaccion espacial y e) evolucidn espacial. Por lo que el analisis
espacial cuantitativo, requiere de establecer supuestos o bien obtener conclusiones sobre los datos
que describen las diversas relaciones espaciales, o las interacciones espaciales entre las unidades

espaciales (Goodchild y Haining, 2005).

Si bien el andlisis espacial es definido como un conjunto de metodoldgicas cuyos insumos
corresponden a la localizacion y relacion espacial o geografica de los objetos o eventos que se
analizan, en los estudios de salud permiten la descripcién de patrones espaciales, la identificacidn
de grupos de enfermedades y la explicacidn o prediccién del riesgo de enfermedad (Goodchild, et.

al., 1992).
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Los primeros inicios de la incorporacién del AEC en los estudios de salud datan de los siglos XVIIl y
XIX, donde se utilizaron exitosamente los mapas como un instrumento descriptivo Util durante las
investigaciones de brotes, por ejemplo, el de fiebre amarilla en 1798 y el trabajo de Snow durante

la epidemia de Célera en Londres en 1854; ambos son trabajos iniciales del analisis espacial en salud.

La implementacion del AEC en la geografia de la salud tiene como finalidad el estudio de la
frecuencia y la distribucidn de las enfermedades en el espacio y en el tiempo, asi como los factores
asociados a su aparicion en la poblacién; permitiendo profundizar en el conocimiento y el
comportamiento de las enfermedades, la identificacién de espacios saludables y de factores
promotores, y protectores de salud (Buzai, 2015). Por lo que se brindan importantes posibilidades
metodolégicas a la Geografia de la Salud y asi contribuir a la reflexién sobre el pasado, presente y

futuro de la salud de la poblacién.

Técnicas de andlisis espacial cuantitativo aplicadas a la geografia de la salud.

Los métodos y técnicas espaciales en la geografia de la salud comprenden un conjunto de
conceptos, procedimientos e instrumentos utilizados para abordar las investigaciones en salud y
las asociaciones territoriales derivado de las diversas variables sociales, econdmicos y de salud

de las entidades geograficas.

De acuerdo con Madrid y Ortiz (2005) las técnicas del analisis espacial sirven para identificar los
componentes del espacio y se centran en el procesamiento o tratamiento de datos objetivos del
AEC vy las clasifica en técnica cualitativa, que comprende entrevistas, encuestas, diarios de
campo, anadlisis documental, entre otras; técnica cuantitativa, que se refiere a las medidas de
tendencia central, medidas de dispersion y probabilidades; representaciones grdficas, como los
mapas, matrices, diagramas, fotografias aéreas, imdgenes de satélite ente otras; y los SIG, donde

se llevan a cabo las funciones de analisis geografico y analisis espacial (Figura 1.8).

La creciente aplicacion de métodos de andlisis espacial para estudiar las condiciones de salud
aumenta la capacidad de formular y evaluar hipotesis sobre la distribucién espacial de las
situaciones de salud y su relacidn con las condiciones sociales y fisicas del territorio. Existen
diversas aplicaciones de métodos de analisis espacial cuantitativo que permiten analizar de
manera asertiva los problemas de salud, pero ademas cumplir con el objetivo de la Geografia de

la Salud.
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Figura 1.8. Herramientas técnicas para el analisis espacial
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Fuente: elaboracion propia con base en Madrid y Ortiz, 2005.

Dentro de las principales técnicas para analizar los problemas de salud son aquellas que permiten
en primera instancia conocer la distribucidn, por ejemplo, la representacion cartografica de las
variables a través de puntajes de clasificacion espacial (puntaje omega o Z score), métodos de

dispersidn espacial, concentracion espacial, entre otros.

Por otra parte, las aplicaciones relacionadas a la autocorrelacidon espacial sirven para medir la
relacidon entre dos o mas variables aleatorias, por ejemplo, mortalidad general y condiciones
educativas; de esta manera se pueden usar diferentes métodos como el indice de Moran,
coeficientes de correlacidn, regresiones (lineales, exponenciales, geograficamente ponderadas)
analisis exploratorio de datos, andlisis de cluster y analisis de componentes principales. Mientras
que los métodos de interaccidn espacial van a relacionar los movimientos que tienen lugar en el
espacio, como consecuencia de un complejo proceso de toma de decisiones, por ejemplo, el
desplazamiento de una persona a un centro de salud, algunos de los métodos utilizados son
evaluacidon, multicriterio, analisis de caminos éptimos, analisis de localizacidén y asignacidn, entre

otros (Fotheringhan y O'Kelly, 1989). Por ultimo, una de varias aplicaciones que permiten analizar
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la evolucidon y tendencia espacial de las enfermedades y mortalidades es a través del test de

Knox, entre otros.

En este sentido, el estudio de la dimensién espacial de la salud cuenta con elementos
metodoldgicos suficientes para su andlisis, por lo que brindan multiples posibilidades que
permiten realizar un analisis integral de las condiciones de salud de la poblacién y asi coadyuvar
a la toma de decisiones que permitan mejorar las circunstancias de salud de cada individuo e ir

creando territorios mas saludables.

1.7 Discusion teorica

A través del tiempo, la manera de analizar los problemas de salud desde la perspectiva territorial ha
ido evolucionando en conjunto con la geografia, hasta conformar lo que se conoce como geografia
de la salud; es evidente que este progreso es complejo, debido a la influencia de los diversos
paradigmas (determinismo, posibilismo, positivismo, humanismo) y enfoques de la Geografia
(espacial, geotecnoldgico, social, regional, ambiental) que permiten comprender la relacién espacio
geografico-salud-enfermedad. Si bien cada paradigma se desarrolld bajo ciertas circunstancias
sociales y politicas que coadyuvaban a entender estos problemas territoriales, hoy en dia la
combinacion de estos permite realizar un analisis integral; cabe resaltar que estas posturas son igual
de importantes y no es correcto sefialar que una es mejor que otra como anteriormente se
mencionaba, al contrario todas las posturas y enfoques complementan las investigaciones, debido
a que cada vez, es mas necesario integrar los métodos o técnicas empleada por estos, para que
contribuyan de manera integral y no separadamente a enfrentar las desigualdades en salud, como
también analizar la distribucion espacial de los factores de morbilidad, mortalidad y sistemas de

salud en el territorio.

Asimismo, integrar a las investigaciones las teorias de la dindmica poblacional, muestran
importantes desarrollos y etapas que permiten entender el estado de salud de la poblacién que
principalmente se relacionan con el mejoramiento de sus condiciones de salud y de higiene, y el
desarrollo socioecondmico, que han conllevado al aumento de la esperanza de vida de la poblacién.
En este sentido, comprender las teorias de transicion demografica, epidemiolégica y salud, es
fundamental para conocer las consecuencias de los cambios en los perfiles de mortalidad vy

morbilidad, con la finalidad de establecer politicas publicas que priorice las necesidades en materia
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de salud, sin descuidar aquellos territorios que han sido exitosos, como en la disminucién

significativa de la mortalidad materna e infantil.

Por otra parte, analizar el concepto de vulnerabilidad puede entenderse como la defensa del
territorio ante un problema o fendmeno, por ejemplo, frente a un desastre o amenaza ya sea
natural, antrépica o social. Anteriormente la vulnerabilidad estaba enfocada a cuestiones
ambientales, no obstante, el término se empled en otras dreas del conocimiento surgiendo nuevos

tipos de vulnerabilidad, como es la vulnerabilidad social.

De acuerdo con diversos autores referidos en este capitulo, la vulnerabilidad social es producto de
los procesos sociales que generan una exposicion desigual a los riesgos, donde determinados
individuos y grupos son mas propensos a la exposicion de estos. Al relacionar la vulnerabilidad social
con la salud, se hace referencia a la situacion socioecondmica en la que se encuentra el individuo,
gue influye e impacta en el acceso a las herramientas necesarias para afrontar diversas amenazas a
su salud; por consiguiente, existen diversos factores de riesgo que influyen en el proceso de salud —

enfermedad.

El reconocimiento de la influencia de factores de riesgo o bien de los condicionantes sociales y
ambientales en el estado de salud, ha conllevado a que los gobiernos y organismos internacionales
modificaran el concepto de salud. Tras esta modificacién se plantearon diversas teorias y modelos
como los desarrollados en este capitulo, los cuales dan pauta para analizar las condiciones de salud
desde el ambito individual, social y macrosocial. De esta manera, los determinantes sociales de la
salud explican en gran medida las disparidades e inequidades en salud y son sumamente
importantes para comprender las condiciones de salud en la poblacién, ademas de proponer

estrategias que vayan enfocadas a cada dimensién social.

Por otro lado, la mortalidad materna infantil es un grave problema de salud publica que refleja uno
de los indicadores mas sensibles del desarrollo de una nacién debido a que sus niveles reflejan la
inequidad socioeconomia, la falta de acceso a los servicios médicos y la calidad de la atencidn

obstétrica, por lo que se convierte en un problema multifactorial.

Disminuir este tipo de mortalidad requiere la implementacién de politicas publicas que modifiquen
las dimensiones de los condicionantes socioespaciales de la salud, por ejemplo combatiendo la
desigualdad, la pobreza, asighando mayores recursos para la preparacion del personal médico e

infraestructura de salud, implementando programas sociales que incorporen la proteccién a la salud
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y permitan salvar la vida de las mujeres e infantes, ya que estas defunciones como sefialan diversos

autores son prevenibles.

Por consiguiente, la mortalidad materno infantil es un problema grave de salud publica y requiere
ser analizado desde una perspectiva integral, la Geografia de la Salud con sus multiples paradigmas,
enfoques y técnicas brindan un sustento teérico y metodoldgico que permite explicar la variabilidad
espacial de este problema. Asimismo, con apoyo de las teorias de la dinamica poblacional y de los
modelos de condicionantes socioespaciales de la salud permitirdn conocer los factores de riesgo y
el grado de vulnerabilidad a la que se enfrenta este sector de la poblacién; ya que cada muerte es
evitable y se deben de implementar estrategias y politicas publicas en materia de salud acorde al

territorio, para disminuir el riesgo de mortalidad materno infantil.
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CAPITULO 2.

DIAGNOSTICO FiSICO - GEOGRAFICO Y SOCIOECONOMICO DE LA REGION PACIFICO SUR
MEXICANO

Para comprender la dinamica de la mortalidad materno infantil y la vulnerabilidad social en salud,
es necesario conocer las caracteristicas territoriales que prevalecen en la regién, debido a son
territorios complejos y diversos, tanto en sus caracteristicas ambientales como sociales lo que

permite que estas condiciones se presenten de manera heterogenia en el territorio.

2.1 Universo de estudio

La region del Pacifico Sur mexicano o también conocida como el Suroeste de México, es una de las
8 regiones de la republica mexicana y estd conformada por los estados de Guerrero, Oaxaca y
Chiapas. Limita al norte con el Estado de México, Morelos, Puebla, Veracruz y Tabasco, al sur con el
Océano Pacifico, al este con Guatemala y al oeste con Michoacan. Tiene una extension de 231.262
km? es la tercera mas extensa del pais, la cual esta distribuida de la siguiente manera, el estado de
Guerrero con 64.281 km?2, Oaxaca con 93.952 km? y Chiapas con 73.211 km?2. Asimismo, estd dividida

en 775 municipios, de los cuales 81 son de Guerrero, 124 de Chiapas y 570 de Oaxaca (Figura 2.1).

2.2 Caracteristicas fisico — geograficas

Conocer las caracteristicas fisico-geograficas que presenta los estados de la regién permitira
entender la interrelacién entre los factores ambientales y el desarrollo social y econémico del
territorio, y como incide en la vulnerabilidad materno infantil. Debido a que la region es un espacio
diverso y cambiante, donde diversos procesos interactian de varias maneras generando una

exposicién del estado de salud de la poblacién.

a) Relieve

La complejidad morfoldgica que presenta la region es el resultado de la combinacién de procesos
geodinamicos de la corteza terrestre, principalmente a lo largo de las zonas de articulacién
interplacas e intraplacas (placa tectonica de Cocos y la norteamericana), donde estas
manifestaciones enddgenas generan repercusiones exdgenas (Hernandez, Ortiz y Zamorano, 1995),
que se encargan de modelar la superficie del territorio (formacidn del relieve) con apoyo de agentes

€rosivos.
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Figura 2.1 Regidn del Pacifico Sur: demarcacidn territorial y administrativa.
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El relieve esta compuesto principalmente por la Sierra Madre del Sur que atraviesa al estado de
Guerrero y cubre un 70% del territorio de Oaxaca, mientras que en Chiapas se encuentra la Sierra
Madre de Chiapas o también conocida como Cordillera Centroamericana que es una continuacion
de la Sierra Madre del Sur, ambas propiciadas por la actividad volcanica y tecténica del lugar.
Asimismo, se encuentran formaciones de llanura costera, mesetas, valles como los de Oaxaca y

planicies como las del Istmo de Tehuantepec (Figura 2.2).

Los puntos mas altos de esta regidn son la montafia Nube Flane (Quie Yelaag) 3,720 msnm en
Oaxaca, Montafia de Tiotepec que tiene una elevacién de 3, 550 msnm localizado en Guerrero,
ambos pertenecientes a la Sierra Madre del sur, mientras que en la sierra de Chiapas se halla el
punto de mayor altitud del estado y de la regién del Pacifico Sur y es el volcan Tacana con 4, 092

msnm (INEGI, 2019b).

b) Hidrologia

La regidn del Pacifico Sur mexicano es uno de los territorios que cuenta con mayor proporcién de
caudales hidrolégicos de México, debido a la condicidon orografica que presenta; donde la
evaporacién que se produce en el océano Pacifico, se condensa en formas de nube y son trasladadas
por los vientos hacia el norte, que al encontrarse con las grandes elevaciones como la Sierra Madre
del Sur y la Sierra Madre de Chiapas, se transforman en precipitaciones; la cual desciende por la
vertiente meridional de la sierra para formar a los rios y arroyos que los llevan directamente al

océano (Torres, 2011).

La disponibilidad acuifera media anual de la regién se encuentra entre las primeras cinco del pais
con 3,658.74 millones de m3, el principal estado que presenta mayor disponibilidad es Chiapas con
2746.66 millones de m? de un total de 15 acuiferos, seguido de Guerrero con 656.48 millones de m3
de 35 acuiferos y por ultimo Oaxaca con 255.6 millones de m? de 21 acuiferos, la baja disponibilidad
de agua en este Ultimo estado se debe a que en algunos acuiferos se extrae mas de la que se recarga

(CONAGUA, 2019).

Por otra parte, la Sierra Madre de Sur y Chiapas sirven como punto divisorio de las nueve regiones
hidroldgicas de la region, entre ellas la regién hidrolégica del Balsas y Usumacinta - Grijalva que son

las que mayor escurrimiento superficial tienen al aio.
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Figura 2.2 Region del Pacifico Sur: relieve
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Ademas, en la region existen aproximadamente 100 rios principales, algunos de ellos son el rio
Balsas, Papagayo, Atoyac, Papaloapan, Coatzacoalcos, Usumacinta y Grijalva; este ultimo una

importante fuente de energia hidroeléctrica gracias a su gran caudal (Figura 2.3).

c) Clima

La region del Pacifico Sur mexicano presenta una diversa gama de climas en su territorio, desde
climas calidos, semicélidos, templados, semisecos y secos; propiciados por el relieve. El clima que
predomina en mayor extension de la region es el cdlido subhtimedo (AwO0) y calido humedo (Am(f)),
este Ultimo con mayor presencia en el estado de Chiapas, debido a que sus zonas montafiosas

funcionan como cortinas meteoroldgicas que retienen la humedad (Figura 2.4).

La temperatura media anual de la regidn oscila de 22 °C a 25 °C, mientras que la media maxima de
es de 31.5 °C y la media minima es aproximadamente de 15°C. Las mayores temperaturas se

registran en el estado de Chiapas y la menor temperatura predomina en la sierra Oaxaquefia.

Por su parte, las lluvias se presentan durante el verano en los meses de junio a septiembre, la
precipitacién media anual de la regidén es de 4,719 mm, no obstante, en algunas partes de la region
como en el estado de Chiapas hay lluvias casi todo el afio (de junio a noviembre y cesan de enero a

mayo) donde la precipitacién anual es de 1 200 mm a 4 000 mm (INEGI, 2019c).

d) Uso del suelo y vegetacién

La gran diversidad biolégica que presenta la regién del Pacifico Sur es producto de la combinacidn
de las variaciones del relieve y el clima, encontrados en su superficie, que al mezclarse crean un
mosaico de condiciones ambientales y micro ambientales que favorecen una diversidad bioldgica

muy relevante (Figura 2.5).

En este sentido, la vegetacion y uso del suelo que predomina en la regién son los bosques de
coniferas, pino y encino; la selva caducifolia, subcaducifolia y alta perennifolia, los suelos agricolas

y en menor proporcion las zonas de manglar, tular y matorral (CONABIO, 2020) (Cuadro 2.1).
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Figura 2.3. Region del Pacifico Sur: cuerpos de agua superficiales
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Figura 2.4. Region del Pacifico Sur: clima
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Figura 2.5. Region del Pacifico Sur: principales tipos de vegetacion y uso del suelo
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Cuadro 2.1. Porcentaje de superficie de usos de suelo y vegetacion

Tipo Total de la
Chiapas (%) Oaxaca (%) Guerrero (%)

Entidad region (%)
Bosque 244 37.8 38.6 33.6
Selva 28.3 29.7 35.1 31.03
Pastizal 25.1 154 3.3 14.6
Manglar 0.9 0.6 0.8 0.76
Tular 0.4 0 0.7 0.36
Matorral 0 0.7 0 0.23
Agricultura 20.9 15.8 21.5 19.4

Fuente: elaboracion propia con base en CONABIO, 2020.

Los bosques de coniferas, encino y pino se encuentran distribuidos en las partes altas de la Sierra

Madre del Sur, mientras que las selvas parten desde la presion del Balsas y vertiente del Pacifico,

pasando por el Istmo hasta llegar a la parte noroeste de la regién donde se encuentra la selva

Lacandona. Por su parte, los pastizales estan distribuidos a lo largo de la franja costera, parte de la

depresion del Balsas y en los Valles centrales de Oaxaca. De este modo la regién del Pacifico sur

mexicano se encuentra en las primeras tres regiones del pais con mayor biodiversidad de especies

de flora y de fauna, ademas de proveer gran cantidad de bienes y servicios ambientales.

2.3 Caracteristicas socioeconémicas

Dentro del dmbito de la salud, las condiciones sociales y econdmicas que presenta una poblacion

son factores importantes que permiten conocer el estado de salud de la poblacidn, ya que son el

reflejo de las politicas sociales implementadas por el gobierno y la calidad de vida que ejercen.
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a)

Distribucion de la poblacion

La dindmica demografica de una poblacidn es su desarrollo en el tiempo y en el espacio, y esta
determinada por factores como la dispersion, la densidad y al crecimiento. En el aifio 2020 la
region del Pacifico sur mexicano tiene una poblacién total de 13 216 661 habitantes que
representa el 10.48% a nivel nacional, el Estado de la regién que concentra mayor poblacidn es
Chiapas, por su parte el municipio de Acapulco registra 779 566 hab. siendo el mas poblado de

la zona, seguido de Tuxtla Gutiérrez y Tapachula (INEGI, 2020).

La poblacién se distribuye de manera desigual en el territorio y una manera de conocer su
concentracién o dispersion es a través de la densidad poblacional, la cual busca la relacién que
hay entre la cantidad de personas que viven en un lugar y la extensién del espacio que habitan.
La region tiene una densidad poblacional total de 57.10 hab/km2, el Estado de Chiapas presenta
una densidad de 76 hab/km2, Guerrero de 56 hab/km2 y Oaxaca de 44 hab/km2. Los tres
principales municipios que tienen Muy alta densidad son Santa Cruz Amilpas, Santa Lucia del

Camino y San Jacinto Amilpas localizados en los Valles Centrales de Oaxaca (Figura 2.6).

Es notorio que en la regidn sobresalen concentraciones puntuales que responden a territorios
con actividad turistica y otros como nodos econémicos, ademas alrededor de ellos se empieza a
observar un incremento en la densidad de la poblacion y esto se debe a la red de comunicaciones

gue propicia relaciones funcionales entre las zonas.

El crecimiento de una poblacién forma parte de su dindmica y muestra como ha sido el
incremento o disminucidn de la poblacidn en un lugar y tiempo especifico. En el ultimo siglo, la
region ha sufrido una profunda transformacion demografica, en 1900 habia una poblacion de 1
788 637 para el 2020 se alcanzaron los 13 millones. De acuerdo con la Figura 2.7 durante el
periodo de 1910 a 1921 la tasa de crecimiento disminuyd, debido a que, durante este periodo
histérico de conflictos armados, la cifra de poblacidon autéctona se redujo de manera muy

considerable, ya que el nimero de defunciones superd ampliamente al de nacimientos.

Posterior a este periodo, la poblacién empieza a incrementarse paulatinamente y de manera
moderada, esto se debe a las politicas sociales implementadas por el Gobierno enfocadas a
reducir la mortalidad infantil e incrementar la esperanza de vida. Del afio de 1980 a 1990 se

origina la mayor tasa de crecimiento de todo el periodo con 3.03%.
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Figura 2.6 Region del Pacifico Sur: densidad de poblacion
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Figura 2.7 Region del Pacifico Sur: dinamica poblacional 1900-2020
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Fuente: elaboracion propia con base al INEGI, 1900 al 2020.

La preocupacidn del Gobierno por el acelerado y descontrolado crecimiento poblacional en el
pais llevd a la implementaciéon de campafiias de educacién sexual y planificacion familiar con el
propdsito de reducir y controlar el crecimiento demografico, en la regidn después de 1990
empezd a reducir la velocidad con la que venia creciendo su poblacién, por lo que disminuyé

consistentemente desde 1995 hasta el 2005, para volver a incrementarse en los Ultimos 15 afios.

Estructura de la poblacién por edades

La estructura de la poblacién de un territorio se basa en caracteristicas como el sexo y la edad,
donde ambas permiten explicar diversos fendmenos demograficos y socioecondmicos sobre la
poblacién, como la natalidad y mortalidad. En la region hay 13 216 661 de personas, de éstas el
51.71% son mujeres y el 48.29 son hombres; en cuanto a la estructura por edad en el 2020
presenta una pirdmide poblacional estacionaria (Figura 2.8), es decir su base y el centro tienen
una misma proporcion, debido a tasas de natalidad y mortalidad muy bajas, por lo que se

produce un crecimiento natural a un ritmo muy bajo.
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Figura 2.8 Region del Pacifico Sur: piramide poblacional, 2020
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La mayor concentracion se encuentra entre las edades de 10 a 19 afios, por lo que se considera
que la poblacidn de la region es joven, asi como también el 71.22% corresponde a los habitantes
en edad productiva. No obstante, se observa una reduccion de jévenes de 25 afios hasta 30 afos,
esto se debe a que es la edad donde se empieza a demandar empleos y este sector se ve obligado
a migrar hacia otros lugares para conseguirlos. A partir del sector poblacional de 60 afios la
poblacién tiende a disminuir, sin embargo, entre los sectores subsecuentes el decremento entre
cada uno es apenas de 1%, asimismo existe mayor porcentaje de mujeres en estas edades, lo

que significa que este grupo su esperanza de vida es mayor que los hombres en la region.

Poblacién urbanay rural

En la region la distribucion de la poblacién es sumamente irregular, ya que la influencia de
factores fisicos y socioecondmicos, condicionan la concentracién o dispersion de los
asentamientos humanos. De acuerdo con la propuesta de clasificacién de Unikel y Garza (1971),
el 55.64% de las personas se encuentran asentadas en localidades rurales, mientras que el
33.60% en localidades urbanas, el Estado que tiene mayor poblaciéon en areas urbanas es

Guerrero (Cuadro 2.2).
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Cuadro 2.2 Regidn del Pacifico Sur: distribucién de la poblacién por tamaio de localidad

Poblacion
Mixta rural 5000 a Mixta urbana 10000 a Urbana >
Rural <5000
10000 15000 15000
Region 55.65 7.18 3.57 33.60
Chiapas 57.64 6.67 2.98 32.71
Guerrero 48.15 7.04 2.92 41.90
Oaxaca 59.40 7.99 4,93 27.68

~

Fuente: elaboracion propia con base al INEGI, 2020.

Las principales localidades urbanas de la regién son Acapulco (Guerrero), Tuxtla Gutiérrez
(Chiapas) y Oaxaca de Juarez, es importante destacar, que estos territorios son los principales
centros de economia de la regidn, ya que es aqui donde se encuentran la mayor parte de los
servicios, ademds de que son centros turisticos o ciudades mercados por lo que fungen como

abastecedoras de productos para las comunidades que se encuentran en la periferia (Figura 2.9).

Poblacién indigena

Los habitantes indigenas son un sector importante dentro de la poblacién, ya que son uno de los
sectores mas vulnerables y se encuentran al margen del desarrollo de la sociedad; por lo que son
mas pobres, tienen un menor nivel de educacidn, tienen la menor afiliacién a un servicio de salud
o bien al tener acceso a una unidad de salud se dificulta su atencion por el idioma propiciando

gue mueran a una edad mas temprana (IWGIA, 2006).

De acuerdo con el ultimo Censo de Poblacién y Vivienda 2020, el 24.18% de la poblacidn total de
la regidn es indigena, donde el 47.88% son hombres y 52.11% mujeres. A nivel estado la mayor
distribucidn de la concentracién de este tipo de poblacion se presenta en Chiapas (11.04%),
Oaxaca (9.24%) y por ultimo Guerrero (3.90%). Las principales lenguas mas habladas en la regién

son el tseltal en Chiapas, el mixteco en Oaxaca y el nahuatl en Guerrero.

Los territorios donde mas del 90% su poblacidn es indigena se encuentran localizados en la regién
de la Montaia de Guerrero que colinda con la region de la Mixteca en Oaxaca, también en la
Sierra norte y en el Alto Papaloapan (Oaxaca), mientras que en Chiapas se ubican en los Altos de

Chiapas y la zona Selvatica (Selva Lacandona) (Figura 2.10).
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Figura 2.9 Regidn del Pacifico Sur: distribucion de las principales localidades
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Figura 2.10 Region del Pacifico Sur: distribucion de la poblacién indigena
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e) Educacién

La educacidn juega un papel importante en el desarrollo de una sociedad y condiciones de salud,
ya que provee a los individuos los conocimientos, capacidades y competencias necesarias para
participar de manera activa en la sociedad, en la economia y tener un adecuado cuidado en la

salud.

La dinamica que presenta el sistema educativo aunado a las caracteristicas generales de la regién
expone un panorama de diversos desafios y debilidades, donde la desigualdad entre las zonas
urbanas y rurales, la deficiencia en cobertura y la calidad de escuelas impiden hablar de un
sistema consolidado y homogéneo; provocando que el nivel de escolaridad entre la poblacion

sea desigual (CONEVAL, 2018).

En el 2020 la regidn ocupa el primer lugar a nivel nacional con mayor poblacién analfabeta,
donde 13 de cada 100 personas de 15 afios y mas, no saben leer ni escribir; el grado promedio

de escolaridad es de 8.22, lo que equivale a segundo afio de secundaria.

El Estado con mayor nimero de poblacién analfabeta es Chiapas con 43.65%, mientras que los
municipios que tiene el 50% de sus habitantes con esta condicidn es Cochoapa el Grande

(Guerrero) y Santa Maria la Asuncién (Oaxaca) (INEE, 2020).

El indice de educacidon mide el progreso relativo de un pais o un estado en materia de
alfabetizacion de adultos y de la poblacién que asiste en educacién basica, media y superior
(Gonzdlez, 2009); para el 2020 la tasa de alfabetizacidn de adultos en la regién es del 66.3% y la
tasa de matriculacion bruta combinada en los tres niveles educativos fue de 77.2%, presentando

un indice de educacion de 0.75.

Oaxaca es la entidad que tiene el mayor indice de educaciéon con 0.75 y es aqui donde se
encuentran los municipios de Capuladlpam de Méndez y Guelatao de Juarez que tienen el mejor

indice en la region (Figura 2.11).
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Figura 2.11 Region del Pacifico Sur: indice educativo
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f)

Si bien la distribucién territorial del indice de educacidn con valores muy altos se asemeja a la
densidad de la poblacién y la concentracion de la poblacién indigena con valores muy bajos,
refleja la inequidad y el acceso a la educacién en el territorio; lo cual se genera por la falta de
infraestructura educativa y personal docente capacitado que puede ensefiar a poblaciones

indigenas.

Salud

La propuesta institucional de los servicios de salud, plateada en la década de los 40°, tenia como
finalidad la proteccién de los trabajadores y sus familias, con la esperanza que los servicios de
salud fueran suficientes para casi toda la poblacion. No obstante, el incremento de formas de
trabajo no remunerado y sin prestaciones obligo al Gobierno a la busqueda e implementacion
de nuevos programas de aseguramiento, disociados del empleo, para proveer la proteccién en

salud a toda la poblacion (Mercedes, et. al., 2013).

En el 2020, el 70.3% de la poblacidon que habita la regidn es derechohabiente a algun tipo de
servicios de salud, es decir de cada 100 personas 70 tienen derecho a servicios médicos de alguna
institucidon publica o privada. En Chiapas apenas 67% de sus habitantes esta afiliado a una

institucion o programa de salud, mientras que en Oaxaca es de 71% y en Guerrero el 75%.

El principal municipio que tiene la mayor poblacion sin afiliacién a la salud es Santa Ana
Ateixtlahuaca (Oaxaca) donde 83 de 100 no son derechohabientes. Asimismo, cabe resaltar que
los principales municipios de la regién como son Acapulco, Oaxaca de Juarez y Chiapas de Corzo,
la cobertura de salud en promedio es de 35 por cada 100 habitantes, es importante resaltar que

son en estos territorios donde se concentra la mayor infraestructura de salud (Figura 2.12).

La institucién que atienden la mayor cantidad de la poblacidn es el instituto para el Bienestar con
69%, seguido del IMSS con 18.96% y por ultimo el ISSTE con 8.8%, cabe sefialar que solo el 0.63%

se atiende en instituciones privadas (Figura 2.13).
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Figura 2.12 Region del Pacifico Sur: distribucion de la poblacion sin derechohabiencia
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Fuente: elaboracion propia con base al INEGI, 2020.
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Figura 2.13 Region del Pacifico Sur: distribucion de la poblacién derechohabiente por
institucion de salud
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Fuente: elaboracion propia con base al INEGI, 2020.

Hasta el aifio 2020, la regidn tiene un total de 4 033 unidades médicas publicas, de las cuales seis
son hospitales de alta especializacion o también conocidos de tercer nivel, 205 son hospitales

generales o comunitarios y 3 822 son unidades de atencidn primaria o prime nivel (Figura 2.14).

El estado que concentra el mayor porcentaje de unidades de salud es Oaxaca con 39.64%,
seguido de Chiapas con 31.51 y por ultimo Guerrero con 28.83%; cabe sefialar que en el primer

Estado se encuentran distribuidos tres unidades de tercer nivel.

Asimismo, se tiene un total de 11 271, es decir 8.5 camas por cada 10 000 habitantes, de igual
manera la regidén dispone 50 558 de personal médico donde la proporcién de doctores por 10
000 habitantes es de 13.65 y para las enfermeras es de 24.60, a nivel nacional es de 21 doctores
y 19 enfermeras por cada 10 000 hab.; el Estado que tiene mayor proporcidn de personal médico

es Guerrero con 16.93 por cada 10 000 habitantes.
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Figura 2.14 Region del Pacifico Sur: infraestructura de salud
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g)

Economia: poblacidon econémicamente activa y ocupa por sector

La Poblacién Econdmicamente Activa (PEA) es un término introducido por la ONU en 1958, que
hace referencia al grupo de personas, de cualquier sexo que proporcionan la mano de obra para
la produccion de bienes y servicios (ONU, 1978), en México la edad que se considera para ser

una persona econdmicamente activa es a partir de los 12 hasta 64 afios.

De acuerdo con INEGI (2020) el 75.33% de la poblacidon se encuentra en edad activa, a nivel
estado Chiapas presenta el mayor porcentaje de PEA activa con 60.78, seguido de Guerrero y
Oaxaca; asimismo los tres municipios con PEA muy alta son Chilén, Las Margaritas (ambos en
Chiapas) y Chilapa de Alvarez (Guerrero), en cambio los de menor son Abejones, San Bartolomé

Zoogocho y San Lorenzo Texmellcan que tienen menos del 20% de PEA (Figura 2.15).

Del total de la PEA de la region el 91.19% se encuentra ocupada, en Chiapas solo es el 82.13% en
los otros dos estados es mas del 90%. Con respecto a las actividades econdmicas desarrolladas
por los habitantes en edad a trabajar, el sector primario concentra el 32%, el secundario con 17%
y el terciario con 51% de la PEA ocupada; este ultimo porcentaje es producto de que es una

region dedicada al turismo y al comercio al por menor (Figura 2.16).

En cuanto a la distribucidn del salario el 36% recibié un salario minimo, el 27% hasta dos salarios
minimos y el 19% no recibid ingresos, cabe resaltar que solo el 1% recibe mas de cinco salarios
minimos. En el sector primario 44% de la poblacidn dedica a estas actividades no reciben salario,
en el secundario el 38% reciben hasta dos salarios y en el sector terciario el 34% gana de uno a
dos salarios minimos (Figura 2.17); a nivel estado en Oaxaca y Chiapas su poblacién gana un

salario minimo y en Guerrero hasta dos salarios.
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Figura 2.15 Region del Pacifico Sur: distribucion de la PEA
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