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Resumen

Para evaluar el irupacto territorial de 1ds recursas instalados del sactor salud entre
1975 y 1985, se uno unnétodo multivariade empleando diversas variables para cada
estado de ln Repliblica Mexicana. Le comparacian de los indices de salud muestran

las entidades que, en ese lapso, han registrado un adelanto o un retroceso.
Summary
This paper analyses the territorial impact of settling rerources in the Mealth Sector,
between 1975 and 1985, I also contains the resules of o mealt ivarinte anaiysis with
¥

severals variabiles for cach State of the Mexican Republic. The comparison of health

mdex show the Stales that, in chis lapss, bave had an advanee or o remain,

Introduccion

Unade las premisas comiinmente aceptades en ol seetor sadud es 2guella e considera

e & IMEYOTeS TeeuTs0s Ukstaludos se tiene un avor eabrimiento on le atencidn de la

poblacion ¥, consecuentiemente, un mayor mpscio e la prevencion, restanracién y
conservacion de la salud. S enharvo, ol rener en forme alslada los fndices de recirsos

mstelados que se reguieren pare ateades ol poblacidn os une ahstracelén parcial de
arealidad que no siompre ez indicadora de b procesos gue afectan al binomio salud
enterinedad o nn tercitorio determinado,

Los diferentes progricias yoas instituciones que los desarrollan constituyen un
mosatco diversifieado de activicades que confluyer enun mistio ohietivo vy que obedecen
rocondiciones lustoriens, pricelplos econdmicos, razones legales ¢ incluso motivos
politicos diferentes, lo que propicia, o veces, duplicidad de estructuras v de funciones.

Cade uno de los sistemas que hoy particips oo ba medicing institucional de México fue
creado para satistacer necesidades especificas de gripos organizados de la produceién,
sean 65108 de bienes de uso v de consamo, o Jde servicios. Pero como estos grupos no
han surgido simultdneamente, wi a partir de una ley ideal de efectividad immnediata,
Jas soluciones de sus problemas ¥ la auparicion de los sistemas para solucionarlos han
seguldo tarmchicn la mevitable secuencia de cada etapa de desarrollo !

Enla Repablica Mexicana actdan en el canipo de la medicina institucional y la salud
piblica, adernds de la Secrctarfa de Salud, otras instituciones y organismos, algunos
de ellos que aparcntemente no tienen nada que ver con la salud. Aqui se incluyen las
sigwentes mstiluciones: Secretarfa de Gobernacidn, Secretaria de Educacion Publica,
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Sceretaria de Trabajo y Previsién Social, Secretarfa de la Defensa Nacional y Secretarfa
de Marina; organismos de seguridad social: Institvto Mexicane del Seguro Social,
Instituto de Seguridad Social y Servicios para los Trabujadores del Estado; servicios
sociales de organismos descentralizados: Petréleos Mexicanos; Ferrocarriles Nacionales
de México; Departamento del Distrito Federal; Instituto Nacional de la Nutricién
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Fanilia: Comisidn Nacional de
Subsistencias Populares, y una amplia gama de organizaciones de la iniciativa privada.

Cada uno de estos organismos oficiales, semioficiales v privados, participa en uno,
en varios o en el total de los renglones que integran las actividades en salud piblica,
Muchos de estos organismos adeinds de realizar sus funciones especificas ejecutan otras,
a veces tan importantes, que influyen cn aspectos normativos para tode el pais.

Sm embargo, las actividades correspondientes a la saiud piblica se efectuan sin
que haya una verdadera coordinacidon entre estos organismios y, en ocasiones, cop
desconocimiento absoluto de las que cjecutan unos y otros. Iisto da liear a (que para
la resolucidn de un mismo problema existan enfoques distintos: alemds, en el terremn
normativo cada organismo tiene sus propios procedimicntos no solo Jdiferentes sino,
tambicén, en muchos casos, contradictorios con los que prevalecen en la Seervio

Salud.

Es significativa la frecuente duplicacidn de serviclos medicos de las diferontes
instituciones del sector en una misma, en tanto que otras carecen por completo de ellas
el resultado es no solo el encarccimiento injustiicado de las prestaciones sino también,
la relativa ineficacia de los servicios. Desde luego, esto se mopiie e los programas de
saneamiento amnbiental, prevencion y rehabilitacion, v con deénticas conseenencias,

En el plano de la informacién en salud ~herramicntaimpre-cindible desde el punto de
vista epidemiolégico y programatico-, cada institucion tiene su propio sisterna ¥ Normas
correspondientes y, a veces, diferentes a los de otras instituciones del sector. Como
consecuencia, se carece de la informacion necesaria sobre morbilidad, para estahlecer
programas de mancra cficiente, Las duplicaciones y contradiciones intersecretariales
también se repiten, de una u otra manera, dentro de cada mstitucion.

Este bosquejo, mds que somero, permite inferir que la organizacién de servicios
médicos y de salud piblica en la Republica Mexicana ostenta graves déficit que
devienen en incficiencia ¢ incficacia de las prestaciones, incluyendo un serio desperdicio
de recursos no solo de cardcter humano y financicro sino, ademas, de capacidad
instalada. De aqui que se juzgue importante establecer el impacto espacial que en
un lapso de diez arios (1975-1985) se ha dado en ¢l pais, tomando como base los
recursos instalados para la atencién de la poblacién, y sus efectos sobre la incidencia
y prevalencia de enfermedades especificas, a través de algunos indicadures que se
consideraron significativos.
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la multicausalidad de la enfermedad

Fa la setualidad dificilmente se ncepta que la enfermedad es el resultado del impacto
le un solo agente cansal especifico sobre un huésped o sobre una poblacién sino, mas
ke, la consecuencia de una mmltiplicidad de factores. De aqui la introduccion del
wncepto de causalidad miltiple de la enfermedad que, junto con la interpretacion
wcolégica de los estados de salud y enfermedad, se consideran principios basicos de
aesidemiologia.? Es decir, que la nocién de causa ha sido modificada sustancialmente
gor la epidemiologia al incorporar el concepto de conjunto causal que es aplicado
ampliamente en el analisis multifactorial automatizado.

La nocion de causalidad mudltiple fue planeada en tiempos pretéritos no solo por
fisofos o médicos, sino en muches otros campos de la clencia. Al estudiar la
tsoria de la tnedicina se observa gue, cuando adn no se pensaba en la existencla
o microorganismos patdgenos, la enfermedad se atribula e diversos elementos o
onciciones, aislados o combinades.  La evolueidn del pensamicato clentifico Lia
afrido oseilaciones, 1unas veces rechazando posiclones ya tomadas, ofras reiornando
s concepelones anteriorss.  Esto dltimo es lo gue ha ocurride con el conceplo de
snltieasualidad que, en un sentido amplio, expresa la participacion de e sere de

Letoros en una asociacion dada, cuya consecuencia ¢s un fendmeno ded rrain s,

Esta concepeion es dificil de explicar en todo su aleance por la Intrincacs aceiéa de
s niiltiples factores que participan en la produccion dét um ofeete arnado salud o
afermedad, Se podsin presertar mostrando sole la asociacion mis dirseis entre s
pasibles factores causales ¥ le cufermuedad, es decir, entre Ias miiidiples cansas y el efocto
iy hanlsiedz

peallacte. No se debe olvidar que entze dichos lctores cansnios puede ¢4

reraccion ¥, a su vew, cada une de cllos paede estar iLettrado, asoclado o linlce por
gua serie de distintas variables o elementos.

Parere poco realista admitic Ta blea de Seadenas cansales™, qae Lulica vea SCCUETCLL
] E 3 i . Y i T o iy faet, o B SRCED g P e
s faclsas Aicis 5 ose gcepla so podria pensar e keoestd alirmmando la euistencid
e rna soln eausa para un solo efeeto ol cual, w sy vez, se convertira en la cailsa dil

dveto sltionte, v oasi sncesiveszente hasta legar a P ofecto obmervade e deserminado

s qpie tn esaabdn de laseric para ese tiomente.

pormente doe laocndaia, ile A o3 onia

Lircalidad es ot Cada fwetor caussl priacipal, aimado dslpot ser ! que ge aprecia,
osido originado por rudltipies [actlores, ¥ dstos, u S0 vez por oltos ¥ olros. En oiras
pelubiras, la lamada caisas o os uds que un estiznni etioldzico Lacide de niiltinles
Sencias. Como dice MasMahon: Feada comwpenente mostrado es en sf el resultado
Je una compleja genealogfu de antecedentes ¥ no se wmuesira lu mirfada de efectos de
wios componentes, difereates de aquellos que coutribuyen a la aparicidon” del efecto

fral observado.?
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Asi pues. las cadenas cansales no son tales secuencias de puros eslabones entrelazados

longitudinalmente, sino que “debe considerarse toda la genealogia méas propiamente
como una red, que en su complejidad y origen queda més alld de nuestra comprension
por el namero de variables condicionantes, aparte de aquellas que estan directamente
en la cadena, que entran en la genealogia en cada eslabén de la cadena” .4

De hecho, si se admite la interpretacién ecoldgica de la salud y la enfermedad, en
la que la triada agente ambiente-huésped actiia reciprocamente dentro de un sistema
dindmico a través de un conjunto de variables o factores de cada uno de ellos, se
estd aceptando la causalidad miltiple. Cualquicra que sea la enfermedad, siempre
entran en juego factores que también pudieran denominarse causas de cada uno de
los tres elementos ccoldgicos, recordando que la causa no es mas que el conjunto
de miiltiples influencias. Por supuesto que su grado de interaccién varfa segin las
condiciones y circunstancias. Unas veces predominaran unos y otros de dichos factores,
pero siempre seran multiples y diversos.

De lo anterior se desprende que, como en el binomio salud enfermedad incide una
multicausalidad por factores de distinta indole, una cuantificacién espacial multivariada
permite establecer dreas de similitud, y la sccuencia de dos ponderaciones consecutivas
permitird establecer el impacto territorial de alguna variable en cuestién: en el caso
que nos ocupa serian los recursos instalados para la atencién de la poblacién.

Esencialmente este método es capaz de detectar las tendencias semejantes que existen
entre las diversas variables, por medio del anilisis del coeficiente de correlacién de
Pearson. De tener estos coeficientes valores absolutos cercanos a la unidad, entonces se
acepta que las variables elegidas sean manifestacién de una tendencia general que va
normando el comportamiento de dichas variables, Por tauto, este método determina
esa tendencia general y engloba las variables correlacionadas en un factor o en varies
componentes principales.

Los recursos instalados

Un hecho importante para valorar los recursos para la salud es que, a pesar de
que los servicios hospitalarios de los centros de salud a veces estdn ubicados en sitios
accesibles para la poblacion rural, tienen un porcentaje de ocupacién bajo; en tanto que
los centros hospitalarios urbanos de la asistencia piblica tienen un indice de ocupacién
alto atendiendo, en casi todos los casos, un ¢levado porcentaje de poblacién rural.

La atencién obstétrica que se presenta en los sanatorios ubicados en el area urbana,
que ofrecen atencién quirirgica y servicios de laboratorio, tienen una demanda més
elevada que la atencién obstétrica que se proporciona en los centros de poblacién
rurales que otorgan servicios y eficiencia mds reducidos. Esto indica la necesidad de
tener en cuenta las diferencias que existen entre poblacién urbana y rural en cuanto
a la demanda que hacen de los recursos de salud; lo mismo que los distintos estratos
sociales que conforman los diferentes niicleos humanos.
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Entre los problemas que presenta el correcto uso de los recursos para la salud esta el
establecer una red de servicios para atencién médica de la poblacién que los necesita,
y otro se refiere a su régimen de financiamiento. El primero es un asunto téenico
cuyas bases deben ser la creacién de un sistema que satisfaga los requerimientos de una
atencién médica completa, de buena calidad y oportuna. Reguiere un planteamiento
que evite el disefio de servicios destinado a la atencién exclusiva de la poblacién urbana.
La poblacién rural debe tener también las ventajas que ofrece la medicina moderna,
no solo consulta externa y atencién de urgencias, también requiere hospitalizacion
general y especializada, servicios de laboratorios y un sistema para la adquisicion de

¥

medicamentos a bajo costo.

Lo anterior significa que los sistemas de atencién médica deben ser disenados teniendo
en cuenta la interrelacidén constante entre los servicios que pueden instalarse en el drea
urbana, con capacidad para servir a la poblacion rural residente en dreas vecinas, y
los servicios intermedios sciniurbavoes y de penetracion francamente rural, buscando la
mayor cficiencia v cficacia de los recursos disponibles, en funcidén del mayor cubrimiento
posible. La experiencia ha demostrado que los servicios médicos para la atencion de
dreas rurales, cualquicra que sea su tipo y forma de trabajo, solo pueden desempenar
adecuadamente su tarca cuando son apovados por amplios y eficientes servicios de
cardcter urbano.

Para ¢l analisis de la cobertura real se examina la capacidad que tienen los recursos
fisicos y humanos de prestar servicios de calidad aceptable a deferminada poblacidn,
Este andlisis se realiza con indicadores que muesiran la cantidad de poblacion que se
puede atender adecuadamente con un determinado recurso, suponiendo su uso eficlente.
Estos indicadores obedecen a normas v experiencias internacionales y nacionales y
suponen una alta productividad del recurso, asf como su administracion eficiente basada
en un sisterma de atencion médica escalonada v reglonalizada,

Los indicadores de cobertura de los recursos instalados y humanos para la atencién a
la salud senalan la capacidad méxima de atencion poblacional por unidad de recursos.
Mediante la aplicacién de los indicadores se conocen los recursos necesarios para atender
la salud de una poblacién dada e, inversamente, dado un nimero determinado de
recursos instalados o humanos, se puede obtener la capacidad de cobertura poblacional.

Para establecer un indicador de cobertura se deben considerar dos factores: el recurso
de que se trate y la poblacién atendida. Utilizando técnicas estadisticas, estudios
dizcrénicos de tendencias histéricas ¥ comparaciones con datos nacionales del mismo
recurso, se puede determinar lo que se denomina “Indices de productividad”; es decir,
la cantidad de servicios prestados por recurso y por unidad de tiempo. Estos indices
pueden ser expresados como: estudios de laboratorio por dia e intervenciones por ano.

Este tipo de indicadores tiene serias limitaciones; la primera es que la utilizacién
no considera la demanda; la sezunda ¢s gue la oferta determina la utilizaciéon. Esto
implica que una oferta escasa dard una baja utilizacion, por lo cual suele sobreestimarse
la capacidad de cobertura de un recurso.

En la elaboracién de indicadores a partir de las necesidades de salud de la poblacion
se presentan dos corrientes de pensamiento: la biologista-curativa y la integral. Ambas
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comparten técnicas similares para determinar las necesidades; medir éstas implica una
tarea mas laboriosa que la de establecer indicadores basados en el uso de recursos.’

Los métodos epidemiologicos son la herramienta principal para la determinacién de
necesidades; involueran tanto la recopilacién de fnformacién referente a mortalidad,
morbilidad ¢ incapacidad de la poblacién estudiada, como )a estimacién directa
de las neeesidades de salud de la poblacion mediante oxdmenes masivos, encuestas
periodicas,  investigaciones retrospectivas, estudios de seguimiento de cohortes y
modelos matematicos de simulacion.

Fstos metodos, annqgue dan una imagen sobre ciertas necesidades de salud ep
la poblacion, solo lo hacen desde el punte de vista de dafio a la salud -elemento
predominante para la corriente biologista-curativa | por lo cual estos datos seran utjles
para claborar indicadores de cobertura de servicies curativos, pero resultan limitados
para determinar indicadores de servicios preventivos.

Para determainar las necesidades y establecer indicadores de cobertura de los recursos
mstalados, la corriente integral se apoya en la epidemiologia v en estudios geogrificos,
socinlégicos, ccondmicos vy ecoldgicos.  Con ello se cstablecen bases sélidas para
planificar servicios que permitan recuperar, vigilar y promover la salud Jde la poblacién,

En el calculo de la capacidad de cobertura por recurso, la Coordinacion Ceneral
del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados utilizé la proyeccion
de poblacién programdtica efectuada por el Consejo Nacional de Poblacidn. Esta
proycceion considera una disminucion en ¢l ritmo de crecimiento demografico para
alcanzar ¢l ano 2000 con una tasa de crecimiento del 2.

L.as variables seleccionadas

Para determinar las entidades federativas donde han tenido un impacto territorial
semejante los recursos instalados del sector salud en la Repiblica Mexicana, se
scleccionaron como variables las siguientes.

La cobertura de instituciones de seguridad, en porcentajes de la poblacién, que indica
la relacidn de poblacién dercchohabiente respecto a la poblacién total. El mimero de
camas de hospital por cada 532 habitantes, que es el indice determinado por IMSS-
COPLAMAR, para evaluar la capacidad de servicio del recurso a toda la poblacién
nacional, refiriendose exelusivamente a camas de hospitalizacién.

Capacidad potencial de gabinetes radiologicos, en porcentaje, que implica el
cubrimiento de la demanda que este sistema de diagnéstico tiene para la poblacién
por cntidad federativa.

Capacidad potencial de laboratorios clinicos, en porcentaje que, como en el caso
anterior, indica la capacidad instalada para atender la demanda del servicio analitico
de diagnodstico que requiere la poblacién.

Capacidad potencial de quiréfanos, en porcentaje, que implica la capacidad para
atender la demanda de la poblacion en funcién del aforo instalado del recurso con base

5 COPLAMAR, pdgs. 153-155.
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en un quirdfano por cada 16 667 habitantes, que es ¢l indice medio de cubrimiento
caleulado para el pais (IMSS-COPLAMAR).

Inversion publica federal en hospitales v centros de asistencia, en porcentaje; este
rubro se reflere a la parte que la federacidm invierte en baspitales v centros de asistenela
en relacién con la unidad de pereepeiones que ingresa o la foderacién y que se destina
tanto a Ja creacion de nuevos centros de atencion pers la salud de la peblacién como
al mantenimicnto de los recursos instalados.

Intervenciones quirtirgicas, en porcentajes, en relacién con el total de egresos
hospitalarios en cada entidad; esta variable se refiere, de hecho, a la demanda quirargica
de la poblacidn, sin especificar magnitud, tipo o pravedad.

Egresos por cnfermedades infecciosns v parasitarias por cada diez mil habitantes;
esta variable indica la demanda atendida por afecciones transmisibles, de la poblacion
en general, que es ol Tubro mas significativo en la morbilidad cue se presenta en el pais.

Las variables anteriores indican de hecho los recursos instalados, la demanda gqne
tienen v cl cubrimiento que otorgan a la poblacidn.

Mortalidad hospitalaria, en porcentaje, de! total de egresos por entidad; esta vernahle
es un indicador de la clicacia que se tiene en cada estado, en los distintos centros
hospitalarios.

Nimero de parteras empir as registradas; este indicador wuestra, en cierta medida,
la demn nda no hospitalaria de este recurso humano, relevante sobre todo en el medio
rural. Infortunadamente no se dispone de estadizsticas sobre los recursos tradicionales
que funcionan en cada entidad federativa. que todavia sigue siendo Jmportante
en algunas regiones apartadas del pals, v que complomentatin la mformacion que
proporciona esta variable,

Certificacidn médica, en porcentajo. La certilicacion mddica, as! como ol subregistro,
se supone que estan inversamente relaciorados. Lo certificacion médica supone recursos
mstalados minimoes, asi como el acceso de la poblucion a ellos; no ast el subregistro que
implica el alslamicnto geogrdfico de comunidades rurales, o traves de las sigulentes
circunstancias: a) La distancla de la comunical al registro civil mas cercano, que no
siemnpre es el del municipio que le corresporude. 4} La organizacion y funcionaniento del
registro civil, ya que en communidades alsladas, cuando el mismo existe, generalmente
funciona a expensas de voluntarios de fa comunidad gue saben leer vy eseribir ¥ hacen
las veces de oficial por un tlempo gue no excede oo equivalente o las autoridades
municipales en turno. Los registros auxilizres deben consignar los hechos vitales de
las commnidades circunvecinas; sin cinbargo, se reconoce gie solo se registra una parte
de los hechos vitales dado el aislamiento de algunas communidades. ¢} Por problemas
de orden cultural, que tienen que ver con la coucepcion y practica ¢n relacion con
la muerte, unidas a la falta de conoclmiento del ordenamiento legal. Se supone que
las circunstancias anteriores son eliminadas cuando la certificacion se realiza por un

médico ¥
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Poblaciones mayores de 2 500 habitantes, sin farmacias. Este indicador sefials
la carencia de servicios centrales pare la salud en poblaciones que por su magnitud
deberfan tener una infraestructura minima que polarizara a la poblacion dispersa. La
carencia de farmacias implica que en la zona donde s encuentran esos centros de
poblacién la atencién se centre en el ejercicio de la medicina tradicional

Viviendas de un cuarto, en porcentaje del total de viviendus. Uno de los {ndices
de calidad de vida corresponde, de ruanera inversamente proporcional, al indice de
hacinamiento. Se considera, en términos generales, que las viviendas de un solo
cuarto implican que todas las funciones que se desurrollan en la vivicnds se verifican
en ese Unico espacio, lo que trae como consccuencia mayor susceptibilidad a las

enfermedades transmisibles; ademas, la promiscuidad provoca una sensible disminucién
de la resistencia a condiciones de estrés, y la armonia familiar se torna mas inestable.

La carencia de agua potable en las viviendas es un indicador de la susceptibilidad que
se tiene de ingerir alimentos y agua contziminados por el trausporte v lu manipulacion
que se realiza del liquido. Asimismo, indica yue las condiciones higiénicas en (ue se
desarrolla la cotidianidad de los habitantes de esas viviendis son precarias, v el riesgoa

las enfermedades gastrointestinales se incremente. Este indicador es considerado como
parte de los indices de bienestar de la poblacidn.

La tasa de mortalidad general en México se ha reducido significativamenic comg
resultado del desarrollo socioeconduiico, asi como de la extension de los servivios de
salud.  Sin embargo, subsisten problenias gque se anitiestan en dos ordenes: una
desigual distribueién de los beneficios de la salnd v una incidencia relativamente alta
de defunciones en cicrtos prupos de edud, que podrian abatirse haciendo mejor uso
de los recursos con que cuenta el sector. No obstante, hay que considerar que en
la conformacion del cuadro general de wortalidad del pais inciden factores externos
a la accién del scetor salud, tales como la inequitativa distribueién del ingreso por
regiones y sectores de la poblacidn. los deficiontes niveles de nutricion, los bajos indices
de educacién, y condiciones ambientales destavor:ibles. Los fuctores mencionados
actian en el contexto en el que prevalece un patron de enfermedades que combina
caracteristicas de paises subdesarrollados v desarrollados, por lo cual se hace compleja
la prestacién de los servicios de salud.

La tasa de mortalidad materna representa, conceptualmente, el desenlace de
una cadena de factores en la que se entrelazan aspectos biosicosociales 1naternos
desfavorables, con la morbilidad especifica fetal v neonatal. Sobre este proceso actian
también las medidas preventivas y asisteneiales instituidas por los servicios de salud,
modificando, al concrefarse, su curso natural. En consec uerncia, la mortalidad materna
representa un indicador sensible, por un lado, del riesgo reproductivo y, potr otro, de
la oportunidad y calidad de los servicios que se prestan en los recursos instalados.

La tasa de mortalidad por tétanos neonatal indica las condiciones de higiene en que
se presenta el producto en el proceso de parto, ya que la etiologia es primordialmente
una invasién bacteriana local y la absorcién general de la toxina elaborada localmente.
Esta variable indica, en cierta forma, que la ocupacion y el grado de escolaridad de la
madre pueden tener relativa importancia en la prevalencia de esta tasa de mortalidad
perinatal. Estos factores asumen valor tanto en la gestacidén como para el feto a la
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-por el ambiente de trabajo de la gestante, por los horarios de trabajo prolongados
o por los ritmos extenuantes—, como durante el puerperio, relacionado en este caso
. con la ignorancia de medidas higiénicas apropiadas, la asistencia insuficiente o las
limitaciones de acceso a los recursos para la salud. Resulta claro, sin embargo, que
estos elementos tienen valor solo en la medida en que se asocian con otros factores tales
como las condiciones higiénicas de la vivienda, estado de hacinamiento, alimentacién
inadecuada y escasa disponibilidad de asistencia sanitaria, que pueden ser decisivas
para la supervivencia del nifio y que, en cierta medida, pueden considerarse incluidos
en la tasa de mortalidad neonatal por tétanos.

La tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles indica, en especial, una débil
estructura en el programa de inmunizaciones como medida de prevencién entre los
infantes, pobres condiciones de salubridad del medio, especialmente en lo que se refiere
8] agua de bebida, eliminacién de excretas y calidad sanitaria de los alimentos. Es
indudable que en las enfermedades infecciosas, como en todos los procesos biologicos, los
factores sociales y econémicos que condicionan el nivel de vida de la poblacion influyen
mucho en la evolucién de las caracteristicas de las enfermedades, pero es innegable
que ellos son solo factores condicionantes en el equilibrio de la triada agente-huésped:

ambiente,

La mortalidad por enfermedades no transmisibles indica la antitesis de la debida a
enfermedades transmisibles: una buena cobertura de los recursos para la salud, una
mayor expectativa de vida, buenas condiciones higiénicas, mayor ingreso per edpita de
la poblacién, y mejores condicienes de trabajo. Las principales causas de defuncién
que agrupa csta tasa son: enfermedades del corazén, enfermedades cerebrovasculares,
tumores malignos, accidentes, envenenamientos y violencias, cirrosis hepdtica, diabetes
y tuberculosis en todas sus formas.

La variable en la que el impacto de los recursos instalados para la salud de la
poblacién es mds sensible, es la esperanza de vida. La duracion media de vida
corresponde al promedio de vida que se podra alcanzar por la mayoria de individuos
que conforman una poblacion. La expectativa media de vida es el niimero de aros que
una persona, de una edad determinada, pucde esperar vivir todavia, segin estimaciones

matematicas.

La esperanza de vida al nacer estd basada en el artificio de investigar qué pasaria
con 100 000 nacidos vivos que estuvieron sometidos a los mismos riesgos de morir que
existen en determinada regién en una época dada. Esto constituye una medida que
valora la salud en un aspecto positivo, ya que los habitantes de un lugar viviran tanto

mas cuanto mas salud posean.

La esperanza de vida tiene estrecha relacion con ciertos indices socioecondrmicos. En
- los paises donde la vida es alta son bajas la mortalidad general, la infantil y la debida
a padecimientos transmisibles; la mayoria de las defunciones ocurren después de los 50
afios, principalmente por enfermedades del corazén, por tumores malignos y por lesiones
vasculares del sistema nervioso central. Como marco general, se tiene prosperidad
econdmica con elevado ingreso per cdpite, buena nutricién, adecunado saneamiento (agua
potable, drenaje, etc.), elevado nivel de educacién higiénica de la poblacién, y recursos
instalados para la salud con cubrimiento suficiente y que prestan eficaz atencién médica
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a toda la poblacién.

Por el contrario, en los lugares donde la esperanza de vida es baja, son altas la
mortalidad general, la infantil y la debida a padecimientos transmisibles; la mayoria de
las defunciones ocurren antes de los 50 aifios y es baja la mortalidad global ocasionads
por enfermedades de tipo degencrative. Como marco general se encuentra pobreza con
reducido ingreso per cdpita, mala nutricion, deficiente saneamiento, precario nivel de
educacion higiénica de la poblacion y, consecuentemente, un cubrimiento limitado con
insuficiente ateneion médica de los recursos instalados para la salud.

El andlisis multivariado por componentes principales

De la tabla 1, la matriz de correlacién entre los 20 indicadores cuantificados en este
estudio muestra que solo ocho de ellos presentan una correlacién significativa, en tanto
que el resto no la demuestran; de aqui que el sistema de indicadores sea considerado ds
bajo nivel de correlacién, por lo que éstos se caracterizan como independientes entre si,

Lo anterior significa que en las entidades federativas un valor alto en un indicador no
implica un valor absoluto ignalinente alto en los dewmdis, La regionalizacion obtenida a
partir del componente principal (obtenido de los datos originales) no tiene en cuenta
algunos de los indicadores considerados, centrando el valor del propio componente
principal sobre una “familia” de indicadores especificos v solo en segundo térriine se
incluyd la influencia de los demias indicadores,

Los indicadores que aportaron mayor informacion para determuinar el impacto
territorial de los recursos instalados del sector salud fueron: indicadores de cobertura
y capacidad de servicios en instituciones de seguridad social: certificacién médica:
tasa de mortalidad materna: tasa de mortalidad por cutermedades no transmisibles,
y esperanza de vida al nacer.

Una vez determinadas las entidades de la Repiblica Mexicana, se caracterizaron de
acuerdo con el valor de su componente principal [seore) (vdase figura 1).

Regidn L. Las entidades que se caracterizan por los mejores niveles de salud en la
Republica Mexicana son: Coahuila, Nuevo Leén y Tamaulipas. Se presentan como
casos geograficamente aislados: o) Distrito Federal. Por las condiciones de excepcion
dada la alta concentracién de los recursos iustalados para la salud. b) Sonora. Aun
cuando quedd como caso aislado, mostré una defiuida integracién con la peninsula de
Baja California, a pesar de haber quedado ésta en el nivel inferior siguiente.

Regién II. Las entidades con buenas condiciones de salud son: Baja California Norte
y Baja California Sur; Jalisco y Agunascalientes; Yucatin, Campeche y Quintana Roo.

Regién III. Las entidades con condiciones de salud media son: Chihuahua, Durango

y Sinaloa; Estado de México y Morelos. Se presenta como caso geograficamente aislado,
Colima.

Regién IV. Los estados con bajos niveles de salud conforman una region unica y

continua: Nayarit, Zacatecas, Guanajuato, Michoacdn, Querétaro, Hidalgo, Veracruz y
Tlaxcala.
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Figura 1. Condiciones de salud en la Repiiblica Mexicana en 1975. Regionalizacién
estatal de acuerdo con el valor del componente principal.



Regién V. Las entidades con los niveles de salud més adversos son: Guerrero,
Puebla, Oaxaca, Tabasco y Chiapas. Cormo caso aislado se presentéd San Luis Potosi,
cuyas bajas condiciones de salud impidieron integrarlo a alguna de las regiones vecinas.

Al analizar los coeficientes correspondientes a 1985, tabla 2, se denota que de los
2 indicadores trabajados once de cllos presentaron correlaciones significativas entre si.
Este sistema de indicadores puede calificarse como medianamente corrclacionado en lo
general -a diferencia de 1975, cuyo sistema quedd asociado débilmente—, por lo que la
regionalizacién obtenible a partir del andlisis de componentes principales con datos de
1985 podra aceptarse como mas significativo.

En funcién de la mayor interrelacién, el primer componente o componente principal
englobé cerca del 40% del total de la informacién original, centrindose en los
indicadores siguientes: cobertura y capacidad de servicio de las instalaciones de
seguridad social; mortalidad hospitalaria; certificacion médica; condiciones adversas de
lavivienda: mortalidad materna, tasa de mortalidad por enfermedades no transmisibles,
y esperanza de vida al nacer,

La regionalizacion obtenida a partir del componente principal para 1985, (véase
figura 2), fue la siguiente,

Regién I. Las entidades federativas que presentan las mejores condiciones de salud
fueron: Sonora y Baja California Sur; Coahuila y Nuevo Ledn. Como caso asilado se
presenta el Distrito Federal.

Regidn II. Las entidades que presentan buenas condiciones de salud se encuentran
dispersas en el territorio nacional, lo mismo la peninsula de Yucatin que en la
de Baja California, en el Golfo de México gue en el Pacifico o en el centro del
pais: Aguascalientes y Jalisco; Yucatin, Quintana Roo y Cawmpeche; Baja California,
Tamanlipas; Lstado de México.

Regién 1II. Las entidades que presentaron condiciones de salud cercanas a la
media nacional fueron: Chiliuahua, Sinaloa. Durango, Zacatecas, Nayarit, Guanajuato,
Michoacén, Colima y Querétaro. Como casos aislados se presentaron los estados de
Morelos, Tlaxcala y Veracruz.

Regi6n IV, Lsta region estd conformada por las entidades que presentan malas
condiciones de salud: San Luis Potosi, Hidalgo y Puebla. Como caso aislado
territorialinente se presentd Tabasco.

Regién V. Las entidades que presentaron las condiciones de salud més adversas
fueron las que conforman la regién socioeconémica sur del pais: Guerrero, Oaxaca y
Chiapas.

Corolario

Una de las metas del nuevo Programa Nacional de Salud (1989 1994) es ampliar la
cobertura de los servicios de salud a fin de materializar la garantia constitucional del
derecho a la proteccion de la salud, otorgando prioridad a la extensién de los servicios
de atencion primaria, de conformidad con el compromiso establecido de “salud para
todos en el afio 2000”. La estrategia consistira en la utilizacién racional de los recursos
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Figura 2. Condiciones de salud en la Repiblica Mexicana en 1985. Regionalizaciéon
estatal de acuerdo con ¢l valor del componente principal.



instalados en localidades de cuando menos 3 000 habitantes, a partir de las cuales se
desarrollard una atencién primaria que cubra los minimos de salud, mediante acciones
de campo que sisteméticamente presten servicios de atencién a localidades pequeiias
y alejadas de los centros de salud, o bien por subrogaciones interinstitucionales y con
unidades privadas.

El impacto territorial que producen los recursos instalados para la salud no es
inmediato, sino que tiene que pasar un lapso apropiado para que se manifieste. En
el caso de este estudio se tomé un periodo de diez afos en los que se dio un sustantivo
cambio estatal durante el cual mejoraron sus condiciones generales de salud 12 entidades
federativas: Baja California Sur, Guanajuato, Estado de México, Michoacan, Nayari',
Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Zacatecas. En
contraste con esta evidente mejorfa en las condiciones de salud, solo Tamaulipas
perdié jerarquia, y las 19 entidades restantes mantuvieron el mismo rango en el lapso
analizado (figura 3).

De acuerdo con el principio de la muticausalidad, la mejoria general en las condiciones
de salud que se manifiesta en el pais no puede decirse que sea efecto directo y exclusivo
del mayor cubrimiento de los recursos del sector salud. Es obvio que los adelantos en la
medicina, el mejor cuidado y la indiscutible labor en los medios preventivos primarios se
manifiestan lo mismo que la mayor atencién de los recursos instalados para promover,
restaurar y proteger la salud de toda la poblacion.
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Figura 3. Regionalizacion del impacto territorial entre 1975 y 1985 en las condiciones
de salud en México.
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