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Introduccidn

A principios de siglo XX, en México los estudios relacionados con la salud habian sido elaborados
principalmente por médicos, epidemidlogos, antropdlogos y en ocasiones socidlogos, quienes solo
consideraban indicadores de mortalidad y morbilidad. No obstante, la mayoria de los estudios
eran de caracter descriptivo y no establecian alguna relacién cuantitativa con factores socio-
econdmicos y fisico-geograficos; entre la poblacion y el territorio, que en conjunto estas

condiciones inciden en la salud humana.

A pesar de la importancia que en los ultimos afios se le ha dado al sector salud, en México son
pocos los estudios e informacion sobre la relacidn, entre las caracteristicas socioecondmicas y
fisico-geografias, que permiten identificar la variabilidad espacial de las enfermedades, en especial
de las crénico degenerativas (como la diabetes mellitus, isquémicas del corazén y tumores
malignos) que con el paso del tiempo han ido desplazado a las enfermedades infecciosas y
parasitarias; debido a las transformaciones que se han registrado en la poblacién de México, por lo
que los perfiles demograficos y de salud no se presentan de manera homogénea en el territorio.
Aunado al aumento de consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y sal, tabaquismo,
alcoholismo, sedentarismo y otros cambios del modo de vida que se relacionan con las
caracteristicas fisicas y sociales de cada lugar, que en conjunto han provocado mayor incidencia de

mortalidad por estas enfermedades.

Algunos de estos estudios han sido desarrolladé por diversos autores, entre los que destacan,
Santana, G. (2011) “Distribucién y tendencia de la diabetes mellitus, en el Estado de México,
utilizando sistemas de informacion geografica”; Diaz, O. & Guzmadn, A. (2011) “Distribucidn de los
tumores malignos en el Estado de México en el afio 2000 -2005”; Rojas, A. (s/f) “Proceso de no

estacionariedad espacial de la Mortalidad por Diabetes Mellitus en Adultos Mayores en México”;

Hipp, J. & Chalise, N. (2015) “Analisis espacial y correlacion de la prevalencia de la diabetes a nivel
condado, 2009 — 2010”; Barroso, A., Prieto, Ma., Mellado, A. & Moreno, A. (2015) “Analisis

espacial de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en la ciudad de Madrid, Espafia”.

Guerrero es uno de los estados a nivel nacional que presentan un panorama cada vez mas
complejo, ya que prevalecen marcados desequilibrios regionales, un alto grado de dispersion en la

distribucién de la mayoria de sus localidades y una considerable concentracién poblacional en



zonas riesgosas; lo que conlleva a efectos demograficos, socioecondmicos e incluso genera
problemas epidemiolégicos que inciden directamente en la salud de la poblacién, como son las
enfermedades crénico degenerativas, que ocupan el primer lugar de mortalidad en el 2010.
Asimismo, se denota que las enfermedades crdnico degenerativas no son solo exclusivas de
poblaciones con mayor desarrollo econdmico, sino que también en otras poblaciones de menor
desarrollo como algunas de las ubicadas en el estado de Guerrero, por lo que intervienen diversos
factores sociales y ambientales en el desencadenamiento de las enfermedades, que aunado a la
falta de atencién y tratamiento médico conllevan al incremento de la mortalidad, ante esta
situacion resulta necesario identificar las zonas con mayor vulnerabilidad y establecer su relacion

con los factores que intervienen.

Estos cuestionamientos sobre la salud implican nuevos retos metodoldgicos, por lo que Ia
presente investigacion analizard, desde una perspectiva territorial, la variacién espacial de la
mortalidad de tres enfermedades crénico degenerativas (diabetes mellitus, isquémicas del
corazon y tumores malignos) en el estado de Guerrero para el afio 2010. Ya que, identificar y
cuantificar la relacién de factores sociales y fisico-geograficos con la mortalidad; asi como analizar
su dimensién espacial en relacidon a la variabilidad de los factores, permiten conocer aquellas

unidades espaciales con mayor y menor vulnerabilidad a este tipo de mortalidad.

El estudio contribuye a un mejor entendimiento del comportamiento de estas enfermedades,
utilizando las bases tedricas de la geografia de la salud y los determinantes de la salud, por medio
de la implementacién de metodologias de andlisis espacial cuantitativo con Sistemas de

Informacién Geogréfica.

Los resultados de dicha investigacion serviran para localizar las zonas prioritarias en funcién a la
relacién con los diversos factores sociales y ambientales, en las cuales se podran implementar
medidas de prevencion a la salud de la poblacidn que coadyuven a la disminucidn de la mortalidad
de las enfermedades crdnicas degenerativas (diabetes mellitus, isquémicas del corazén y tumores

malignos).

Hipdtesis

De acuerdo con lo antes planteado, se propone la siguiente hipdtesis de investigacion:



En el estado de Guerrero la variabilidad de la distribucion de altas tasas de incidencia de

enfermedades cronicas degenerativas (Diabetes Mellitus, las Enfermedades Isquémicas del

Corazén y Tumores Malignos) tienen relacién con los factores fisico-geograficos y socio-

econémicos.

Objetivos

A partir del planteamiento anterior, se pueden establecer los siguientes objetivos que dan forma a

esta investigacion:

Objetivo general

Determinar la variabilidad espacial de la relacién entre los factores socio-econdmicos vy fisico-

geograficos en relacion con tres enfermedades crénicas degenerativas (diabetes mellitus,

Isquémicas del corazén y tumores malignos) en el estado de Guerrero, para determinar las zonas

mas vulnerables y asi plantear estrategias de manera focalizada.

Objetivos particulares

a)

b)

d)

Examinar las principales posturas tedricas y conceptuales en el campo de la Geografia de
la Salud y los determinantes sociales de la salud.

Conocer la distribucion espacial de las tres principales enfermedades crénico
degenerativas (diabetes mellitus, Isquémicas del corazén y tumores malignos) para
observar el comportamiento que tiene cada uno dentro del territorio en el afio 2010.
Identificar los diversos factores fisico-geograficos y socioeconémicos que se relacionan con
las tres principales enfermedades crénicas degenerativas para conocer la posible
influencia que tienen estos factores en el desarrollo o generacion de las mismas.

Analizar el grado de relacién de los factores fisico- geograficos y socio- econédmico que
determinan el comportamiento de las diferentes enfermedades en torno a su distribucion
dentro del espacio para saber que unidades espaciales son mas vulnerables.

Evaluar la tendencia de la mortalidad de las enfermedades crénico degenerativas
(diabetes mellitus, Isquémicas del corazéon y tumores malignos) durante el periodo 2010-

2015.



Esta investigacidn se estructura en tres capitulos. El primero aborda el posicionamiento tedrico-
conceptual de la Geografia de la Salud, desde un paradigma positivista y un enfoque espacial,
donde los conceptos fundamentales son provenientes de un proceso histérico de interaccién de la
Geografia y la Medicina, con la finalidad de establecer esa relacidon entre hombre-ambiente y salud
que permiten conocer el estado de salud de la poblacién. De igual manera, se consideran puntos
de entrada para el entendimiento de las enfermedades crénico degenerativas (diabetes mellitus,
Isquémicas del corazén y tumores malignos) en relacién con factores sociales y ambientales. Y por

ultimo, se conceptualiza la metodologia y técnicas en relacién con el andlisis espacial.

En el segundo capitulo, se contextualiza los aspectos geograficos y socioecondmicos que presenta
la poblacién guerrerense y que influyen en la dindmica de la morbilidad y mortalidad, desde una
perspectiva geohistérica y para el afio 2010. Dentro de los factores fisicos se toman en cuenta la
localizacion, relieve, hidrologia, uso del suelo, geologia, etc., 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 econdmicas, permitiendo elaborar el
mapa social del estado de Guerrero, que presenta la distribucidn socio espacial y el resultado de
un proceso de abstraccion y generalizacidon, que permite comprender la estructura de la sociedad

de cada territorio.

En el tercer capitulo, se analiza la variabilidad espacial de las enfermedades crénico degenerativas
(diabetes mellitus, Isquémicas del corazén y tumores malignos) en el 2010; en primera instancia se
considera la transicidon epidemioldgica en el estado, ya que ayuda a analizar la distribucion de las
mortalidades por estas enfermedades. Enseguida se determinan los factores fisico-geograficos y
socioecondmicos que se utilizan para la asociacion espacial con las defunciones. Posteriormente
se aplican aspectos de la metodologia seleccionada para cuantificar el grado de asociacién entre
los factores y las tasas de mortalidad para analizar su variabilidad espacial y determinar aquellas
unidades espaciales vulnerables. Y por ultimo se aplica un modelo matematico-estadistico que
presenta la dindmica espacial y temporal de la mortandad por enfermedades crdénico
degenerativas (diabetes mellitus, Isquémicas del corazén y tumores malignos) desde el 2010-

2015.



CAPITULO 1

CONSIDERACIONES TEORICO 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
tedricos en las que se exponen diversas tentativas para su comprension, por ello en este capitulo
se exponen los fundamentos tedérico - conceptuales de la Geografia de la Salud, seguido por la
relacién de factores fisico y sociales, que inciden en la salud humana y en las enfermedades

crénico degenerativas (diabetes mellitus, Isquémicas del corazén y tumores malignos).

1.1 Evolucion hacia la Geografia de la salud

Desde el desarrollo de las primeras civilizaciones la salud empezé a ser un tema importante entre
los grandes pensadores, ya que la empezaban a relacionar las condiciones de vida, dejando a un
lado la creencia de que los problemas de salud o en dado caso las enfermedades eran producto de
un castigo divino. Por lo que, desde hace tres siglos han existido diversos cuestionamientos sobre
este concepto, que de acuerdo con esos planteamientos, no debe ser analizada como una variable
simple y estatica, sino, tiene que ser estudiada desde un punto dindmico y social, donde ademds
de analizar la ausencia de enfermedades, tiene que ver con el bienestar fisico, mental, social y el
medio en que se desenvuelve, es decir, los recursos econdmicos, alimenticios, los estilos de vida o
las caracteristicas naturales del medio ambiente, deben ser tomados en cuenta a la hora de

estudiar este tema (Jori, 2013).

El filésofo Hipdcrates (460 a.C. — 370 a.C.) predicaba 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; se llegd a
creer que los médicos solo iban a ser necesarios ante heridas o epidemias, argumentando que no
habria demanda de médicos siempre y cuando existiera una sociedad bien gobernada (Dubos,
1975). Junto con este pensamiento, se origind la corriente neohipocratica impulsada por Thomas
Sydenham, la cual se interesé de forma particular por el estudio del medio fisico, social y sus

relaciones con las enfermedades (Carmena, 2009).



Ante esta situacidn, la geografia y la medicina han compartido visiones similares acerca del
estudio de la influencia del medio fisico y social en los procesos de morbilidad y mortalidad, que
anteriormente se abordaban desde un razonamiento ambientalista, el cual sefalaba que
determinadas variables geograficas son capaces de condicionar el tipo de enfermedades que

influye en los habitantes de una regién, creando asi por primera vez una medicina ambientalista.

Uno de los resultados que se origind entre la convergencia de la geografia y la medicina, fueron las
topografias médicas que realizaban estudios territoriales generando informacion detallada sobre
cuestiones de geografia fisica y humana de diferentes localidades o regiones, de igual forma, se
empezaban a realizar descripciones del entorno en el cual se desarrollaba el individuo, y
comenzaba a tomar en consideracidn los estilos de vida, con la finalidad de comprender el origen

de enfermedades y epidemias, o como poder adoptar medidas de prevencién ante las mismas.

Las topografias médicas tuvieron un gran auge durante la mitad del siglo XVIII y siguid a principios
del siglo XIX, durante este periodo existieron diversos estudios y publicaciones en los cuales se
estudiaba al medio ambiente como factor de adaptacidon del individuo y como propiciador de
enfermedades, ya que, durante la revolucién industrial en el siglo XVIII, los problemas de salud
volvieron a tomar su respectiva importancia, debido a las intensas migraciones que se tuvieron
como consecuencia de la instalacion de fabricas en las grandes ciudades de Europa, que generd
asentamientos precarios, privandolos de toda condicién de bienestar y salubridad, aunado a las
malas condiciones de trabajo y de limpieza que se tenian dentro de las fabricas, por lo que
Ramazzini expone las relaciones de condiciones de pobreza de los trabajadores con sus niveles de
salud (Ortiz, 1985). De igual manera, en 1848 la medicina ambientalista vuelve a retomar fuerza,
debido a que el médico Rudolf Virchow (Dubos, 1975), atribuyd el origen de una epidemia de
tifoidea a las condiciones meteoroldgicas; ya que un afio anterior se habian presentado fuertes
precipitaciones generando la perdida de las cosechas, y meses mas tardes con la presencia de un
invierno muy extremo, las personas con bajos recursos se resguardaron en sus casas hambrientos
y con frio, dando como consecuencia la baja de defensas del sistema inmunoldgico, y asi siendo

mas susceptibles a enfermarse a comparacion de la poblacién de clase media.

Como resultado de las diversas aplicaciones topograficas, se decidié ampliar la escala de andlisis,
abriendo nuevas perspectivas de investigacién basadas en un enfoque mds nomotético.

Propiciando al origen de la medicina Humboldtiana (1850) que constaba de un modelo de



descripcién y representacion de la morbilidad, por tanto se elabord cartografia diversa sobre la

distribucién de las enfermedades que aquejaban a los continentes en ese tiempo (Urteaga, 1980).

Un ejemplo claro de esta aplicacion fue la que realizé el médico inglés John Snow en 1854, cuando
demostré que el célera 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, en la ciudad de Londres, por medio de cartografiar en

un plano del distrito de Soho, los pozos de agua y las muertes por célera (Figura 1.1).

Sin embargo, ante los diversos planteamientos que se habian desarrollado anteriormente sobre
los origenes de las enfermedades y sus relaciones causales aun no se encontraban las bases
suficientes que se relacionaran con la geografia. En 1843, Jean Christian Marc Boudin fue quien
analizé condicionantes como la situacién, la altitud, la estructura geoldgica, las aguas, los vientos,
la humedad y la temperatura, y relaciond la influencia que ejercen estos factores en la distribucién
geografica de enfermedades, por lo que a Boudin se le atribuye como el primer autor en utilizar el
término “geografia medica”. En su obra Essai de géographie médicale (Ensayos de geografia
médica), es donde expone lo que anteriormente se menciona, ademas de que sefala 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 y tenian que tener un caracter

aplicado (Boudin,1843).

Figura 1.1 Mapa de mortalidad por célera en Soho, Londres en 1854.
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Fuente: Cerda & Valdivia, 2007.



Figura 1.2. Evolucién de Geografia de la Salud
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A mediados del siglo XIX las bases de la geografia médica se encontraban de manera consolidada,
esto se percibié por el gran nimero de revistas dentro de este campo. Sin embargo, el
nacimiento de la geografia médica como sub campo de la geografia humana fue en el aiio de 1930,
cuando su evolucidn tedrica y metodolégica, fue replanteada, permitiendo analizar y representar
los problemas relacionados con la geografia médica desde tres enfoques: ambientalista, espacial y

social (Figura 1.2).

a) Enfoque ambientalista

Uno de los principales autores que abordd la geografia médica desde el enfoque ambientalista
fue Max Sorre (1933), que estudiaba las enfermedades infecciosas y parasitarias donde
sefialaba que el desarrollo estaba condicionado por el medio ambiente, creando asi un
sistema denominado 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, cabe resaltar que los agentes patdgenos existen en todos lados, no
obstante las alteraciones de las condiciones climaticas y del medio ambiente propician las
condiciones desencadenantes que favorecé al aumento del agente infeccioso y de los

vectores que los trasmiten (Figura 1.3).

Figura 1.3. Teoria de agentes patégenos
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Fuente: elaboracién propia con base en Sorre, 1933.



b)

c)

Asi mismo, Sorre se percaté de que el ser humano modificaba al medio ambiente y como
consecuencia alteraba las condiciones de vida de los agentes infecciosos, por lo cual decidid
gue la geografia medica debia tomar en cuenta aspectos sociales, como son: densidad de

poblacidn, estilos de vida, flujos migratorios y economia.

Enfoque espacial

En las décadas de 1960 - 1970 la geografia médica empieza a realizar estudios, ya no solo
desde el enfoque ambientalista, sino también desde el enfoque espacial, que ademas de
estudiar los factores ambientales, agrega nuevos elementos que se tienen que considerar

como: la distribucidn y accesibilidad de los servicios de salud.

La orientaciéon tan marcadamente ambientalista que adoptaron los primeros estudios de
geografia médica comenzd a ser matizada, a raiz de la introduccién del paradigma tedrico-
cuantitativo, que como es sabido, refutd los fundamentos de la geografia tradicional de
caracter esencialmente ideografico y abogd por el cultivo de una nueva geografia basada en la

busqueda de regularidades espaciales y la creacion de modelos (Jori, 2013).

A consecuencia de este cambio, ya no se realizaban solamente estudios descriptivos, sino
también se empleaban nuevas técnicas y metodologias de estudio como lo son técnicas
estadisticas (relacionadas al analisis espacial), que ayudaran a establecer leyes o modelos que
explicaran las variaciones espaciales de la influencia de alguna enfermedad o explicar los
patrones de distribuciéon de los servicios de salud dentro del territorio, esto con la finalidad de
conocer barreras condicionantes que impedian el acceso de la poblaciéon, como lo son la falta

de trasporte, falta de vias de comunicacidn, los costos elevados y falta de infraestructura.

Enfoque social

El enfoque social surgié desde el afio de 1970 en donde la evolucién de la geografia médica
estuvo muy marcada por el viraje epistemoldgico que realizé el conjunto de la geografia al
otorgar una mayor preeminencia a la comprensién de la accién social. Dicho viraje se
fundamentd en las criticas al paradigma neopositivista efectuadas, desde un enfoque radical
neomarxista, y desde los planteamientos filoséficos del humanismo, en particular de la

tradicion histérico-hermenéutica (Jori, 2013).



Fue en esta etapa donde la enfermedad, ya no se consideraba solo como un proceso biolégico,
sino un sistema complejo donde intervenian diversos factores que se clasificaban de tres

formas (Figura 1.4)

Figura 1.4 Sistema Complejo de la enfermedad
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Fuente: elaboracién propia con base en Jori, 2013.

La primera era las variables genéticas, inmunoldgicas, nutricionales y demograficas que
correspondian a la estructura del individuo, la segunda forma eran 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 percepcion y las précticas sociales que lleva a
cabo el individuo, como la alimentacidn, la vestimenta o la higiene que podria englobarse en la

cultura del ser humano.

Tras los diversos planteamientos tedricos y enfoques, los temas de Geografia Médica aumentaron

considerablemente aunado a estudios relacionados a la distribucién y accesibilidad a los
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equipamientos sanitarios y servicios médicos, por lo que fue en el afio de 1976 cuando la
Comisidn de Geografia Médica de la Unién de Gedgrafos Internacionales modificé el nombre de

Geografia Médica por Geografia de la Salud (Olivera, 1993).

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 (Buzai, 2001). Los Sistemas de Informacién Geografica (SIG), son un
conjunto de metodologias y herramientas pioneras que soportan la captura, almacenamiento,
recuperacion, transformacidn, analisis, modelado y presentacion de datos espaciales para la
resolucién de problemas de planificacion y gestion (Moreno, 2001). El empleo de los SIG en el area
de Geografia de la Salud fue a partir del afio 1996, cuando su uso se asociaba frecuentemente a la
descripcién espacial de un evento de salud, al analisis de situaciones de este indole dentro de un
territorio, analisis de patrones o diferencias de la situacién del bienestar fisico y mental de Ila

sociedad, identificacion de grupos de alto riesgo, de espacios saludables, etc. (OPS, 1996).

En este tenor, la aparicion de los SIG y su aplicacién ha sido de gran utilidad para mostrar la
especializacion de la informacién relacionada con la morbilidad, mortalidad y servicios de salud
dentro del territorio, convirtiéndose en un apoyo de andlisis fundamental para la planificacién,

programacion y evaluacién de actividades e intervenciones dentro del sector salud.

1.2 Epistemologia de la Geografia de la Salud

Desde la epistemologia de la geografia y la salud existen diversas posturas filoséficas desde las
cuales se pueda abordar los temas de la Geografia de la Salud, las cuales son el paradigma

positivista, interaccionista social, estructuralista y post- estructuralista.

a) Paradigma Positivista

El paradigma positivista, 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 precisas y
en la busqueda de regularidades asociadas a la estadistica, se apoya principalmente en la

cartografia y andlisis espacial, es decir lo que es observable y medible.

Dentro del contexto de la salud este paradigma trata de descubrir las causas o factores que

inciden en las enfermedades a través de las variables, para asi detectar patrones de area o



b)

para modelar la forma en que los resultados de incidencia de salud o enfermedad varian
espacialmente y que después ayuden al analisis de la distribucion; cabe resaltar que en esta
postura la poblacidn 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 poblacién (Gatrell & Elliott, 2002).

Por lo tanto, el paradigma positivista se basa principalmente en el uso de métodos
cuantitativos, generalmente a través de la 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 generalizacién de lo analizado.

Paradigma interaccionista

Conocido como construccionista, debido a que sefala que la investigacién 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 (1959),
qgue fue un socidlogo que se interesaba en la interacciéon 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 accién y la interaccién humana.

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

(Gatrell & Elliott, 2002).

Asimismo, el enfoque interaccionista social estudia un pequefio nimero 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 mds importante que el registro
preciso de un gran nimero de lugares o la gran cantidad de poblacién que se encuentre
dentro de un area. El método utilizado es el cualitativo, y el objetivo final es la comprensién
empatica y explicacién enraizada en lo social, en lugar del ambiente natural. Por lo que a los

investigadores les interesaba una mayor comprension de los procesos sociales y espaciales
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c)

involucrados en la formacién de los comportamientos y resultados de las relaciones con la

salud.

Paradigma estructuralista

Este paradigma deriva en gran parte de las teorias marxistas, como son la opresién, la
dominacidn 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 v,

ademas que determina la economia de la sociedad (Gatrell & Elliott, 2002).

Algunos autores ofrecen una interpretacidn explicitamente marxista de la salud y del cuidado
de la misma, 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
varios afios 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 es que la pobreza es la principal causa de una mala
salud y que es resultado del capitalismo (Castro, 2009). Asimismo, se propone que la
generacioén del dinero en el sistema de salud debe proporcionar mayores soluciones médicas
qgue incidan en la reduccién de la pobreza, prevencion de enfermedades y mejoren los

problemas de salud.

Sin embargo, en algunas 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). A su vez, existen
otras estructuras dentro de la sociedad que se basan en conflicto y las relaciones de poder, de
los cuales el mas evidente es el papel jugado por el poder masculino (el patriarcado) en la

estructuracion de la salud de la mujer.

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 relacidon con su medio ambiente, mas sin
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d)

embargo no han considerado las contradicciones estructurales en la organizacién capitalista
de la produccién como las enfermedades en recién nacidos y los principios de mortalidad que
yacian en la organizacidn 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 se lleva desarrollando desde hace aproximadamente 30 afos, la cual refiere
como se construye el conocimiento y la experiencia en el contexto de las relaciones de poder
(también se le conoce como posmodernismo), este paradigma 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 & Elliott, 2002).

Asimismo, Petersen y Lupton (1996) hacen referencia a los retos de la nueva salud publica,
qgue su principal planteamiento es adoptar estilos de vida saludables, es decir, promoviendo
una buena salud, ya que con esto ayudara la regularizaciéon y vigilancia de los cuerpos
individuales y del cuerpo social en su conjunto, ademds de que incluyen por primera vez el

término de ciudades saludables.

No obstante, Michel Foucault plantea otra visidn diferente a la de Pertsen y Lupton, esta se
refiere a controles espaciales de cuarentenas, cordones sanitarios y de aislamiento; vy
hospitales de larga duracién para aquellos con enfermedades, como también incluyd por
primera vez el término de gobernamentalidad, que intenta moldear o disciplinar el
comportamiento del individuo, implementando dispositivos que Incluyen edificios (clinicas,
hospitales), tecnologias (provision de saneamiento o campafias de vacunacién), instrumentos
de medicién y cartografia (censos de poblacién y Encuestas cartograficas), junto con los

agentes humanos que gestionan estos elementos (Gatrell & Elliott, 2002).

1.3 Teoria de la transicion demografica, epidemioldgica y de salud.

Las teorias de la transicion demografica, epidemioldgica y de salud, muestran una aproximacion

del panorama que se tiene en la actualidad en cuanto a la morbilidad y mortalidad de la sociedad

de un territorio; y son base para entender los cambios y tener una visidn a futuro del porvenir de

las enfermedades y de la poblacion.
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a) Teoria de la transicion demografica

Desde el siglo XVIII diversos cambios sociales y econdmicos se han efectuado en las ultimas
décadas alrededor del mundo, en donde estos cambios han sido muy marcados para la
sociedad debido a las nuevas estructuras sociales, econdmicas y culturales que predominan. Es
por eso que la Transicion Demografica (TD) puede definirse como el proceso de ruptura en la
continuidad del curso del movimiento de la poblacidon hasta un momento determinado. Como
teoria 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 esta determinado por diversos factores (Barros, 2002).

Asimismo, la teoria de la transiciéon demografica supone que un pais se desplazara de una base
econdmica (agricola) preindustrial a una base urbana industrial, con una reduccién
correspondiente del tamafio familiar y del crecimiento de la poblacién. Tedricamente, el
crecimiento mas lento de la poblacion se debe a un mejor estadndar de vida y a mejoras en la
atencion médica, la educacion (especialmente para mujeres), la sanidad y otros servicios

publicos.

Para esto Notestein en 1953 planted un modelo tedrico de la transicion demografica que

consta de cuatro etapas:

e Etapa 1: Las tasas de natalidad y mortalidad son altas, y la poblacién presenta un
crecimiento lento o nulo (Europa entre la prehistoria y aproximadamente 1650). En esta
etapa el comportamiento de la poblacién se debié a que nacian muchos nifios, sin
embargo de la misma forma morian debido a las guerras, a las hambrunas, a las
epidemias, provocando que las familias tuvieran mas hijos para contrarrestar la pérdida de

uno.

e Etapa 2: Las tasas de natalidad siguen siendo altas, pero las tasas de mortalidad
disminuyen abruptamente como resultado de mejoras en la alimentacion, la medicina, la
salud publica y la sanidad. La poblacion comienza a crecer rdpidamente (comenzé en
Europa lentamente después de 1650 y mas rdpidamente después de que la Revolucién
Industrial se difundiera a principios del siglo XIX). Fue en esta etapa cuando se dio una

transicién demografica debido a que los indices de mortalidad bajan de forma repentina
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gracias a las mejoras en las técnicas agricolas (que aumentan los rendimientos), las
mejoras tecnoldgicas, los avances en medicina y alfabetizacidén. Estos cambios contribuyen

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

e Etapa 3: Las tasas de natalidad comienzan a disminuir rdpidamente; las tasas de
mortalidad contindan disminuyendo, pero mas lentamente. Los logros sociales vy
economicos, combinados con una menor mortalidad infantil, reducen el deseo de tener
familias grandes (en Europa, las tasas de natalidad de algunos paises comenzaron a
disminuir en el siglo XIX, hecho que se extendid a toda la region a comienzos del siglo XX).
Esto se debe a que las tasas de natalidad comienzan un importante 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.

e Etapa 4: Las tasas de natalidad y mortalidad estan equilibradas, pero a una tasa mucho
menor; el crecimiento demogréfico es minimo o nulo (Europa desde la década de los
setenta). Esta etapa es consecuencia de la existencia de la planificacion familiar y el
aumento de la calidad de vida que cuenta ya la sociedad, asi mismo de la estructura
econdmica estable que se tiene principalmente esta etapa se origind en paises pos

industrializados.

Por lo tanto, la transicién demografica de algin lugar principalmente estara basada en el
desarrollo econémico de una poblacién, ya que, se relaciona con la disminucién de la poblacién
total. Donde aquellas sociedades mas desarrolladas tienden a mostrar tasas de fertilidad bajas, no
obstante, en poblaciones en vias de desarrollo o poco desarrolladas tienen tasas de fertilidad

mayores.

b) Teoria de la transicién epidemioldgica

La teoria de la transicion epidemiolégica tomo como base los fundamentos de la transicion
demografica y fue desarrollada por Adbel Omran en 1971 y trataba de explicar el paso de un

patron de mortalidad tradicional caracterizado por la mortalidad infantil y de enfermedades
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infecciosas y parasitarias, a otro moderno en el que los fallecimientos se concentran
progresivamente en las edades de 15 a 49 anos, aumentando el nimero de fallecimientos
maternos, y también de las enfermedades circulatorias entre las causas de muertes
principales. Este modelo se basa en el cambio de patrones de salud y enfermedad y la
interaccion entre estos patrones y sus determinantes demograficos, econdmicos, sociolégicos

y sus consecuencias (Omran, 1971).

Omran propuso tres modelos de transicidn en funcién del momento de inicio del proceso y del

ritmo de sucesién de las etapas:

» Modelo clasico u occidental (Europa occidental). Caracteristico de los paises
avanzados como Reino Unido y Suecia. La transicidon de altas tasas de mortalidad a

bajas, ocurrié en un lapso de dos siglos.

» Modelo acelerado (ciertos paises de Europa oriental y algunos de Asia)
Caracteristico de paises como Japdn, en donde la transicion acelerada ocurrié en

pocas décadas.

» Modelo contempordneo tardio (Paises en desarrollo). Caracteristico de paises
como Chile y Ceilan, en donde la transicidon se ha dado en un lapso de 50 afos.
Para la mayoria de los paises en desarrollo, la transicion empezd después de la

Segunda Guerra Mundial. Entre otros paises aun no ha finalizado la transicion.
Los propésitos del modelo son las siguientes:
I. La mortalidad es un factor fundamental en la dindmica de la poblacién
II. Cambios en los patrones de mortalidad y enfermedad

Durante la transicién, en un periodo largo los cambios ocurren en los patrones de mortalidad y
enfermedad segun el cual las pandemias infecciosas son gradualmente desplazadas por las
enfermedades degenerativas y hechas por el hombre, como las causas principales de

mortalidad y morbilidad.

Por lo general, los patrones de mortalidad distinguen tres grandes etapas sucesivas de la

transicién epidemioldgica:
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e La época de la peste y el hambre: es cuando la mortalidad es alta e inestable, lo
que impide el crecimiento sostenido de la poblacién. En esta etapa, la esperanza

media de vida al nacer es baja y variable, oscilando entre 20 y 40 afos.

e Laépoca de pandemias: es cuando las tasas de mortalidad aun siguen siendo altas
y no existe un crecimiento aun sostenido de la poblacion. Sin embargo, fue a partir
del siglo XVIII cuando la mortalidad desciende progresivamente; y los cuadros
epidémicos se vuelven menos frecuentes o desaparecen. En este tiempo la
esperanza media de vida al nacer aumenta de manera constante de alrededor de

30 a alrededor de 50 afios. El crecimiento demografico es sostenido.

e Laépoca de las enfermedades degenerativas y artificiales: es cuando la mortalidad
sigue disminuyendo vy, finalmente, se acerca la estabilidad en un nivel
relativamente bajo. La esperanza media de vida al nacer se eleva gradualmente
hasta que supera los 50 afos. Es durante esta etapa que la fertilidad se convierte
en el factor crucial en el crecimiento demografico. Asi mismo, es en esta etapa
donde las tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias son las
mas concurrentes dentro de la poblacién, no obstante, este tipo de mortalidad no
afecta de manera significativa al crecimiento demogréfico, sino que este tipo de

mortalidad es principalmente caracteristico de poblaciones pobres.

No obstante, actualmente se podria estar hablando de una nueva época, en donde las
enfermedades infecciosas y parasitarias pasan a segundo término en la sociedad, propiciado al
desplazo de éstas por las enfermedades crénico degenerativas que principalmente se relacionan

con estilos de vida y factores socioecondmicos (Nogueira, 2008).

Por otro lado, la transicidon epidemioldgica en los paises en desarrollo, se ha presentado en forma
diferenciada: algunos paises ya han finalizado la transicién mientras que otros no. Los patrones de

mortalidad son influidos principalmente por las revoluciones tecnolégicas y médicas.

Asimismo, de acuerdo con la teoria de la transicion epidemioldgica, el descenso de la mortalidad
seria producto de un complejo conjunto de factores ligados al proceso de modernizacidn de las

diferentes sociedades. El factor mas relevante en el caso del modelo occidental habria sido el
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progreso socioecondmico, gracias a la mejora de los niveles de vida, mientras que en los modelos

acelerado y sobre todo en el tardio, los avances cientificos - médico y las mejoras en el campo de

la salud publica serian las causas, mas relevantes (Gil & Cabre, 1997).

Ante esta situacién, los cambios en los patrones de salud y enfermedad que caracteriza la

transicion epidemioldgica estdn estrechamente asociados con la transicion demografica vy

socioecondmica, que constituyen la compleja modernizacién, es por eso que la transicion de la

mortalidad afecta los movimientos demogrificos indirectamente a través de su impacto en la

fecundidad y composiciéon de la poblacion.

c)

Teoria de la transicién de la salud

Con el paso del tiempo los paises estan presentando una transicién de la salud cuya naturaleza
es importante comprender, si se desea prever los cambios de salud del individuo y no solo

aplicar medidas emergentes cuando hayan ocurrido (morbilidades).

Es por eso que, las transformaciones ocurren en todas las naciones, pero son particularmente
complejas en paises de ingresos medios, donde el modelo de desarrollo econémico ha sido
marcado por una profunda desigualdad social que ha creado un mosaico de condiciones de

vida (Frenk, 1989).

En estos paises, la transicion de la salud se ve reflejada en un patrén epidemiolégico donde la
marcada reduccién del nivel de mortalidad se acompafia de una diferenciacién en sus causas,
es decir las tasas de mortalidad son bajas, pero esas causas de mortalidad cada vez son mas
complejas, lo que genera que las enfermedades infecciosas pierdan relevancia dentro del
perfil epidemioldgico en una sociedad, sin embargo, que pierdan relevancia no significa que
hayan desaparecido, sino que ahora las tasa de mortalidad por este tipo de enfermedades son

bajas.

Al mismo tiempo que las enfermedades infecciosas pierden relevancia, se origina un
importante aumento de tasas de mortalidad en los padecimientos no infecciosos y de las
lesiones, generando una desigualdad social en los niveles cuantitativos de mortalidad y una
desigualdad cualitativa, en la distribucién por region geogréfica y clase social de las causas de

muerte (Frenk, 1991).
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De igual forma, Frenk (1994) explica algunas caracteristicas sobre este modelo de transicién de
salud, donde sefiala que existe un traslape de etapas en varios momentos de la transicion. Es
decir, el descenso de las enfermedades infecciosas puede ser lento o aun estancarse en
segmentos importantes de la poblacidon, mientras que el aumento de las enfermedades no

transmisibles puede estar ocurriendo radpidamente en otro segmento de la misma poblacidn.

Otra caracteristica es la polarizacién epidémica, que se refiere principalmente a que existen
desigualdades en los grupos sociales y regiones geograficas, que estas desigualdades las
podemos apreciar en materia de salud, de manera que son representadas de forma

cuantitativa, es decir en el nimero de muertes que sufre cada grupo social.

Un rasgo mas que identifica Frenk es una transicion prolongada y polarizada que introduce
diferencias cualitativas en el tipo de enfermedades que padecen los diversos grupos sociales.
Asi, que el traslape de etapas en el nivel nacional ocurre porque las poblaciones pobres y
rurales contindan sufriendo la patologia pre-transicional, mientras que los habitantes urbanos

experimentan en mayor grado un patron de mortalidad y morbilidad pos-transicional.

Ante esto, la polarizacion epidemioldgica parece obedecer a procesos histéricos que han
conducido a la divisidon entre una poblacidn rural cuya economia es principalmente agricola y
una poblacién urbana basada en una economia de comercios y servicios, donde los pobres son
qguienes experimentan en mayor grado los dos tipos de patologias, cuya diferenciacién va a

depender de su ubicacién rural o urbana.

Dicho lo anterior, la teoria de la transicion de salud tiene sus bases en la teoria transicion
epidemioldgica de Omran, que esta fue desarrollada por primera vez por Lerner (1973) quien
presentd un trabajo donde postulaba una "transicion de la salud" el cual incluia elementos de

las concepciones y las conductas sociales en torno a los determinantes de la salud.

Es por eso que al referirse a la transicidon se debe entender como un proceso dinamico en el
cual los patrones de salud y enfermedad de una sociedad se van transformando en respuesta
a cambios mas amplios de indole demografica, socioecondmica, tecnoldgica, politica, cultural
y bioldgica, la cual es necesario orientarse a comprender las caracteristicas, determinantes y

consecuencias de dicho proceso dentro de la salud (Frenk, 1991).
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Eso se propicia, a que las condiciones de salud se estan modificando cada vez mas rapido,
debido a que desaparecen, aparecen o reaparecen los diversos tipos de enfermedades, asi
mismo puede sostenerse que la transicidon epidemioldgica es un proceso continuo que con el

paso del tiempo este va cambiando.

Por otra parte, el estudio de la salud poblacional segin Frenk (1991) tiene dos grandes
objetos: las condiciones de salud y la respuesta a dichas condiciones; de acuerdo con esta
dicotomia simplificadora, la transicion de la salud puede dividirse en dos grandes
componentes. El primero es la transicidn epidemioldgica propiamente dicha, 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, que puede denominarse "transicién de la atencidén a la salud”, se refiere al
proceso de cambio en los patrones de la respuesta social organizada a las condiciones de

salud.

Cabe resaltar que esta teoria tiene gran relacién con la teoria de transicién epidemioldgica, ya
que tiene un gran efecto decisivo sobre el sistema de atenciéon a la salud, debido a la
modificacién de las enfermedades infecciosas a enfermedades no transmisibles que suelen
ejercer presion sobre los servicios de salud con mayor especialidad, es decir, clinicas
especializadas donde se traten solo enfermedades especificas para asi dar un adecuado
seguimiento a la enfermedad. No obstante el incremento de la demanda por el requerimiento
de personal especializado y tecnologias mas especializadas tiende a incrementar los costos en

materia de salud.

Ello exacerba el riesgo de que la polarizacién epidemioldgica ocasione una competencia por la
definicién de prioridades entre tipos de patologia y por la asignacidon correspondiente de
recursos. La forma de abordar estos posibles conflictos consiste en asumir el reto de
desarrollar modelos innovadores de servicios, mediante los cuales la transicion epidemioldgica
sirva como guia para lograr la correspondiente transicion de la atencidn a la salud (Frenk et. al,

1991).

Por lo tanto, es importante resaltar que el conjunto de estas teorias resultan Utiles para
comprender la variabilidad espacial de diversos tipos de mortalidad (isquémicas del corazén,

diabetes y tumores). Asimismo, estas teorias tienen un papel central en las caracteristicas
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demogridficas, socioecondmicas, geograficas, de mortalidad y de cobertura de servicios de salud,
ya que ello explica los diferentes patrones de salud y ritmos de transicién existentes entre los

municipios del estado.

. oz

1.4 Condicién de inequidad, produccidn social y estratificacion social en salud: Modelos de
Dahlgren y Whitehead; y Diderichsen.

A lo largo de la historia, la clase social a la que pertenecen los individuos ha definido de alguna
manera sus oportunidades de vida o de muerte, donde las inequidades sociales como la pobreza y
otras condiciones sociales (género, etnia, entre otras) determinan el acceso que se tiene a la salud
por parte de los individuos (Dieterlen, 2015). Ante esta situacion, se describen los principales
mecanismos de produccién de inequidades en salud a través de dos modelos tedricos: modelos de

Dahlgren y Whitehead; y Diderichsen.

a) Modelo de Dahlgren y Whitehead de produccién de inequidades en salud.

Este modelo fue propuesto en 1991 por Dahlgren y Whitehead, explica cdmo las inequidades
en salud son resultado de las interacciones entre distintos niveles de condiciones causales,

desde el individuo hasta las comunidades (Gunning-Schepers, 1999).

En él se explica la produccidn de enfermedades y de inequidades dentro de la poblacién por
interacciones causales entre 4 niveles: caracteristicas individuales, estilos de vida, redes

sociales y comunitarias; y condiciones socioecondmico, culturales; y ambiental (Figura 1.5).

Las personas se encuentran en el centro del modelo, donde se consideran variables genéticas
condicionantes de la salud y otras como el sexo o la edad, que se constituye como el nivel
individual. Luego se encuentra el nivel de los comportamientos personales, las relaciones
intimas, familiares y las formas de vida. Posteriormente, éste se articula con el nivel de las

redes sociales y comunitarias.
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Figura 1.5. Modelo de Dahlgren y Whitehead de produccion de inequidades en salud
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Fuente: Dahlgren & Whitehead, 1991.

Por ultimo, se pueden observar los factores relacionados a las condiciones de vida, a los
aspectos socioecondmicos, acceso a servicios, entre otras variables estructurales. Por lo tanto,
las dindmicas que se producen entre los diferentes niveles van a determinar peores
condiciones de salud para los grupos que se encuentran en posiciones mas bajas de la escala
social, ya que esto se asocia a estilos de vida menos saludables, mas tensiones familiares,
menos contactos y vinculos con redes de apoyo social y comunitario, y peores condiciones

ligadas a variables estructurales como de vivienda, empleo, educacién (Jadue & Marin, 2005).

Modelo de Diderichsen: estratificacién social y produccion de enfermedades.

El modelo fue propuesto por Diderichsen y Hallgvist en 1998, pero fue adaptado por
Diderichsen, Evans y Whitehad en el 2001. Este modelo hace énfasis en la creacién de una
estratificacion social dentro del contexto social, que asigna a los individuos posiciones sociales

distintas. Donde la posicion social de las personas determina sus oportunidades de salud.
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Asimismo, muestra los mecanismos y procesos que asignan posiciones sociales a las personas

y los divide en 4 (Figural.6).

Figura 1.6 Modelo de Diderichsen: estratificacidn social y produccién de enfermedades
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Consecuencias sociales de la

mala salud

Fuente: Diderichsen, Evans & Whitehead, 2001.

El primero (I) 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. La estratificacion social que
este mecanismo genera, define a su vez una exposicion diferencial de los distintos grupos de
individuos a condiciones mds o menos perjudiciales para la salud (ll); como también, modela
distintas vulnerabilidades en la poblacién (Ill). Asi como, las consecuencias que generan las
diferencias entre un mal estado de salud de los grupos en mayor o menor ventaja, mostrado
como mecanismo (IV). Las consecuencias sociales se refieren al impacto que un cierto evento

de salud puede tener sobre las circunstancias sociales- econdmicas que afectan un individuo o
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una familia (OMS, 2005). Este modelo incluye una discusidn de los puntos de entrada para la

accioén politica.

En consecuencia estos modelos hacen referencia a los rasgos especificos del contexto social
que afecta la salud, como también a los mecanismos por los cuales las condiciones sociales e

individuales dentro de un contexto social y ambiental impactan la salud de la poblacion.

1.5 Relacién de factores fisico geograficos y socioeconédmicos con la salud.

Al mismo tiempo, en que se iban reformulando los planteamientos tedricos y metodolégicos de la
geografia con relacién a la salud hasta llegar a lo que se conoce como Geografia de la Salud, los
factores ambientales, sociales y econdmicos, siempre estuvieron presentes en los diversos
planteamientos tedricos, siendo para los gobiernos, factores esenciales relacionados con la salud,
por lo que en 1978 tras esa preocupacién se lleva a cabo una conferencia internacional
denominada declaracion de “Alma Ata” en Kazajstan, donde el término de salud es modificado, y
no solo hace referencia a la ausencia de enfermedad, sino mas bien, la salud pasa a ser el estado
completo de bienestar fisico, mental y social, y es declarado como un derecho humano
fundamental (OPS, 2012). No obstante para llegar alcanzar un grado de salud adecuado se
determind que es necesario la intervencién de los diversos sectores de las sociedad, dicho de otra
manera, la integracion de las diversas secretarias (economia, salud, educacién, etc.) para llevar
acabo politicas publicas de salud y sociales que disminuyan las brechas de desigualdad social e

incentivar la participacion de la sociedad para poder contrarrestar las enfermedades.

Posteriormente, en el afio de 1986 se lleva a cabo la primera conferencia internacional sobre la
Promocién de la Salud en Ottawa, donde se emite una carta para todos los paises y se establecen
las condiciones y requisitos como la paz, la educacién, la vivienda, la alimentacién, la renta, un
ecosistema estable, la justicia social y la equidad para establecer condiciones de salud dptimas.
Que de acuerdo con la OMS (2010a), los factores politicos, econdmicos, sociales, culturales, los
estilos de vida, bioldgicos y el medio ambiente pueden intervenir en favor o detrimento de la

salud.

Pero fue hasta el afo 2005, que la OMS integro una comisién que se encargd de estudiar mas 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 Comision de
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Determinantes Sociales de la Salud (DSS). Por lo tanto, los determinantes sociales y ambientales de
la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
donde éstas circunstancias son resultado de la distribucién del dinero, el poder y los recursos

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

En este tenor, la comisidon planted un marco conceptual de las principales categorias y vias de
accion de los determinantes, sobre el contexto socio-politico en un nivel macro (determinantes
estructurales), la posicion social y econdémica, y condiciones materiales ambas en el nivel
individual (determinantes intermedios), que en conjunto generan alteraciones en la salud y en el

bienestar humano.

Asi que con la ayuda de los determinantes sociales y ambientales de la salud se muestra un
panorama de los problemas de morbilidad y mortalidad en la sociedad, esto debido a la
distribucién desigual del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, que afectan el bienestar

fisico y mental del individuo, y que expresan la desigualdad dentro de la misma sociedad.

1.6 Comportamiento de las enfermedades cronico degenerativas (Isquémicas del corazén,
Diabetes Mellitus y Tumores) y relacion con los factores fisico-geograficos y socio-
economicos.

En el afio 2010, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé un libro denominado Equidad,
Determinantes Sociales y Programas de Salud Publica que plantea un marco analitico para explicar
como se relacionan las determinantes o factores que inciden con las enfermedades crdénicas

degenerativas entre otros tipos de enfermedades.

Este marco analitico tuvo sus origenes durante la crisis financiera mundial y la recesidon econémica
gue se desarrolld durante el afio 2008, impactando primeramente a paises de altos ingresos y mas
tarde extendiéndose a paises de medianos y bajos ingresos. Esta crisis, trajo consigo diversos
problemas sociales y econdmicos, ya que redujo la financiacion de prestaciones sociales y servicios
de salud, generando una desigualdad dentro de la poblacién y elevando las tasas de desempleo,
donde los mds vulnerables se volvieron mds desamparados, no solo en términos de acceso a
servicios de salud, sino también con respecto a otros determinantes de la salud, incluyendo el
grado de exclusion social, la educacidn, la vivienda y condiciones generales de vida, y la calidad de
la dieta; por lo que propicio a que fueran discriminados y adquirirdn una adiccién a las drogas v al

alcohol (OMS, 2010b).
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El marco analitico de las condiciones de salud consta de tres dimensiones de la actividad que son:

analizar, intervenir y medir, seguido de cinco niveles de analisis, donde el nivel superior es la

estructura de la sociedad, seguido de la relacién con el medio ambiente, el tercero se representa a

los grupos de poblacidn, y los dos ultimos niveles hace referencia a lo individual (Figura 1.7).

Los cinco niveles pueden describirse de la siguiente manera:

a)

b)

Contexto y posicion socioecondmica.

La posicidn social ejerce una poderosa influencia en el tipo, magnitud y la distribucion de la
salud en las sociedades. De igual manera, el poder y los recursos en las sociedades generan
estratificaciones en los arreglos institucionales y distorsiona las fuerzas politicas y de mercado.
Mientras que la estratificacion social es a menudo vista como la responsabilidad de otros
sectores de la politica, no obstante, para el sector de la salud comprender y abordar la
estratificacion es fundamental para la reduccidn de la inequidad en esta tematica. Asi mismo,
algunos de los factores de posicidon son la clase social, el género, el origen étnico, educacion,
ocupacion e ingresos. La importancia relativa de estos factores se determina en el contexto
nacional e internacional, que incluye al gobierno, las politicas sociales, politicas

macroecondmicas, politicas publicas, la cultura y los valores de la sociedad (OMS, 2010b).

Exposicion diferencial.

La exposicion a la mayoria de los factores de riesgo (materiales, psicosociales y de
comportamiento) estd inversamente relacionada con la posicion social, donde muchos
programas de salud no plantean estrategias dirigidas a la exposiciéon o reduccién de riesgos
por parte de la sociedad, el andlisis por grupo socioeconémico aclararia qué factores de riesgo
son importantes para cada grupo, y demostrar si estos factores son diferentes o las mismas
para la poblacidn en general, ya que, la comprension de estas "Causas detras de las causas" es
importante para el desarrollo de estrategias orientadas a la equidad apropiados para salud

(OMS,2010b).

Es importante resaltar que cada vez hay mas evidencia de que las personas en posiciones
desfavorecidas son objeto de la exposicidon a un gran nimero de factores de riesgo, incluyendo

de origen natural o antropogénico, viviendas insalubres, condiciones de trabajo peligrosas,
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baja disponibilidad de alimentos y calidad, exclusién social, por lo que se incrementan las

barreras a la adopcidn de comportamientos saludables.

Figura 1.7. Marco analitico: condiciones de la salud publica

Intervencién ||  Analisis |[——————>| Medidas

Contexto y posicion
socioecondomica

e

Exposicion diferencial
(Entorno natural)

e ———

(Grupo de poblacion)

Los resultados de salud
diferenciales

—
—>
Vulnerabilidad diferencial :>
—

(Individuales)

Consecuencias diferenciales
(Individuales)

U UUUL

Fuente: elaboracién propia con base en la OMS, 2010b.

c) Vulnerabilidad diferencial.

Hace referencia de que en el mismo nivel de exposicién de factores se puede tener diferentes
efectos en diferentes grupos socioeconémicos, y esto va a depender de acuerdo a la funcién
de su desarrollo social, cultural, entornos econémicos y estilos de vida. La agrupacion de los
factores de riesgo en algunos grupos de poblacidon, tales como la exclusion social, la baja

ingresos, el abuso del alcohol, la desnutricion, el hacinamiento de la vivienda y la falta de
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acceso a servicios de salud, puede ser tan importante como la propia exposicién individual.
Ademas, la coexistencia de otros problemas de salud, como la infeccién a menudo aumenta la

vulnerabilidad.

d) Los resultados de salud diferenciales (individuales).

La equidad en salud implica un cuidado ideal que todo el mundo necesita y que sea
beneficioso para la poblacion o el individuo, independiente de su posicion social o de otro

determinante social establecido por ciertas circunstancias.

e) Consecuencias diferenciales (individuales).

La mala salud puede tener varias consecuencias sociales y econdmicas, incluyendo la pérdida
de ganancias, pérdida de la capacidad de trabajo y el aislamiento social o exclusidon. Ademas,
las personas enfermas a menudo se enfrentan a cargas financieras adicionales que hacen que
sean menos capaces para pagar la atencion médica y los medicamentos. Mientras grupos
favorecidos de poblacién estan mejor protegidos, por ejemplo en cuanto a la seguridad en el
empleo y el seguro de salud, por otro lado los grupos desfavorecidos se enfrentan a un
deterioro de su salud generando una mayor degradacidn socioeconémica, cruzando la linea de

la pobreza y repercutiendo en severos dafos en la salud.

Por ultimo, es importante sefalar que una via a través de los niveles (globales e individuales) no
implica necesariamente que se desplacen desde la parte superior hasta el nivel inferior del marco,
pasando por todos los niveles intermedios. Por ejemplo, un cambio en la politica publica puede
tener un inmediato efecto en como se prestan los servicios de atencién a la salud y con ello

impactar positiva o negativamente la equidad en salud (OMS, 2010b).

La conceptualizacién de determinantes sociales para las enfermedades crénico degenerativas se
puede concebir desde la perspectiva de cambios de patrones, en donde cada uno sitda a la

enfermedad de acuerdo a un contexto social (Cuadro 1.1).

Por otra parte, el comprender las desigualdades y factores que inciden en las enfermedades
cronicas degenerativas, en especial, la diabetes mellitus, las enfermedades isquémicas del corazén
y los tumores malignos, sienta las bases para la comprensidn de las personas (en conjunto con la
sociedad) que padecen algunas de estas enfermedad, ademas de que ayuda a implementar

estrategias que apoyen a disminuir la morbilidad y mortalidad

26



Cuadro 1.1 Principales patrones de gradientes asociados con enfermedades crénico

degenerativas.

Principales patrones

Ejemplos

Cambio de direccidén del gradiente

En el pasado fue considerada como una enfermedad de los
paises ricos y en personas ricas dentro de los paises de bajo

ingreso.

Mondtono

El riesgo de la deteccion tardia de los factores de riesgo de
estas enfermedades es el aumento de individuos
parecientes y se da entre personas de grupos
socioecondmicos mas bajos debido a la falta de acceso a

servicios de salud.

Extremo inferior

Las personas con esta enfermedad son de un nivel
socioecondmico mas bajo, algunas caracteristicas que

identifican al individuo es que tiende a ser obeso y fumador.

Extremo superior

En algunos paises, la gente de la clase alta tiene acceso
preferencial a los servicios, incluso dentro de la atencién de
salud financiado con fondos publicos, al contrario de

aquellas personas con ingresos bajos y menor educacion.

Limite

Algunos tipos de enfermedades crénicas degenerativas,
estdn asociados a la pobreza extrema debido a malas

condiciones de vivienda, desnutricidon y hacinamiento.

Claster

En los paises de ingresos bajos y medianos, los perfiles de
riesgo por esta enfermedad son mas probables en las zonas
urbanas que en las poblaciones rurales, debido a la
exposicion al tabaco, la alimentacion poco saludable y
menos oportunidades para la actividad fisica debido a la

exigencia del trabajo.

Dicotdmica

En algunas poblaciones, las mujeres estdn menos expuestas
a determinantes factores de riesgo de estas enfermedades,

debido a las inhibiciones culturales que adn existen.

Fuente: elaboracién propia con base en la OMS, 2010b.
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Ante esta situacién, se presentan los diferentes marcos conceptuales de las desigualdades de

salud de las enfermedades previamente mencionadas.

a)

Diabetes mellitus

Entre 3% y 4% de la poblacidn mundial se encuentra enferma de diabetes, padecimiento que
se produce cuando el pancreas no puede fabricar insulina suficiente o cuando ésta no logra
actuar en el organismo, porque las células no responden a su estimulo, lo que conduce a un
riesgo significativamente hacia otras enfermedades como lo son: ceguera, insuficiencia renal,
amputacion y enfermedades cardiovasculares, reduciendo asi la calidad de vida en promedio
de 10 o mas anos. Aunado a esto, el 70% de las personas con diabetes viven en paises de bajos
y medianos ingresos, y si bien la diabetes estd aumentando en todo el mundo, su mayor

crecimiento serd en estos paises (OMS, 2010b).

Anteriormente se creia que la diabetes era una enfermedad exclusiva de una poblacion de
estatus medio, sin embargo, por el bajo desarrollo econédmico que se genera en los paises,
esta enfermedad tiene mayor incidencia en la poblacién pobre, ya que en algunos casos el
acceso de salud va a depender de la capacidad de pago para poderse atender y el acceso a los

servicios de salud.

Por otra parte, el desarrollo humano y econémico de los paises y poblaciones se ha ido
incrementado con el paso de los afios, y esto se observa claramente en la mecanizacion y la
urbanizacién (estructura urbana, cambios en el tipo de trabajo, formas de produccidn,
procesamiento y consumo de alimentos); que junto con los avances en el cuidado de la salud,
ayudan a conducir demografia y las transiciones epidemiolégicas en las que reducen las tasas
de mortalidad, sobre todo en bebés y nifios, seguidos por la reduccién de las tasas de
fecundidad que conducen a un envejecimiento de la poblacién. Todo esto, provoca que el
aumento de diabetes sea significativo, ya que, el envejecimiento de la poblacién por una parte
aumentara la prevalencia de este tipo de enfermedad y otras relacionadas con la edad, de
igual forma, con el desarrollo econdmico los entornos seran mas urbanizados y propiciaran a
la obesidad, debido a que aumentara el consumo de mas alimentos ricos en energia y

reduciran los niveles de actividad fisica.

Por lo tanto, la enfermedad de diabetes mellitus puede ser analizada desde un marco analitico

gue muestra cada uno de los determinantes sociales que interviene en cada dimensién que se
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relacionan con el desarrollo de esta enfermedad (Figura 1.8). Dentro del contexto social, la
satisfaccidn social; la industrializacidn, urbanizacidn y globalizacidn; y por ultimo la poblacién
envejecida, son algunos de los puntos de entrada al desarrollo de esta enfermedad. La
satisfaccién social va a ser referencia al acceso a los servicios de salud, como también a su

cuidado, todo esto guiado por las normas sociales que se tienen establecidas.

El segundo punto de entrada muestra la infraestructura urbana con la que interactua el
individuo, principalmente haciendo referencia hacia un ambiente obesogénico (ambientes
locales de comida; y ambientes y promocién del tabaco y otras sustancias dafiinas a la salud),
gue repercute en el exceso de calorias y dietas pobres y la inactividad fisica. El dltimo punto de
entrada que es la poblacién envejecida, se va a relacionar con los estilos de vida que llevaron
de jovenes, donde ademds implican variantes como la genética, la obesidad y si fueron
fumadores. La interaccidn de estos puntos de entrada va a dar como resultado de salud
diferencial, la incidencia de diabetes y aumento de presion arterial, de igual manera pueden

surgir complicaciones provocando la mortalidad prematura de las personas.

Todo esto en conjunto va a tener consecuencias en diferentes niveles, algunos de ellos son
costos de atencidén sanitaria y social, la disminucién de la calidad de vida, y en un nivel mas
individual pérdida de ingresos de las familias. Esto se debe a que el gobierno tendra que
invertir mayores recursos en medidas de prevencion o en unidades de salud especializadas
gue ayuden a controlar esta enfermedad, ademas que la calidad de vida de la sociedad se vera
afectada por las mortalidades que van ocurriendo una edad mas temprana. Y al morir los
individuos mds jovenes, diversas familias se ven desprotegidas por perder alguno de los

integrantes que ayudaba con el sustento de la familia.

Por otra parte, las desigualdades en el acceso a la atencion de la diabetes mellitus dentro de
los paises puede ser resultado de varios factores, incluyendo el nivel de educacién de las
personas, ya que la mayor incidencia de la diabetes mellitus se ha demostrado ser mayor en
los grupos de poblacidn que tiene una baja educacion (las personas con niveles mas bajos de
educacién tienen menos probabilidades a ser diagnosticadas y de adherirse al tratamiento),
ademas de que la distribucidon geografica de los servicios de salud es otro factor que va a

incidir en la distancia necesaria para viajar y acceder a ellos.
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Figura 1.8 Marco analitico: diabetes mellitus
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b) Enfermedades isquémicas del corazén

Una de las causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad entre la poblacién son las
enfermedades cardiovasculares, en especial las enfermedades isquémicas del corazén, que
actualmente se producen de manera prematura entre las personas, de los paises de ingresos

bajos y medios.

La enfermedad isquémica del corazén, se produce cuando se reduce el flujo sanguineo al
musculo del corazén por un bloqueo parcial o completo de las arterias que suministran sangre
al corazon, esto se debe a la acumulacién de colesterol y otros materiales llamados placa en la

capa interna de las paredes de las arterias (Smith; Lee; Fowkes, et.al, 1997).

Ademads que son una consecuencia del padecer otras enfermedades y de la exposicidn
prolongada a otros factores y condiciones, que son creados socialmente, por lo que se sefala

gue la enfermedad esta en funcién del desarrollo de la sociedad (Gonzales & Alcald, 2010).

Por otra parte, el analisis de las determinantes sociales de las enfermedades isquémicas del
corazon se basa en un modelo jerdrquico de la causalidad, el cual, toma de referente los
diferentes niveles de la estratificacion social que dan lugar a diferencias en la vulnerabilidad,

dando como resultado diversas consecuencias en la calidad de vida (Figura 1.9).

Factores como el desarrollo econémico, la urbanizacién y globalizacién juegan un papel
importante dentro de esta enfermedad, ya que en cierta forma impulsan a incrementar
estilos de vida que no son saludables para el individuo, aunado a diversos factores sociales del
individuo (clases sociales) como son: desempleo, analfabetismo, derechohabiencia,
condiciones de vivienda, etc., que en conjunto provocaran mayor incidencia, mayor
recurrencia y mayor letalidad por esta enfermedad, dando como resultado diversos problemas

gue afectan al estrato familiar.

La importancia de analizar asi las enfermedades isquémicas del corazén en relaciéon con sus
determinantes sociales radica, en que con ello se podran implementar politicas publicas en
materia de salud que combata o ayude a reducir las inequidades sociales, por ejemplo, en
relacion con esta enfermedad si se abordan de raiz las causas sociales como la pobreza, el
analfabetismo, el desempleo y los barrios desfavorecidos por mencionar solo algunos, la

poblacién serd capaz de utilizar las oportunidades para tomar decisiones que protejan vy
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promuevan su salud cardiovascular. Ya que, al igual que otras enfermedades, las poblaciones

desfavorecidas son aquellas que estdn mas expuestas a contraer este tipo de enfermedades

debido a la falta de poder econdmico y de conocimiento.

Contexto social
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diferencial

Resultado
diferencial

Consecuencia
diferencial

VARV A VA R

Desarrollo econdmico,
Edad . o
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Figura 1.9 Marco analitico: enfermedades isquémicas del corazén
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Fuente: elaboracién propia con base en la OMS, 2010b.
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c)

Asimismo, es importante resaltar que los determinantes sociales también tienen un impacto
sustancial en la utilizacion de los servicios por los individuos mds pobres, es decir, la
accesibilidad para ir a una unidad de salud, la interaccién médico-paciente, sus creencias y

comportamientos de los mismos.

Por otra parte, la contaminacién atmosférica ocupa el noveno lugar entre los factores de
riesgo de enfermedades isquémicas del corazén, por encima de otros factores sociales (la
escasa actividad fisica, la dieta alta en sodio, colesterol alto, y el consumo de drogas), debido a
la concentracion de diversas particulas disueltas en el aire, que su concentraciéon va a
depender de la variacidn climatica que afectan la dispersidn de la contaminacidn, e incluyen
factores como: la direccién del viento, la velocidad del viento, la estabilidad atmosférica, la
temperatura y la luz solar que en conjunto aceleran la formacion de ozono (Newby; Mannucci;
Grethe; et al., 2015). Por lo tanto, la contaminacion del aire debe considerarse también como

uno de los principales factores de riesgo en las enfermedades isquémicas del corazén.

Al igual que la contaminacién, los cambios bruscos de temperatura o la exposicidon a
temperaturas extremas inciden en el aumento de enfermedades isquémicas del corazoén, es
decir, lareduccién o el aumento de un grado centigrado en la temperatura estd directamente
relacionada con un aumento del 2% de riesgo de sufrir un ataque al corazén (Adamson & Mills,

2016).

Tumores malignos

Los tumores ocurren cuando las células se dividen y se multiplican excesivamente en el
cuerpo. Normalmente, el cuerpo controla la division y el crecimiento de las mismas; ya que se
crean nuevas para reemplazar a las viejas o para desempefiar nuevas funciones. Las unidades
gue estan dafadas o que ya no se necesitan mueren para dar paso a otras de reemplazo
sanas, cuando se altera el ciclo se puede formar un tumor, debido a que se da una
acumulacién excesiva de células. Los tumores pueden ser de dos tipos: benignos y malignos

(cancerosos) (Kumar, Abbas & Aster, 2015).

Los tumores malignos estan conformados por células cancerosas que pueden invadir y danar
tejidos y drganos cercanos al tumor, asimismo, crecen de manera rapida, auténoma vy

generalmente no se interrumpen y retroceden, a su vez van invadiendo, destruyendo y en
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ocasiones genera metdstasis, provocando la muerte si no se diagnostica y se suministra

tratamiento a tiempo.

Por consiguiente, los tumores malignos son la segunda causa de muerte en todo el mundo. Se
calcula que aproximadamente un 19% ellos son atribuibles a determinantes medioambientales
y lo restante a desigualdades sociales (Figura 1.10), y la intervencién de estos factores son
fundamentales para reducir la incidencia y prevalencia de los tumores malignos entre la

poblacién (OMS, 2011).

Las desigualdades sociales en los tumores malignos implican disparidades en la prevencioén,
incidencia, prevalencia, deteccidn y tratamiento. Generalmente, se relacionan con diferencias
en las condiciones de vida y trabajo, atencién médica inadecuada y politicas sociales que
afectan los determinantes sociales, como ocupacién, ingresos econémicos, nivel educativo,
exposicion a productos quimicos, estilos de vida, entre otros. Las poblaciones socialmente mas
vulnerables tienen mayor probabilidad de desarrollar algun tipo de tumor maligno, y morir

mas pronto por la enfermedad y sufrirla sin la oportunidad del cuidado paliativo.

Aunado a lo anterior, desde que el ser humano nace se expone a factores medio ambientales

como la luz ultravioleta del sol o las radiaciones ionizantes naturales que pueden dar origen a

algun tipo de tumor maligno, de igual manera existen otras factores que han sido originados por

las actividades humanas como son: la liberacion de hidrocarburos, el uso de plaguicidas,

concentracién de jales mineros, entre otros; que al estar en contacto directo con el medio

ambiente se dispersan por todo el territorio afectando a las poblaciones cercanas, ademas que,

hoy en dia la poblacidén estd expuesta a un sinnimero de productos industriales sintéticos como,

productos de limpieza, plaguicidas y fertilizantes, que contaminan el ambiente ( Cortinas, 1991).

Lo anterior ratifica la necesidad de generar conocimiento que permita un mejor entendimiento de

las disparidades sociales y ambientales relacionadas con los tumores malignos en cada contexto.
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Figura 1.10. Marco analitico: tumores malignos
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1.7 Conceptualizacion de las metodologias y técnicas.

En la actualidad existen diversas alternativas metodoldgicas que ayudan a comprender cdmo se
comporta la distribucién de un determinado problema en un territorio especifico, para asi poder

realizar un andlisis de este y poder explicar escenarios actuales y los posibles escenarios a futuro.

a) Analisis espacial cuantitativo

En la actualidad, el reconocimiento de la importancia del espacio geografico y de la
espacialidad de la mayoria de los fendmenos y procesos, se origind dentro de las diversas
areas de las ciencias sociales, que sefialaban que no era posible comprender a la sociedad y
sus procesos sin tomar en cuenta el espacio y al tiempo, que en conjunto forman parte de la

estructura de la sociedad.

Por lo que, una manera de estudiar las distribuciones espaciales y las relaciones que existen
entre la sociedad y el espacio geografico es el analisis espacial, que como perspectiva
paradigmatica constituye una forma de ver la realidad y comprenderla, ademas de definir los
elementos constitutivos de los fendmenos, sus distribuciones espaciales y la manera como

éstos se comportan bajo ciertas condiciones.

El gedgrafo catalan Joa Vila Valenti en 1983, presentd y analizé los cinco conceptos
fundamentales del analisis espacial: localizacidn, distribucidon espacial, asociacidon espacial,

interaccion espacial y evolucién espacial (Vila, 2008).

Ante esto, el analisis espacial cuantitativo se vale de metodologias de tipo estadistico y
tecnologias, como los Sistemas de Informacién Geografica (SIG) que ayudan a dar respuesta a
la dindmica de la sociedad dentro del espacio (Goodchild, 1987; Ripley, 1981; Getis & Boots,
1978; Fischer & Nijkamp, 1992; Gatrell, 1987; Anselin & Getis, 1993, citados por Gaston, 2014).

Los SIG son tecnologias aptas para elaborar cartografia y realizar también analisis espacial que
han posibilitado la compresiéon a partir de los cuales es posible establecer patrones
territoriales basados en datos georreferenciados y modelos espaciales (Fuenzalida y Cobs,

2013). Generando asi una abstraccién de la realidad del territorio.

El andlisis espacial cuantitativo con apoyo de los SIG en una de sus aproximaciones conlleva a

realizar diversas evaluaciones espaciales, ya sean de aspectos poblacionales, econémicos, de
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b)

c)

servicios o infraestructuras o bien hasta ambientales, con la finalidad de mostrar y poder

entender las configuraciones que se tiene dentro del territorio.
Analisis Exploratorio de Datos Espaciales (AEDE)

El analisis exploratorio de datos espaciales (AEDE) se considera una metodologia
indispensable del andlisis espacial cuantitativo, ya que, realiza las primeras aproximaciones al
estudio de la estructura de la informacidn socio-espacial en una determinada drea de estudio

(Buzai & Baxendale, 2012).

Esta metodologia fue creada por John W. Tukey en 1977, el cual sefalaba que eran los
primeros procedimientos que permiten realizar un estudio inicial de los mismos en
aproximaciones graficas previas a la realizacion de métodos estadisticos de mayor
complejidad, ademdas tiene como objetivo proporcionar informacién estructural del
comportamiento de cada variable (analisis univariado), asi mismo de las relaciones que existen
entre dos (andlisis bivariado) y tres o mas (analisis multivariado) variables, permitiendo
descubrir errores en la codificaciéon de los datos, determinar casos andémalos (outliers),
asociaciones espaciales, agrupamientos (clusters) o puntos calientes (hot spots), que sugieren
estructuras espaciales o en dado caso formas de heterogeneidad espacial (Buzai & Baxendale,

2009).

Este anadlisis cuenta con diversos métodos, que permiten analizar las representaciones de
distribuciones espaciales y la visualizacion del fenédmeno de asociacidn espacial (global, local y
multivariante). Las principales herramientas del AEDE son: el mapa de contigliidades
espaciales, grafico de retardo espacial, diagrama de dispersién de Moran, mapas de LISA

(asociacion local) y diagramas de dispersion multivariante de Moran.
indice de Moran y LISA

El indice de Moran es una medida de autocorrelacidon espacial desarrollada por Patrick Alfred
Pierce Moran en 1950, se caracteriza por la asociacidon espacial entre las regiones de un

territorio o espacio geografico.

Por otra parte, el indice de Moran, estandariza la variable a analizar y obtiene el retardo
espacial de dicha variable estandarizada, representando ambos valores en un eje cartesiano.

Donde la pendiente de la recta de regresion es el valor del estadistico | de Moran de
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d)

autocorrelacidon espacial global, por lo tanto se dice que cuanto mayor sea el angulo que
forme ésta con el eje de abscisas, mas fuerte serd el grado de autocorrelacién espacial, y

viceversa (Chasco, 2003).

Asi mismo, el diagrama de dispersion suele dividir el tipo de asociacién espacial en cuatro
categorias: dos para autocorrelacion espacial positiva (valores altos de una variable rodeados
de valores altos o valores bajos rodeados de valores bajos) y dos para autocorrelacion espacial

negativa (valores altos rodeados por valores bajos, y viceversa).

No obstante, como se menciona anteriormente, este método arroja resultados globales entre
la asociacion de las variables a analizar y el territorio, por el contrario el método LISA (Local
Indicator of Spatial Asociation) va a representar aquellas unidades espaciales con valores
estadisticos significativos de la asociacidon espacial local que contribuyen al valor global,

resaltando los puntos calientes (hot spots) o atipicos espaciales (Anselin, 1995).

Ante esta situacion, el indice de Moran global y el LISA son métodos importantes dentro de la
metodologia del ESDA, ya que permiten conocer las asociaciones espaciales de la informacién
socio-espacial y analizar su variabilidad distributiva dentro del espacio geografico de manera
global y local, por lo que el andlisis exploratorio de datos espaciales y los métodos de Moran

tanto local como global, son de suma importancia dentro del analisis espacial cuantitativo.
Analisis Mann Kendal

El propdsito de las pruebas de tendencia (o serie de tiempo) es determinar si los valores de
una variable aleatoria incrementan o disminuyen respecto a un cierto periodo de tiempo en
términos estadisticos. Se pueden utilizar pruebas paramétricas o pruebas estadisticas no

paramétricas para deducir si existe una tendencia estadisticamente significativa.

El analisis Mann-Kendall es una prueba no paramétrica para identificar tendencias en datos
de series temporales. La test compara las magnitudes relativas de datos de la muestra en lugar

de los valores de datos propios.

De acuerdo con Yue (2002), la estadistica Mann Kendall toma como valor inicial la desviacion
estandar, donde es 0, y cuando un valor es mas alto que el valor del periodo anterior, la
desviacién estandar incrementa en 1, y cuando el valor en un periodo es inferior a los valores

de datos de la muestra anterior, disminuye la desviacidon estandar en -1; por lo que se puede
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inferir que un valor positivo muy elevado en la desviacion estandar es un indicador de una

tendencia ascendente, y un valor negativo muy bajo es una tendencia a la baja.

La importancia de esta prueba, radica en que ayuda a comprender las variaciones del
problema en cuestidn, para asi explicar el comportamiento que este tiene en el territorio en

un lapso de tiempo.

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, el andlisis espacial junto con sus diversas
metodologias, métodos y tecnologias de la informacidn geografica ayudan a disponer de las bases
necesarias para la toma de decisiones durante el proceso de planeacidn, asi mismo para evaluar el

impacto de factores sociales —ambientales en los niveles de salud y bienestar de la poblacion.
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CAPITULO 2

CONTEXTO FiSICO-GEOGRAFICO Y SOCIOECONOMICO EN EL ESTADO DE GUERRERO

Para comprender la dindmica de la mortalidad de las enfermedades crdénicas degenerativas
(diabetes, isquémicas del corazdon y tumores) y sus relaciones con los factores fisico-geograficos,
sociales y econdmicos, es necesario conocer las caracteristicas territoriales que prevalecen en el
estado, debido a que Guerrero es un territorio complejo y diverso, tanto en sus caracteristicas
ambientales como sociales lo que permite que las enfermedades se generen de manera

heterogenia en este territorio.

2.1 Contexto geohistérico

La sociedad del sur de la Republica Mexicana, contribuyd decisivamente a los diversos
movimientos nacionales, como la independencia de México, a su vez formaron parte de la
construccion de la modernidad decimonénica y en general, al proceso histérico de México; sin
embargo, hasta la fecha el estado de Guerrero es uno de los espacios geograficos mas pobres,

atrasados y castigados del pais (lllades & Ortega, 1989).

Al igual que otros estados de la Republica Mexicana que estuvieron poblados desde antes de la
llegada de los espafioles, el estado de Guerrero no fue la excepcion, ya que dentro de él existen
rastros de importantes culturas precolombinas, como la Olmeca, Teotihuacana y Nahuas, dejando

huellas de sus estructuras arquitectdnicas, artesanales y pinturas por todo el estado.

Durante ese periodo, en la mayor parte del estado predominaban los cultivos de maiz, frijol,
calabaza, algoddn, chile y cacao; que ademas de tener agricultura de temporal, también se veian
beneficiados por los predominantes rios del estado, principalmente el Rio Balsas que permitia
mantener zonas de agricultura de riego. De igual manera, recibian objetos de alfareria, copal,
conchas marinas, barniz amarillo, jicara, tecomates, oro, turquesas y hachuelas de cobre (lllades,

2000) (Figura 2.1).

Las poblaciones durante este periodo generalmente padecieron de problemas nutricionales,
infecciosos (periostitis, osteomielitis, sifilis, tuberculosis, Paget), osteoarticulares, traumatismos,

asi como también algunos que afectaron el aparato bucal (caries, periodontitis, abscesos, entre
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otros) esto de acuerdo a los restos 6seos que se analizaron, por otra parte, se encontraron en
representaciones de ceramicas, escultéricas y pinturas murales claras evidencias de individuos
acondroplasicos, hidrépicos, jorobados, con labio leporino, paralisis facial, invidentes o con
problemas oculares y diversas anormalidades, lo que indicaba la presencia de este tipo de

padecimientos en las sociedades (Jaén & Murillo, 2005).

Figura 2.1 Estado de Guerrero: Dinamica socio-espacial antes de 1840.
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Fue en el afio de 1523, cuando los espafoles conquistaron el territorio de Guerrero y fundaron los
primeros poblados, al igual que cuatro principales ciudades: Taxco, Acapulco, Chilapa vy
Chilpancingo; la fundacién de los pueblos fue impulsada por el descubrimiento de oro, plata u

otros metales. El desarrollo de la economia que se generd en ese periodo provocé movimientos
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poblacionales hacia los territorios que requerian mano de obra, generando asi el aumento de
habitantes en ciertos lugares, como también el mestizaje. La mayoria de las ocasiones, una vez

gue se terminaban esos recursos, sus habitantes emigraban (Garcia, 2011).

lalles (2000) sefiala que la economia del estado tuvo contacto no solo con la economia
novohispana, sino también, a través de la mediacién metropolitana, con los circuitos mercantiles
de todo el mundo. Donde, dos principales regiones y actividades econdmicas participaron en la
economia mundial, estas son las minas de plata de Taxco, seguido del puerto de Acapulco;
ciudades como lguala y Chilpancingo eran los centros comerciales mas importantes que unian a los

diversos pueblos tanto del Balsas, la montaia y de la costa.

Al mismo tiempo, algunas regiones del sur abastecian de productos a los centros de poblacién
fundados alrededor de las actividades econdmicas mas significativas. Mientras que otras zonas por
la lejania en la que se encontraban, no llevaban a cabo ese intercambio de producto o buscaban
otros poblados que se localizaran cerca, estableciendo nexos con territorios que después
formarian parte de otro estado; lo que influyd en el desarrollo desigual y poco arménico de las

regiones guerrerenses como es el caso de la montafia (Martinez & Obregdn, 1991).

A partir de la llegada de los espainoles a México se produjeron, durante el siglo XVI, una serie de
terribles catastrofes epidémicas que asolaron al pais y al estado de Guerrero. Esta mortandad
periddica se considera como una de las causas que mas influyé en la decadencia de las razas
aborigenes, y en breve tiempo acabé con la mayor parte de los individuos. Entre las principales
enfermedades de esa época fueron la viruela, sarampidn, tifus, gripe hemorragica, fiebre amarilla,
icteroespiroquetosis, infecciones virales e incluso paludismo (Mandujano, Camarillo & Mandujano,

2003).

Durante casi 30 afios, el estado de Guerrero sufrid diversos cambios tanto es su estructura
poblacional, econémica y politica, debido a la explotacién de los recursos por parte de los
espanoles. También hubo rebeliones que se originaron dentro del estado en busqueda de
posiciones territoriales; y otro hecho importante que modificé a la poblacién fue el movimiento de
Independencia de México, en el cual diversos grupos armados participaron en este movimiento,

generando que su poblacién disminuyera.

Tras estos acontecimientos, fue en el afio de 1849 cuando se fundd el estado de Guerrero, sin

embargo, se vivia un ambiente de incertidumbre debido a la reduccién de la poblacién que se dio
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al finalizar la Independencia de México, a la falta de infraestructura y pobreza que se vivia. Fue
durante el periodo de Porfirio Diaz que implementé infraestructura en vias de comunicacién,
principalmente construyd la carretera Acapulco Chilpancingo y proveyd de un sistema ferroviario a
la zona norte del estado, beneficiando principalmente a lIguala y Buenavista de Cuellar
convirtiéndolos en los principales mercados del estado. Con este desarrollo, diversas industrias se
establecieron alli; sin embargo, ni la agricultura tecnificada ni la industria de transformacion
fueron suficientes para levantar el estado. Durante el segundo tercio del siglo XX se empezé a
generar la actividad turistica en el puerto de Acapulco, no obstante esto generd cinturones de

miseria en el Estado, que hasta hoy en dia prevalecen (lllades, 2000).

Como se mencionaba anteriormente, al inicio del siglo XX Guerrero tenia un gran atraso social y
econdmico en la mayoria de la poblacién, provocado por un absoluto feudalismo en el campo y
caciques en los pueblos, dentro de un sistema de opresidn y servidumbre para la poblacién.
Asimismo, desde que se proclamé como un estado, siempre estuvo en conflictos politicos
internos, entre grupos y fracciones que deseaban mantener el control sobre la entidad, hecho que
detenia y dificultaba el desarrollo econédmico del estado al impedir la ayuda del gobierno federal

(Lasso, 2003).

Como en toda sociedad, la poblacién del estado se encontraba dividida en clases sociales, donde la
clase alta eran los comerciantes, mineros, hacendados, que se localizaban en las principales
ciudades, mientras que el resto de poblacién era la clase baja, la explotada y la que no tenia
alguna propiedad para trabajar, por lo tanto el estado de Guerrero se puede sefialar que era
eminentemente rural, debido a que los pobladores de ese tiempo vivian en chozas de palma, no

tenian bafios y su piso era de tierra.

Asimismo uno de los problemas en salud que tenia la poblacién era la desnutricién, ya que su
dieta se basaba y se limitaba al atole, tortillas de maiz, chiles, complementando su alimentacion

con animales silvestres que cazaban ocasionalmente.

Los pobladores de esa época cuando sufrian alguna enfermedad, principalmente se atendian con
medicinas tradicionales o alternativas como la herbolaria, asistian con chamanes o curanderos, o
bien; si tenian el recurso suficiente viajaban a la Ciudad de México para atenderse en alguna
iglesia que en ese entonces tenian consultorios y que actualmente siguen siendo dispensarios

médicos.
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Una de las medidas que se implementaron en el estado de Guerrero para evitar la entrada o

propagacion de las enfermedades en 1890 durante el periodo de Porfirio Diaz, fue la instalacién de

una delegacidn sanitaria de puertos y fronteras principalmente en Acapulco, que se encargaba de

impedir la entrada de enfermos que pudieran desencadenar brotes epidémicos en la poblacién,

algunas de las medidas que se tomaban era la inspeccién de la ropa y equipajes que traian que

posteriormente eran desinfectadas, cabe senalar que esta delegacién se encontraba en un lugar

estratégico, ya que estaba instalada en la isla La Roqueta que también funcionaba como lazareto;

el panorama epidemiolégico que vivia el puerto de Acapulco en ese tiempo era de los mas

insalubres de todo el estado, ya que prevalecia el paludismo, existencia de alacranismo acentuado,

con endemia permanente de algunos padecimientos como las disenterias y la viruela, y el riesgo

de recibir en cualquier momento nuevos padecimientos contagiosos, debido a las embarcaciones

que arribaban (Lasso, op. cit.) (Figura 2.2).

Figura 2.2 Estado de Guerrero: Dindmica socio-espacial después de 1840.
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Fue hasta el afio de 1910 cuando se inaugura el hospital General en Chilpancingo, el cual fue la
primera unidad de salud en la entidad, este edificio tardo alrededor de 15 afios para ser
construido, debido a los diversos temblores que se originaron y danaron severamente la
infraestructura durante su construccién, se tiene registrado que en el afno de 1897 se origind un
fuerte problema epidémico de fiebre Amarilla en esta ciudad principal matando a la mayoria de la
poblacién. Como se menciond anteriormente, el hospital de Chilpancingo era la Unica unidad
sanitaria en la entidad, por lo tanto, era comun entre la poblacién altas tasas de mortalidad
materna y neonatal, asi como también la poblacidn se resignaba a morir por un dolor o calenturas

y traumatismos.

También, era evidente observar en cualquier poblacién del estado nifios barrigones, desnutridos,
arrojando lombrices por cualquier cavidad que se convirtieron en situaciones normales en la
poblacién, mientras que la gastroenteritis, la tos ferina, la difteria, el sarampidn y demads fiebres
eruptivas, eran enfermedades en que la poblacidon se conformaba y se resignaba a morir. Cabe
resaltar que los problemas de salud a los que se enfrentaba la sociedad solo eran atendidos
cuando estos se convertian en epidemias y ponian en riesgo la existencia de una comunidad

(Lasso, op. cit.).

Ante el panorama epidemioldgico provocado por la viruela que se presentaba en el estado, fue en
afio de 1920, cuando se empezardn a distribuir las primeras vacunas contra esta enfermedad lo
gue ayudd a disminuir la mortalidad en la poblacidn, asi como también, en conjunto el gobierno
del estado y federal le dan prioridad a la distribucién de vacunas en aquellos lugares donde se
veian mas afectados. Otra medida importante que implementd el gobierno fueron las brigadas
sanitarias que atendian enfermedades o casos especiales antes de se convirtieran en epidemias;
cuatro afios mds tarde empiezan a surgir las campafias de salud e inspecciones en los estados con

idea de prevenir la propagacién de enfermedades (Soberon, Kumate & Laguna, 1988).

En el afio de 1927, se cred una delegacion estatal del departamento de salubridad en Iguala,
posteriormente en el afo de 1931 se extendié a la ciudad de Arcelia, teniendo asi tres
departamentos de salubridad y un hospital general en el estado, se estaba dando un gran paso
para atender la salud de la poblacidn en la entidad, sin embargo, la cobertura que ofrecian estas
delegaciones eran insuficientes, como también, la escases de recursos humanos (médicos) y
materiales adecuados o necesarios, para brindar los servicios de salud. Durante el periodo de

Lazaro Cardenas del Rio, se crean en Meéxico los servicios sanitarios ejidales colectivos,

45



beneficiando asi a municipios como Apaxtla y Arcelia; y ciertas localidades de la zona Norte y
Tierra Caliente del estado de Guerrero, estos centros estaban enfocados especialmente al medio
rural y eran otra opcién para brindar servicios de salud a la poblaciéon. En 1937, por érdenes del
presidente Cardenas se inicia la construccién de un hospital en el municipio de Arcelia, un afio
después se crea el hospital de Acapulco y posteriormente se construyeron centros de higiene

rural, en la zona de la Costa Chica y la zona Centro del estado.

Con la ampliacion de la infraestructura de salud en el estado, se logré reducir la tasa de mortalidad
y morbilidad, aumentando asi la esperanza de vida de la poblacién, no obstante, la
implementacion de servicios de salud no era suficiente para poder disminuir mas las tasas de
mortalidad y fue entonces que en el sexenio de Manuel Avila Camacho se propuso y se realizé la
implantacion de infraestructura de servicios de agua potable y drenaje como una estrategia para

la reduccion de las enfermedades.

Con el paso de los afios la poblacién fue gestionando la infraestructura de salud y poco a poco
reduciendo la tasa de morbilidad y mortalidad, durante esta etapa las principales enfermedades
gue se tenian eran enfermedades respiratorias, infecciosas y parasitarias, las condiciones de la
poblacién eran y siguen siendo heterogéneas, ya que existian y aun existen lugares que es muy
dificil de llegar e impiden el acceso a servicios de salud, por lo tanto se puede sefialar que aun no
se tiene cubierto el 100% en materia de salud en el estado, creando una desigualdad dentro de la

poblacion.
2.2 Caracteristicas fisico- geograficas

Conocer las caracteristicas fisico-geograficas que presenta el estado permitird entender la
interrelacién entre los factores ambientales, sociales y econdmicos que inciden dentro de las
enfermedades, ya que, Guerrero es un espacio diverso y cambiante, donde diversos procesos

interactuan de varias maneras generando una exposicion del estado de salud de la poblacion.

a) Localizacion

El Estado de Guerrero limita al norte con los estados de México y Morelos, al noroeste con el
estado de Michoacdn, al noreste con el estado de Puebla, al este con el estado de Oaxaca vy al
sur con el océano Pacifico. El estado tiene una extension de 63.794 km?, es decir, el 3.2 % del

total del territorio nacional.
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Tiene 81 municipios y se encuentra dividido en ocho regiones geoecondmicas que son:
Acapulco, Costa Chica, Costa Grande, Centro, La Montafia, Norte, Tierra Caliente y Sierra
(Gobierno del estado de Guerrero, 2015); esta ultima constituida en el afio 2015, sin embargo
para el estudio solo se tomardn en cuenta las siete regiones del estado que estaban
constituidas en el 2010 (Acapulco, Costa Chica, Costa Grande, Centro, La Montafia, Norte y

Tierra Caliente) (Figuras 2.3y 2.4).

Figura 2. 3 Estado de Guerrero: Demarcacion territorial
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010b.
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Figura 2.4 Estado de Guerrero: Division politico-administrativa
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2010b.

b) Geologiay Relieve

La complejidad morfoldgica que presenta el estado de Guerrero es el resultado de la
combinacion de procesos internos y externos del tectonismo que se presentan en el planeta y
principalmente en este lugar y que afectan la superficie terrestre. Es asi, como los procesos
internos de la Tierra (movimiento de la placa tecténica de Cocos y la Norteamericana) se han
encargado de crear las grandes formas del relieve con las que cuenta el estado, de igual
manera, existen otros factores que interactian en la formacion de éste por ejemplo, el clima,
la litologia y los agentes erosivos; que en conjunto constituyen la base para el andlisis y
explicacion de las geoformas con las que cuenta el estado, ya que son el resultado de eventos
geoldgicos a través de millones de afios, choques de superficies de diferente origen geoldgico,

desgaste de masas, agrietamientos y un sistema de fallas.

48



El estado de Guerrero estd conformado por cuatro grandes provincias geomorfoldgicas: la
Sierra Madre del Sur, la Cuenca del Rio Balsas, parte del eje neovolcanico transversal y la zona

planicie de litorales (Figura 2.5).

Figura 2.5 Estado de Guerrero: Relieve
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010c.

La geologia del estado es muy diversa, comprende desde la era del precdmbrico, donde se han
observado rocas metamorficas con edades de mas de 1 000 millones de afios. Asi como
durante y finales de la era del mesozoico e inicios del cenozoico se registra la sedimentacién en
Guerrero con materiales cldsticos, conglomerados, areniscas de grano de cuarzo, calizas
dolomiticas, entre otros. Debido a los diversos plegamientos y colisiones de las placas
tecténicas generaron un metamorfismo en las rocas precdmbricas y paleozoicas que
principalmente eran de origen igneas intrusivas e intrusivas como sedimentarias (Correa &

Silverio, 2012).
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De acuerdo a la fisiografia del estado se tiene que en la parte de la Sierra Madre del Sur del lado
oeste estd conformado por rocas igneas del cenozoico, principalmente lavas, brechas y tobas,
mientras que del lado este estd conformado de rocas del precdmbrico y paleozoico (gneis,
esquisto, pizarras) (De Cserna, 1965). En la parte del centro de la Sierra tiene rocas sedimentarias
mesozoicas (calizas, lutitas, limolitas, etc.). Igualmente se presentan rocas clasticas de origen
aluvial (conglomerados rojos, ocasionalmente mezcladas con otras rocas) que son del terciario

(Figura 2.6).

Figura 2.6 Geologia del estado de Guerrero
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010c.

c) Clima

El estado de Guerrero presenta una variada gama de climas en su territorio, desde climas
calidos, semicalidos, templados, semisecos y secos. El clima que predomina en la mayor
extension del territorio para esta zona del pais es el cdlido subhimedo (Aw0), ya que, coincide

en su mayor parte con altitudes que van desde el nivel del mar a los 1 000 m. Los climas
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semicalidos se distribuyen a lo ancho de la entidad paralelos a la linea de costa, pero entre los 1
000 y 2 000 msnm; particularmente el tipo de clima semicalido subhimedo se extienden hacia

la region este del estado y en menor proporcién al norte (Figura 2.7).

Figura 2.7 Estado de Guerrero: Clima
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010c.

Las zonas mas elevadas de la entidad, con altitudes de 2 000 y 3 000 m que parte corresponden

a la Sierra Madre del Sur tienen climas templados subhimedos principalmente.

El clima semiseco se ubica en proporciones representativas en el centro-oriente del estado y en
el noroeste. Asimismo esta Ultima zona, que colinda con el estado de Michoacan de Ocampo,
presenta un clima seco estepario. La temperatura minima promedio es de 18°C y la mdxima de
32°C, teniendo una temperatura media anual de 25 °C. El régimen de lluvias es en verano,
comenzando a partir del mes de junio al mes de Septiembre, con una precipitacion media anual

en el estado de 1200 mm.

Sin embargo, cuando la temperatura es superior a 18°C, durante todos los meses del afio, y las

lluvias que se presentan en el verano alcanzan un maximo de 750 mm, originando un clima

51



tropical lluvioso, principalmente en las costas, la cuenca del Balsas y en superficies situadas en

alturas inferiores de 800 a 1000 msnm (INAFED, 2010).

d) Hidrologia
En el estado de Guerrero la evaporacién se produce en el océano Pacifico, se condensa en

formas de nube, las que son llevadas por los vientos hacia el norte, donde enfrentan el macizo

montanoso que constituye la sierra Madre del Sur, produciendo la precipitacién en forma de

lluvia, esta agua desciende por la vertiente meridional de la sierra para formar a los rios y

arroyos que los llevan directamente al océano (Torres, 2011).

Figura 2.8 Estado de Guerrero: Cuerpos de agua superficiales
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Fuente: elaboracién propia con base a CONAGUA, 2012.
Guerrero es uno de los Estados con mas caudales hidroldgicos. Dentro de la Republica Mexicana,
el estado de Guerrero ocupa el 129 sitio en cuanto a disponibilidad acuifera, su aprovechamiento
es de 602,626 millones de m3. Su territorio es cruzado por uno de los rios mas importantes de

México, el Balsas. El territorio del estado se encuentra sobre tres regiones hidroldgicas (Figura

2.8).
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Cuadro 2.1 Hidrologia del estado de Guerrero

Region - .
Hidrolégica Cuenca Principales Rios
» Balsas — Mezcala
> Rio Balsa-Mezcala » Cutzamala
> Rio Balsas-Zirandaro » Amacuzac
> Rio Balsas-Infiernillo » Bejucos
RH No.18 Balsas , .
» Rio Tlapaneco » Petatldn
» Rio Grande de Amacuzac » Las Trojas
» Rio Cutzamala » Las Parotas
> Yextla
, » Tecpan
» RiolaArenay otros > Nuxio
RH No. 19 Costa > Rio Ometepec )
. , , » Zihuatlan
chica-Rio verde » Rio Nexpay otros .
> Rio Papagayo > San Luis
pagay » LaSabana
» RioLa Unién > Pap.ag,ayo
> RioIxtapa > Omitldn
, P - » Santa Catarina-Quetzala
» Rio San Jeronimito .
RH No. 20 Costa , . » Marquelia
» Rio San Luis
Grande , » Tameaco
> Rio Tecpan
, » Copala
> Rio Atoyac ,
> Rio Covuca » Rio Grande
¥ » Nexpa

Fuente: elaboracién propia con base a CONAGUA, 2012.

La regidn 18 del rio Balsas, de la que Guerrero ocupa el 31 % de la superficie. Tiene como presas
mas importantes a la Valerio Trujano en Tepecoacuilco, que surte de energia eléctrica a gran parte
de la Regién Norte. La regién 19 de la Costa Grande ocupa el 20 % del territorio estatal, y sus rios
mas importantes son el Ixtapa, Tecpan, Coyuca, La Sabana, Coyuquilla y Petatldn, ademas del

Atoyac. Por ultimo, la region 20 de la Costa Chica, ocupael 26,4 % de la superficie (cuadro 2.1).

Los lagos y lagunas mds importantes del estado son Potosi, Mitla, Nuxco, Coyuca, Tres Palos, San
Marcos (Tecomate), Chautengo, Tila, Huamuxtitlan, Tuxpan, Tixtla, Tecomate. Asi mismo, cuenta
con 4 presas la cuales son Infiernillo, Hermenegildo Galeana, Ing. Carlos Ramirez Ulloa, Revolucion
Mexicana, donde la primera se encuentra dentro de la regién hidroeléctrica del estado por ser la

mas grande.

e) Uso de sueloy vegetacién

La vegetacion de Guerrero es muy variada e incluye desde matorral desértico hasta bosques

templados de pino, selva tropical perennifolia y manglar. La depresidon del Balsas, que se
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significa como una de las cuencas mas relevantes de la Entidad, establece condiciones
climaticas muy especificas para la presencia de una diversidad bioldgica muy relevante (Figura

2.9).
Figura 2.9 Estado de Guerrero: Principales tipos de vegetacion
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010c.

Los bosques, selvas y otras areas forestales cubren 5.2 millones de ha. en Guerrero (81% del
territorio del estado). Aproximadamente cuatro millones de ha. (79% de la cobertura forestal
del estado) son ocupadas por bosques templados y tropicales, que representan 7% de la
cobertura forestal nacional y sitian a Guerrero como el quinto estado con mayor extension
forestal. Los bosques templados, especialmente de pino-encino, cubren 2.2 millones de ha. y
representan 42% de la superficie forestal del estado; los bosques tropicales cubren 1.9 millones
de ha. y representan 42% de la superficie forestal del estado. Ademas, Guerrero cuenta con
10,318 ha con vegetacion hidrdéfila, y 1.1 millones de ha. (21% de la superficie forestal del
estado), con dreas forestales degradadas, que incluyen terrenos con actividades agricolas,

pecuarias y de extraccién de madera (CONABIO, 2008).
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2.3 Caracteristicas demograficas y socioecondmicas

Dentro del ambito de la salud, las condiciones sociales y econdmicas que presenta una poblacidn,

son un factor importante, debido a que el estado de salud en el individuo es el reflejo de un

bienestar y equilibrio, que le permiten desarrollarse plenamente y tener una calidad de vida

adecuada.

a)

Distribucion de la poblacion

De acuerdo al censo de poblacién y vivienda de INEGI realizado en el 2010, el estado de
Guerrero tenia una poblacion de 3 388 768 habitantes, que representd el 3.0% de la poblacidn
nacional; el municipio de Acapulco de Judrez tuvo una poblacién de 789 971 habitantes siendo
el mas poblado del estado, seguido por los municipios de Chilpancingo de los Bravo e Iguala de

la Independencia.

La densidad de la poblacidn del estado era de 53.3 hab/km?, el 48.6% de la poblacién era
masculina, mientras que el 51.4% mujeres, por lo tanto, hubo 94 hombres por cada 100

mujeres (INEGI, 2010) (Figura 2.10).

La dindmica demografica de una poblacién es su desarrollo en el tiempo y en el espacio, y esta
determinada por factores que actian en la poblacidn, en el medio ambiente y se refiere a la
dispersién, a la densidad y al crecimiento de la misma. A lo largo del tiempo, el estado de
Guerrero ha presentado una tasa de crecimiento poblacional no mayor de 3.5%, sin embargo,
fue en el afio de 1921 cuando el estado sufrié una fuerte disminucidn en su poblacién teniendo
una tasa negativa de menos 0.47%, que fue consecuencia de los diversos conflictos politicos
gue se tenian en esa época, fue el afio de 1970 cuando la poblaciéon guerrerense tuvo su
maximo crecimiento, no obstante, durante 10 afios después, el crecimiento poblacional se
mantuvo lento hasta el afio 2000, a partir de este afo la poblacidon registré un bajo
crecimiento, esta tendencia se mantuvo durante un periodo de 5 afios, una de las
consecuencias de este comportamiento se debid al aumento de la migracidon de guerrerenses
hacia otros estados y a Estados Unidos; ya para el afo 2010 la poblacién tuvo un ligero

crecimiento medio anual de 0.7 % esto durante el periodo 2005-2010 (Figura 2.11).
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Figura 2.10 Estado de Guerrero: Densidad de poblacion
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010a.

Figura 2.11 Estado de Guerrero: Dindmica de la poblacién 1900-2010
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b) Estructura de la poblacion por edades

El sexo y la edad de la poblacion son dos caracteristicas que actuan de manera directa en la

dinamica poblacional y en la salud, que permiten conocer el estado actual de una sociedad.

En el 2010, el estado de Guerrero presentd una piramide poblacional donde la base comenzé a
disminuir en los grupos de 0 - 10 afios, una de las posibles causas que pudo estar alterando esta
estructura fue la baja tasa de fecundidad, que se debid principalmente al creciente acceso a los
servicios de salud reproductiva, incluyendo la informacién y disponibilidad de métodos
anticonceptivos en los servicios de salud. Por otra parte, la mayor concentracién se encontré
dentro del grupo de 15 a 25 aios, por lo que se considerd que la poblacidn guerrerense era
joven, aunado a que el 59.6% correspondia a poblacién en edad productiva (15 a 64 afios)

(Figura 2.12).

Figura 2.12 Estado de Guerrero: Piramide de poblacién, 2010.
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Por otro lado, se observd una reduccidn de jévenes de 25 afios hasta 30 anos, que es la edad en
la que se empiezan a demandar empleos, por lo tanto este sector se ve obligado a migrar hacia
otros lugares para conseguirlos, y asi alterando la estructura de la poblacién del estado, este
cambio fue mas notorio para el sexo masculino que para el femenino, otro evento importante
que modifico los residentes masculinos durante estas edades se le atribuyd a la ola de violencia
que se dio en el afo 2009, cuando se presentaron las mayores ejecuciones en el estado

principalmente, teniendo como consecuencia la disminucién de este sector de la poblacién.

Finalmente, el grupo de 65 afios y mas, muestra ya los efectos de la mayor esperanza de vida y
el impacto de la transicion demografica en su conjunto, representando el 6.8 por ciento de la

poblacién estatal, similar al promedio nacional.

Poblacién urbanay rural

Para poder diferenciar entre lo urbano y lo rural se han propuesto diversos referentes que se
basan principalmente en datos estadisticos y otros criterios, como el tamafio de la poblacidn
por localidad. De acuerdo a la metodologia de INEGI, considera una poblacidn urbana cuando
tiene mas de 2 500 habitantes y rural cuando es menor a esta cantidad. Luis Unikel es un
investigador que propuso una nueva clasificacién que fue calculada con base a diversas
variables, donde de acuerdo a su clasificacién una zona rural va a ser menor de 5 000
habitantes, una localidad mixta rural de entre 5 000 y 10 000 habitantes, localidades mixtas
urbanas de 10 000 a 15 000 habitantes y por ultimo una localidad urbana va a ser mayor de 15

000 habitantes (Gutiérrez, & Gonzalez, 2000)

De acuerdo a la clasificacion de Unikel la distribucion de las 11 122 localidades en el estado fue

de la siguiente manera (Cuadro 2.2 y Figura 2.13).

Cuadro 2.2. Estado de Guerrero: clasificacion de las localidades

Localidades Urbanas Mixta urbana Mixta rural Rurales
% 0.11 0.008 0.08 99.8
No. total 13 1 9 11 099

Fuente: elaboracién propia
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Asimismo, es importante destacar, que estas localidades urbanas son los principales centro de

economia del estado, donde se encuentran la mayor parte de los servicios, como también, en

otras épocas fungieron el papel de ciudades mercados y abastecedoras de productos para las

comunidades que se encontraban alrededor.

Figura 2.13 Estado de Guerrero: Distribucion de la poblacién por tamaio de localidad
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010a.

d) Poblacién indigena

Los habitantes indigenas son un sector importante dentro de la poblacién y que se debe de

tomar en cuenta dentro de las cuestiones de salud, ya que es uno de los sectores mas

vulnerables, debido a que siguen estando al margen de la sociedad, es decir, son mas pobres,

tienen un menor nivel de educacién, mueren a una edad mas temprana, donde uno de los

elementos que intervienen es la accesibilidad a una unidad de salud (IWGIA, 2006).
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De acuerdo al censo de poblacion y vivienda (2010), el 18.4% de la poblacién guerrerense era
indigena, la mayor concentracién de esta poblacién se encontraba en los municipios de la
region de la montafia, parte de los municipios de la regién Centro, Costa Chica y regidén Norte.
Asimismo en cuatro municipios del estado el 99.9% de su poblacién era indigena, por ejemplo,

José Joaquin de Herrera, Metlaténoc, Atlamajalcingo y Cochoapa el Grande (Figura 2.14).

Figura 2.14 Distribucion de la poblacién y lengua indigena en el estado de Guerrero
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010d.

Las lenguas indigenas mds representativas del estado son Nahuas, Mixteco, Amuzgo y
Tlapaneco. De cada 100 habitantes en el estado 30 personas no hablan espafol y a su vez de
cada 100 personas que hablan una lengua indigena 36 hablan nahua que es una lengua clésica

del ndhuatl (INEGI, 2010d).
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e) Educacion

La educacién juega un papel importante en la salud, ya que provee a las personas los
conocimientos, las capacidades y las competencias necesarias para participar de manera

efectiva 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
Guerrero expuso 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

poblacidn sea desigual.

El estado de Guerrero, ocupaba el segundo lugar a nivel nacional con mayor porcentaje de
poblacién analfabeta, es decir, 17 de cada 100 personas de 15 afios y mas, no saben leer ni
escribir. El grado promedio de escolaridad de la poblacidon de 15 afios y mas es de 7.3 afos, lo

que equivale a un poco mas de primer afio de secundaria (INEGI, 2010a).

De acuerdo al indice de educacién, que mide el progreso relativo de un pais o un estado en
materia de alfabetizacion de adultos y de la poblacidon que asiste en educacién bdsica, media y
superior (Gonzalez, 2009); el estado de Guerrero tuvo un 0.17, lo que significa que la mitad de

su poblacion no asiste o asistio a la escuela y por lo tanto era analfabeta (Figura 2.15).

Los municipios que presentaban un indice educativo muy bajo se encontraban localizados en la
region de la parte de la montafia y la zona norte de la region centro, no obstante dentro la
region de la montafia existen dos municipios que tuvieron un indice alto, esto se debe a que es
ahi donde se encuentra la nueva Universidad Intercultural de la Montafa que ofrece la

posibilidad de que jovenes de la zona puedan acceder a una carrera profesional.
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Figura 2.15 Estado de Guerrero: indice educativo, 2010.
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Fuente: elaboracién propia con base el Sistema Nacional de Informacién Estadistica Educativa (SNIEE), 2010.

f) Migracion

En México, el estado de Guerrero, ocupaba el 5° lugar de migracion internacional, en base a los
resultados del Censo Nacional de Poblacidn y Vivienda 2010 del INEGI, determina que los
jovenes guerrerenses de entre 15 a 29 afios representaban el 31.6% del total de residentes de
los Estados Unidos de América destacando que se encuentran en los primeros niveles de rango
de edad de la Poblacidon clasificada como Econédmicamente Activa, es decir, aquella poblacién

gue en la pirdmide poblacional, se ubica en un rango de edad de 14 a 64 afios.

La tasa absoluta de intensidad migratoria se define como el promedio del porcentaje de
viviendas que recibieron remesas, de viviendas con emigrantes a Estados Unidos, de viviendas
con migrantes circulares y de retorno (CONAPO, 2010a). El estado de Guerreo tuvo una tasa de

3.5, lo que se categoriza como alta intensidad migratoria a nivel nacional.

62



Figura 2.16 Estado de Guerrero: Intensidad migratoria.
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010d.

Como se observa en la figura 2.16 los municipios que tienen una tasa por encima de 4.5 son
aquellos que presentaron la mayor migracidon dentro del estado, como son: el municipio de
Cutzamala de Pinzdn, Cocula, Ixcateopan, solo por mencionar algunos. Asimismo, se observa
gue en los principales municipios como es Acapulco, Zihuatanejo, Taxco e lguala, presentaron

una tasa baja de migracion.

De igual manera municipios de la regién de la Montafia tuvieron muy bajos niveles de
migracion. Por otro lado, la migracidon es un fendmeno muy importante que se origina en la
sociedad guerrerense, ya que modifica la estructura de la poblaciéon, como también repercute
en la salud de los individuos, esto debido principalmente al cambio de los estilos de vida que

adquieren al insertarse a una nueva estructura social.
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g) Salud

De acuerdo al censo de poblacion y vivienda del 2010, solo el 53% era poblacién
derechohabiente a algun tipo de servicios de salud, es decir, donde de cada 100 personas, 53

tenian derecho a servicios médicos de alguna institucidn publica o privada.

Los municipios que tuvieron mayor cobertura de salud son General Heliodoro Castillo,
Quechultenango, Alcozauca, Xochistlahuca, Huamuxtitlan, Xochihuehuetld y Tlalixtaquilla de
Maldonado teniendo mas del 70% de cobertura de su poblacién, por otro lado, son 7
municipios que tienen por debajo del 10% de cobertura ejemplo de ello es Zapotitldan Tablas,

Tlacoapa y Cochoapa el Grande, localizandose en la region de la montafia (Figura 2.17).

Figura 2.17 Estado de Guerrero: Distribucion de la poblacion no derechohabiente
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010a.
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Asimismo, cabe resaltar que los principales municipios del estado como son Acapulco, Taxco,
Zihuatanejo, Chilpancingo e lguala la cobertura de salud de su poblacién se encontraba por
debajo del 70% y por arriba del 40%, es decir, casi la mitad de su poblacién no contaba con
algun servicio de salud, a pesar de que en estos municipios se concentra la mayoria de la

infraestructura.

Dentro de las instituciones y programas que atienden la mayor cantidad de la poblacién se
encuentra el seguro popular con 31.4%, seguido del IMSS con 12.2% vy por ultimo los afiliados

al ISSTE con 8% de la poblacién (Figura 2. 18).

Figura 2.18 Estado de Guerrero: Proporcidn de poblacién derechohabiente, por institucion de
salud, 2010.
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010a.

El estado contaba con 1 156 unidades médicas publicas, de las cuales 14 son hospitales generales,
dos hospitales especializados en atencién gineco-obstetra y dos hospitales de tercer nivel y 38 son
hospitales basicos comunitarios; con un total de 4 825 médicos y 3 920 enfermeras, es decir, se

tuvo una enfermera por cada 607 habitantes y un médico general por cada 1173 habitantes.
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Asimismo, se tienen 101 unidades particulares con 377 médicos. Para el 2010, el personal era de
4,825 personas (2.5% del total de médicos a nivel nacional) y la razon de médicos por unidad

médica fue de 4.1, frente a la razén de 8.8 en todo el pais (Figura 2.19).

Figura 2.19 Infraestructura médica del estado de Guerrero
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Fuente: elaboracién propia con base en Direccién General de Informacién de Salud, 2012

h) Vivienda

En el 2010, el estado de Guerrero contaba con 804 801 viviendas particulares habitadas, 27%

con jefatura femenina y el 73% familias dirigidos por un hombre.

En el aspecto de materiales de la vivienda (ya sean de tabique, madera, cartdn, piso de tierra,
techo de concreto u alguno otro material) en el caso de Guerrero, 9.1% de los hogares tenia
piso de tierra (cifra mayor a la nacional de 3.2%), el 63% eran viviendas construidas con
materiales firmes (cemento, concreto, etc.). En cuanto a servicios basicos, el 4.7% no contaba

con energia eléctrica, mientras que el 76.5% su vivienda estaba conectada a la red de drenaje y
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por ultimo, el 61% contaba con agua entubada dentro del domicilio, ocupando el ultimo lugar

a nivel nacional.

Del total de viviendas, en 35.3% no se contaba con un cuarto exclusivo para cocina (15.7% en el
nacional), y 38.7% utilizaba un combustible para cocina diferente a gas o electricidad, lo que
representd 2.8 veces mas que el promedio nacional de 13.7%. En lo referente a la propiedad de
la vivienda, en 76.7% de los hogares se informd que la vivienda era propiedad de alguno de los
integrantes de la misma, cifra superior a 70.9% del promedio nacional (INEGI, 2010) (Figura

2.20).

Figura 2.20 Estado de Guerrero: Infraestructura de la vivienda
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010a.

Por otra parte, el hacinamiento expone la relacién entre el nimero de personas en una

vivienda o casa y el espacio o también podria referirse al nimero de cuartos disponibles, es
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decir, la carencia de espacios de la vivienda o la sobreocupacién de los habitantes del
inmueble. Dado que el acceso de los grupos sociales de menores ingresos a los recursos es
limitado, las instalaciones de vivienda que ocupan tienden a ser menos apropiadas que aquellas

disponibles para las personas con mayores recursos (ODPM, 2001).

El indice de hacinamiento se calcula por medio del nimero total de personas que habitan la
vivienda entre el nimero total de dormitorios de la vivienda por 100, donde valores menores a
24% no presentan hacinamiento, de 25% a 49 % es un hacinamiento medio y mas del 50% se

considera un hacinamiento critico (CONEVAL, 2010).

De acuerdo a la figura 2.21 los municipios que presentaban mayor hacinamiento son aquellos
gue se encuentran en parte de la Regidn de la Montaia y Costa Chica de Guerrero, por ejemplo
Cochoapa el Grande era el municipio con mayor hacinamiento en su poblacién con un 80% del
total, mientras en la regién Norte la mayoria de sus municipios presentaron un hacinamiento

bajo al igual que Acapulco, Chilpancingo y Zihuatanejo.

Figura 2.21 Estado de Guerrero: Hacinamiento y bienes.
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010a.
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De igual manera, los bienes con los que cuenta la vivienda a diferencia de los servicios basicos
son objetos que sirven para satisfacer alguna necesidad humana de mayor nivel, entre los
cuales se encuentran, televisién, teléfono, computadora, lavadora, entre otros. En diez
municipios, la poblacidn contaba con menos del 50 % de bienes, mientras que el
comportamiento del resto denotd que en la mayoria de las unidades espaciales, la poblacidn
dispone de la mayoria de los bienes en su vivienda, principalmente de refrigerador, televisién y

teléfono.

PEA, ocupada y por sector

La poblacién econdmicamente activa (PEA activa) en el 2010 fue de 36% de la cual el 96.17% se
encontraba ocupada y el 3.83 esta desocupada, por su parte la inactiva fue de 63.9% en todo el
estado. De acuerdo a INEGI (2010a) la mayor concentracién de PEA se encuentré en los
municipios de Acapulco con 10% de la poblacion, seguido el municipio de Chilpancingo con
2.8%, lguala con 1.7%, Zihuatanejo con 1.5% y por ultimo los municipios de Taxco y Chilapa con

1.2% respectivamente (Figura 2.22).

Figura 2.22 Estado de Guerrero: PEA, 2010.
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010a.
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Del total de la PEA ocupada, el 45.7% percibié de 1 hasta 3 salarios minimos, asi que el ingreso
maximo diario en promedio (va a depender de la zona econdmica donde labore) que pueden
percibir es de 155.85 pesos, con respecto al mismo nivel de ingreso en valor monetario; el
16.3% cobré de 3 a 5 salarios y 35.5% no recibié un ingreso por la actividad que desarrollé

(SAGARPA, 2010).

Con respecto a las actividades econdmicas desarrolladas por los guerrerenses en edad de
trabajar el sector primario representé el 5.6% de la poblacién econdmicamente activa, el
secundario ocupd el 18.7% por ciento de la PEA, y el terciario el 72.9% por ciento de la PEA; es
en este ultimo donde la mayor parte de la poblacidn laboré debido a que el estado basa su

economia en el turismo y el comercio (Figura 2.23).

Figura 2.23 Estado de Guerrero: Poblacion econémicamente
activa por sector econémico
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010e.

Sectores econdmicos

Los centros turisticos son Acapulco, Ixtapa y Taxco. El PIB de Guerrero se consideraba mediano
en comparacion con los demas estados de México, en 2010 registré $131, 206, 954 millones de
pesos, lo que lo situaba en el lugar nUmero 22 a nivel nacional, contribuyendo con el 1,6% del

total nacional (INEGI, 2010e) (Figura 2.24).
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Dentro de las actividades primarias de manera mayoritaria la agricultura que se practicaba en
el 85% de los municipios guerrerenses, sin embargo, se trata de agricultura de temporal, por lo
que apenas rinde para el autoconsumo de cada comunidad. Debido a esto, la agricultura sélo

contribuyd al 5% del PIB estatal.

Mientras que la actividad ganadera es de significativa importancia econdmica; su influencia en
apoyo a la alimentacién de la poblacién guerrerense se manifiesta en el crecimiento tanto del
inventario ganadero como en la produccién y en la generacidon de empleos. De igual manera, su
trascendencia también se vio reflejada en el hecho de ocupar alrededor del 39% del territorio

estatal.

Figura 2.24 Estado de Guerrero: Aportaciéon al PIB
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010e.

En el sector secundario se empled el 18.7% de la poblacidn, ocupando el segundo lugar de
captacién laboral y aportando el 23.6% al PIB estatal. Los municipios donde se encontrd la
mayor concentracién de ocupacién de este sector son Taxco, Ixcateopan y La Unidn; asimismo,
las principales actividades que se desarrollaban dentro de este sector son: industria
manufacturera, construccion y mineria, siendo esta ultima, la que representd mayor inversion

extranjera a nivel nacional aportando el 7.3% al PIB estatal (INEGI, 2010e).

Dentro del estado existen doce regiones mineras de las cuales se extraen minerales metalicos

(Figura 2.25), las tres con mayor extension son: La Montafia con una superficie total de
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481,598hectdreas, Arcelia-Teloloapan con 338,003 hectdreas y por ultimo La Unién con una
superficie de 324,754 ha, los principales minerales que se extraen son: oro, plata, plomo, Zinc,

Fierro, cobre y antimonio

Figura 2.25 Regiones mineras del estado de Guerrero

T o
101°150°W 9674507

Michoacan de Ocampo

T
18°450°N
18°450°N
1

Morelos

Puebla

\
z

H; " ""’.“ Oaxaca'g_
1

o
i

A
Regiones mineras {
D
[:I Regioén 1 Coyuca- Zirandaro {l
I:] Regién 2 Cutzamala
C] Regién 3 Tlapehuala
Region 4 San Miguel Totolapan
- Region 5 Arcelia- Teloloapan

. ] [— Region 10 Mochitlan - Quechultenango S
|| Regién 6La Union [ ] Regién 11 La Montaia \[/“/ -
|z [0 Region 7 Papanoa [ ] Region 12 La Dicha B
2 [J Regién 8 Taxco- Buenavista \; Cuerpos de agua !
|:| Region 9 Mezcala ——— Rios
0 15 30 60 Km
S S S E—

fo1150W 100°00W 98°450"W
1

Fuente: elaboracién propia con base en Servicio Geoldgico Mexicano (SGM), 2010.

No obstante, en otras regiones mineras se extraen minerales como cromo, niquel, cobalto,
mercurio, estafio, bario, cadmio y wilframio, donde la exposicion en tiempo prolongados a
alguno de estos minerales provoca problemas de la salud, como por ejemplo tumores malignos
y afecciones cardiacas. De igual manera, es importante resaltar que diversos rios atraviesan por
las regiones mineras provocando que el agua que abastece a la poblaciéon cercana

probablemente vaya contaminada.

Por otra parte, la actividad econédmica preponderante dentro del estado es el sector terciario,
aportando un 71.2% al PIB; siendo la rama de servicios concentrando la mayor actividad

ocupacional con un 72.9%. Dentro de ésta, se encuentra la industria hotelera, restaurantes,

72



k)

transporte y comunicaciones, servicios financieros, seguros, bienes raices, servicios bancarios,
servicios comunales, sociales y personales. Otra rama del sector es el comercio aportando el
16.4 % del PIB a la economia estatal, donde los principales comercios son: los mercados, las
tiendas de productos al menudeo, las farmacias, zapaterias, tiendas de ropa, de insumos,
supermercados, etc. Cabe resaltar que este sector econdmico, tiene mayor auge en municipios

como Acapulco, Zihuatanejo y Taxco, ya que son los principales centros turisticos del estado.

Marginacién

El indice de marginacion es una medida resumen que permite diferenciar los municipios y las
localidades del pais con base en el impacto global de las privaciones que padece la poblacién a
consecuencia de la falta de acceso a la educacion, la residencia en viviendas inadecuadas y la

carencia de bienes (CONAPO, 2010b).

La marginacién en Guerrero se evidencia en una poblacion empobrecida con bajos niveles
educativos y de salud, donde el ingreso per capita es de los mas bajos en comparacién con el
resto de entidades federativas de México. En el estado de Guerrero, la politica de desarrollo
inducida por el Estado ha favorecido los espacios donde aumenta las desigualdades de su

poblacién (Morales, 2015)

A nivel nacional el estado ocupaba el primer lugar en el indice de marginacion con un valor de
2.53 por lo que se le categorizé como muy alto, esta situacidn se vio acentuada en municipios
localizados al Este del estado como por ejemplo, Cochoapa, Metlaténoc, Atlixtac, entre otros;
como también en los municipios de Ajuchitldan, San Miguel Totolapan y General Helidoro

Castillo, pertenecientes a la parte Oeste.

Como se observa en la figura 2.26 la mayoria de los municipios del estado se encontraban en
condiciones de marginacion alta y media a excepcion de los municipios de Acapulco,
Chilpancingo, Zihuatanejo e lguala, debido a que encuentra la mayor concentracion de
servicios y los sectores econdmicos son los mas dindmicos del estado, este contraste entre
todos los municipios del estado representa un costo que se traduce en las pocas oportunidades
de la mayor parte de los guerrerense de acceder a mejores estadios de desarrollo tanto social

como individual.
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Figura 2.26 Estado de Guerrero: indice de Marginacién
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010d.

Una de las regiones mas rezagadas dentro del estado fue la regién de la Montafia hacia el este
del estado, que es un territorio que se caracteriza por el abandono en que vive su poblacién,
condiciones que se reflejan en los elevados indices de marginacion que presenta el total de los
municipios, asimismo es en esta region donde se encuentra el municipio de Cochoapa el

Grande que ocupaba el primer lugar a nivel nacional con el mayor indice de marginacion.

Sin embargo, existen municipios que tienen un nivel bajo de marginacién respecto a los de su
alrededor, como es el caso de Tlapa de Comonfort localizado en la regidn de la montafia, casi

colindando con el estado de Oaxaca. (Figura 2.27)

Mapa social

Los mapas sociales tienen una amplia y extensa tradicion como parte de los estudios

correspondientes a la distribucion espacial de las caracteristicas sociales. Estos han tenido
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origen en el estudio de las desigualdades intraurbanas (Buzai, 2014) y limitada aplicacién en

estudios de cardacter regional.

De acuerdo con la metodologia y procedimientos aplicados, se definieron dreas homogéneas
basados en variables de beneficio y de costo, donde se resaltan aquellas zonas que reunen las
mejores condiciones sociales, econdmicas, educativas y de servicios, a diferencia de los
municipios que se encuentran en peores condiciones, denotando asi una marcada

diferenciacién socio-espacial.

Lo anterior expuesto se realizé por medio del analisis multivariado, mediante el cual se
obtuvieron puntajes de clasificacién espacial (PCE), basados en la estandarizacién de las
variables con el propdsito de obtener un valor final que muestre y permita analizar la
distribucién espacial de cada variable. El resultado de este analisis fueron cuatro mapas que
mostraron las dreas favorables y desfavorables para cada unidad espacial, donde
posteriormente se unificaron para obtener el puntaje de clasificacion espacial unificado
(PCECU); cabe sefialar que el mapa social se interpretd en el sentido del beneficio de las

unidades espaciales.

En este orden de ideas, los colores mas oscuros (rojos) (Figura 2.27) van a corresponder a
aquellos municipios con las peores condiciones socioecondmicas y esto se puede observar en la
parte Este del estado, que corresponde a los municipios de Cochoapa el Grande, Metlaténoc,
Zapotitldn Tablas, Tlacoapa y José Joaquin de Herrera, pertenecientes a la region de la Montafia
por mencionar algunos; se caracterizaron por tener el mayor porcentaje de pobreza (personas
gue no logran cumplir satisfacer sus necesidades basicas y se mide por medio de variables de
accesibilidad y carencia, a servicios de salud, educacidn, alimentaciéon, vivienda, seguridad
social y servicios bdsicos en la vivienda) (90% a 95% de la poblacién), analfabetismo (40% a
60% de los habitantes no sabe leer ni escribir) y un bajo porcentaje de PEA y PIB (la
concentracién de la poblacién econémicamente activa en estos municipios fue de alrededor de
16% a 20%; mientras que la aportacion del PIB a la economia estatal fue en promedio 0.65);
dicho de otra manera solo entre estos 5 municipios 67,213 habitantes vivian en condiciones
altamente desfavorable, aunado a esto los dos primeros municipios eran aquellos que a nivel

nacional ocupaban el primer y segundo lugar en el indice de marginacion.
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Figura 2.27 Mapa social del estado de Guerrero
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Fuente: elaboracién propia con base en INEGI, 2010a.

Asimismo, alrededor de estas unidades espaciales por correlacién espacial se encontraron
municipios con valores altos pero no tan criticos como los anteriores, teniendo una distribucion
aglomerada en la regidon de la Montafia y region Centro extendiéndose a los municipios
localizados en la parte oeste que corresponden a Tierra Caliente a excepcién de los cinco casos
gue estan posicionados en el centro del estado. Cabe resaltar que una caracteristica en comun
a estos municipios es su relieve, ya que son atravesados por la Sierra Madre del Sur y la
mayoria de las localidades se encuentran asentadas en parte de esta zona dificultando su
acceso. Asi como también, tuvieron un promedio de 86.4 % de pobreza en su poblacion, el 50%

no era derechohabiente a un servicio de salud y el 30% de su poblacidn no sabia leer ni escribir.

Las unidades espaciales que se clasificaron con condiciones “medias” suman veinte y se
distribuyeron de manera muy dispersa, se dice que son de vida regular ya que los valores en las
variables de beneficio y costo por lo general no sufren mucha variacion. Una de las
caracteristicas que tienen respecto a su distribucion es que algunas se encuentran a un lado o

cerca de un municipio con un nivel de vida “bueno”, como el caso de los municipios de San
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Marcos y Coyuca de Benitez colindando con el municipio de Acapulco que es una unidad

espacial en que predominan las variables de beneficio por encima de las de costo.

Los municipios que tuvieron un nivel de vida “bueno” son aquellos que se encontraron
localizados en la parte de la regién Norte del estado, parte del Centro, Costa Grande y en
algunos localizados al norte de la regidon de la montafia casi colindando con los estados de
Puebla y Oaxaca, con respecto a la poblacion de estas unidades espaciales un 73.5 % sufrid
algun tipo de pobreza, tuvo un nivel de hacinamiento bajo, al igual que de analfabetismo y su

indice de marginacién en promedio fue de 0.3.

Por otra parte, son siete las unidades espaciales que registraron las “mejores condiciones”
socioecondémicas en todo el estado (Zihuatanejo, Acapulco, Chilpancingo, lguala, Taxco y
Buenavista de Cuellar), se caracterizan por sus atractivos turisticos y contar con desarrollo en
su infraestructura ya sea de educacidon y de servicios de salud, a pesar de obtener un promedio
de 53.6% de pobreza y 45.5% de analfabetismo. Cabe mencionar que estos municipios tuvieron
un mayor desarrollo econdmico desde la década de 1920 debido a su funcionalidad como
centros administrativos, mercado, alojamiento, explotacion de materiales preciosos y mayor

accesibilidad regional y nacional, teniendo asi el mayor porcentaje de PIB.
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CAPITULO 3

COMPORTAMIENTO DE LA VARIABILIDAD DE LAS ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS EN
EL ESTADO DE GUERRERO

En este capitulo, se establecid la distribucidn espacial de las mortalidades por enfermedades
cronico degenerativas (diabetes mellitus, isquémicas del corazén y tumores malignos) en el estado
de Guerrero, donde se podran apreciar los comportamientos de las tasas de mortalidad. Asi
mismo se desarrolld la asociacidon de factores sociales y ambientales con estas mortalidades, para
determinar la variabilidad espacial dentro del territorio e identificar aquellas zonas primordiales
qgue eran vulnerables en relacidn con los diversos factores. Y por ultimo, se presentd un analisis
espacio temporal de la distribucién de las mortalidades durante el un periodo de 5 afios, con la
finalidad de analizar la tendencia que han tenido estas principales causas de mortalidad en la

poblaciéon guerrerense.

3.1 Transicion epidemioldgica

Actualmente, el panorama epidemioldgico que presenta el Estado de Guerrero es resultado de
diversos factores pre existentes y construidos que se interrelacionan, como son: el tipo de
poblacidn, el nivel socioecondmico, el grado de escolaridad, el tipo de vivienda, el acceso a los
servicios basicos y de salud, al igual que la misma situacién geografica (SS, 2010); donde estos
factores han ido interviniendo en las diversas enfermedades que se han presentado en la

poblacién durante ciertos periodos.

Como se menciond en el capitulo anterior (inciso 2.1), las principales causas de defuncién de la
poblacién guerrerense antes y después de la llegada de los espafioles hasta 1937 estaban
relacionadas con las enfermedades respiratorias, infecciosas y parasitarias, asi como también se
presentaban casos de paludismo, sarampidn, viruela y fiebre amarilla (Mandujano A., Camarillo, L.
& Mandujano M., 2003; Lasso E., 2003); siendo la esperanza de vida para este afio y hasta 1940 en

la poblacién de 41.2 afios (Cuadro 3.1).

En el afio de 1950, el estado contaba con un total de 1, 186,716 habitantes, teniendo una tasa de

nacimientos de 49.4, su mortalidad general estaba en 10.2 por cada 1,000 habitantes,
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Cuadro 3.1 Transicion de las enfermedades del estado de Guerrero

vida

Aios 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000
1. Diarreasy 1. Gastroenteritis 1. Diarreay 1. Enteritis y otras 1. Accidentes 1. Accidentes de Causas
enteritis y colitis enteritis enfermedades 2. Enfermedades trafico externas a la
2. Paludismo 2. Avitaminosisy 2. Neumoniasy diarreicas infecciosas 2. Homicidiosy morbilidad vy
3. Gripey otros estados bronconeumo | 2. Influenzay intestinales lesiones mortalidad
neumonia carenciales nias neumonia 3. Homicidiosy 3. Enfermedades (accidentes)
4.  Muertes 3. Gripey 3. Homicidios 3. Sarampidn lesiones infligidas del corazon Enfermedades
violentas neumonia 4. Enfermedades | 4. Homicidiosy 4. Neumoniae 4. Tumores isquémicas del
5. Disenteria 4. Ciertas del corazén lesiones influenza malignos corazén
6. Sarampion enfermedades 5. Tosferina 5. Infecciones 5. Enfermedades del 5. Enfermedades Diabetes
7. Fiebre tifoidea de la primera 6. Sarampidn respiratorias corazon infecciosas mellitus
y paratifoidea infancia 7. Accidentes agudas 6. Tumores malignos: intestinales Tumores
8. Viruela 5.  Homicidios 8. Tifoidea 6. Accidentes estomago, cuello 6. Enfermedades malignos
9. Bronquitis 6. Tumores 9. Amibiasis 7. Ciertas causas de del utero, pulmon cerebrovascular Enfermedades
10. Enfermedades malignos 10. Tuberculosis morbilidad y la bronquios y traquea | 7. Diabetes mellitus del sistema
del embarazo, | 7. Accidentes mortalidad 7. Ciertas afecciones 8. Neumoniae digestivo
Enfermedades partoy 8. Bronquitis perinatales originadas en el influenza Enfermedades
puerperio 9. Tosferina 8. Tumores malignos periodo perinatal 9. Cirrosis y otras del sistema
11. Enfermedades | 10. Paludismo 9. Avitaminosis y 8.  Bronquitis crénica, enfermedades respiratorio
del higado 11. Disenterias otras deficiencias enfisemay asma cronicas del Mortalidad
12. Tosferina 12. Tuberculosis del nutricionales 9. Enfermedad higado materna
13. Tuberculosis aparato 10. Enfermedades cerebro- vascular 10. Deficiencia de la Enfermedades
del aparato respiratorio cerebro-vasculares | 10. Cirrosis y otras nutricién del sistema
respiratorio 13. Complicaciones 11. Enfermedades del enfermedades 11. Tuberculosis urinario
del embarazo, corazon cronicas del higado pulmonar Trastornos
partoy 12. Bronquitis, 11. Diabetes mellitus mentales y del
puerperio enfisemay asma 12. Tosferina comportamient
14. Enfermedades 13. Tuberculosis del 13. Tuberculosis o
del corazon aparato pulmonar Enfermedades
respiratorio 14. Deficienciadela del sistema
14. Tosferina nutricion nervioso
15. Anemias
Esperanza de
41.2 ahos 49 afios 59.6 afios 62.7 afios 67 afos 69.3 afios 71.9 afios

Fuente: elaboracién propia con base en Lasso E., 2003; INEGI, 2010f.
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siendo las enfermedades responsables tales como: Gastroenteritis y colitis; avitaminosis y otros
estados carenciales; y por ultimo gripe y neumonia, en este periodo las enfermedades crénico
degenerativas aun no figuraban dentro de los primeros lugares, no obstante, los tumores malignos

aparecerian en sexto lugar y las enfermedades del corazén en el lugar décimo cuarto.

Para el afio de 1960, se tenia un total de 1, 240, 176 habitantes aproximadamente, y un total de
3,317 localidades, donde el 87.6% de esas localidades eran rurales; la natalidad era de 48.5 por
mil, siendo una de las mas altas a nivel nacional, con una esperanza de vida de 59.6 afios mientras
que su mortalidad general habia disminuido (se registraron 1,421 defunciones menos que el
periodo anterior), sin embargo, estas proporciones de mortalidad eran consecuencias de las
diversas deficiencias alimentarias y de acceso a los servicios basicos en la vivienda (agua entubada
y drenaje) que favorecian la presencia de enfermedades infectocontagiosas como lo eran: diarreas
y enteritis, neumonia y bronconeumonias, asimismo es importante sefialar que el nimero de
defunciones por tumores malignos disminuyé desapareciendo de las primeras diez enfermedades,

pero aumentd el nimero de enfermedades del corazén colocdndolo en el cuarto lugar.

Durante la década de los setenta el estado tenia una poblacion de 1, 597,360 habitantes. 64.4%
vivia en zonas rurales; para este periodo la tasa de natalidad era de 48.4, la tasa de mortalidad
correspondia a 8.3 por cada 1,000 habitantes y alcanzando una esperanza de vida de 62.7 afos.
Las principales causas de mortalidad que predominaban en este tiempo eran gastrointestinales
(enteritis, enfermedades diarreica y salmonelosis), respiratorias (influenza y neumonia) vy
sarampion, como también, fue en esta década cuando entra a la lista de las principales causas de
mortalidad los homicidios en cuarto lugar, esto derivado de los diversos movimientos y luchas
sociales que ocurrieron dentro del estado, un ejemplo es la lucha por la autonomia de la

universidad del estado.

Con base en lo anterior, si bien las enfermedades infecciosas y parasitarias seguian siendo de las
principales causas de mortalidad en la poblacién guerrerense, las defunciones por enfermedades
cronicas degenerativas (tumores malignos, cerebro-vasculares y enfermedades del corazdén)
hacen su aparicidon de manera mas constante, dando inicio a esta transicidon epidemiolégica dentro

del estado (Lasso E., 2003).

Para el afio de 1980, la poblacién del estado habia aumentado 512,153 habitantes, teniendo un

total de 2, 109,513 hab. La tasa de natalidad disminuyo 1.5 en referencia a la década anterior, al
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igual que la tasa de mortalidad, que para este afo era de 6.1 por cada 1,000 habitantes, al reducir
la tasa de mortalidad, la esperanza de vida de la poblacién aumentd a 67 afios, para este tiempo,
las tres principales causas de mortalidad eran: accidentes, enfermedades infecciosas intestinales y
homicidios; no obstante derivado de la transicién epidemioldgica y demogrdfica que estaba
viviendo la poblacién del estado, las enfermedades del corazon y los tumores malignos
empezaban a sumar mayor niumero de defunciones, como también lo fue la diabetes mellitus que

en este afo se coloco en el lugar décimo primero de la causas de mortalidad.

En el afio de 1990 y de acuerdo al censo de poblacidn y vivienda que se realizd en ese afio, el
estado contaba con un total de 2,620, 637 habitantes, su tasa de natalidad habia disminuido a 37.4
pero aun seguia siendo una de las mas altas de la Republica Mexicana, la tasa de mortalidad
también habia disminuido a 3.4 de cada 1,000 hab, casi un 55.73% menos que el periodo anterior,
esa disminucién de su mortalidad incremento su esperanza de vida a 69.3 afos. Las tres
principales causas de mortalidad eran los accidentes de trafico, homicidios y enfermedades del
corazon, desplazando a las enfermedades infecciosas intestinales y respiratorias al quinto y octavo

lugar.

Ya en el siglo XXI, el panorama epidemioldgico que se presenta en el estado, es resultado de la
disminucion de la mortalidad, de la natalidad y el incremento de la esperanza de vida, de igual
forma se relaciona con la transicion demogréfica, ya que las enfermedades crénicas degenerativas
se asocian con el envejecimiento de la poblacién y los estilos de vida poco saludables, no obstante,
es importante sefialar que también intervienen otros factores ya sean econdmicos, sociales,
politicos, culturales y geograficos (SS, 2015). Dicho lo anterior, este tipo de enfermedades como lo
son la diabetes mellitus, las enfermedades isquémicas del corazén y tumores malignos se van
posicionando en los primeros lugares de las principales causas de mortalidad de la poblaciéon

guerrerense.

Por consiguiente, las desigualdades socioecondmicas rurales y urbanas, asi como las desventajas
de ciertos grupos poblacionales reflejan las tasas de mortalidad que prevalecen en el estado, por
lo tanto, hoy en dia se puede afirmar que la pobreza y el rezago social repercuten en la esperanza
de vida de la poblacidn guerrerense, como también en la incidencia de las enfermedades crénico

degenerativas.
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3.2 Distribucidn de las enfermedades crénicas degenerativas: diabetes mellitus, isquémicas del

corazén y tumores malignos en el 2010.

Como se menciond anteriormente, las enfermedades crdnicas degenerativas (diabetes mellitus,

isquémicas del corazén y tumores) destacan entre las principales causas de mortalidad del siglo

XXl en el estado, no obstante, la distribucidén de las tasas de mortalidad de estas enfermedades se

presentaba de manera heterogénea dentro de los municipios de la entidad.

Por consiguiente, se analizaron los patrones de distribuciéon de cada una de estas enfermedades

cronicas degenerativas del afio 2010, porque en este afio estas enfermedades alcanzaron una de

las mas altas tasas de mortalidad en la entidad (Gobierno del estado de Guerrero, 2012).

Por otro lado, cabe resaltar que para obtener la distribucién de las tasa de mortalidad de cada

enfermedad primero se calculd la tasa de mortalidad y posteriormente se aplicd el método de

puntajes de clasificacidn espacial (puntaje omega Q), en el cual, las variables son estandarizadas

con la finalidad de obtener un valor resumen que brinda resultados cartograficos.

a)

Distribucion de las enfermedades crénico degenerativas

Como se ha venido analizando a lo largo de la investigacion este tipo de enfermedades en el
estado de Guerrero constituye un problema de salud publica, que se ha venido presentando
por la transicién demografica y epidemioldgica, siendo los principales padecimientos que

predominan entre la poblacién guerrerense.

Para el afio 2010, el estado tenia una tasa de mortalidad de 158.7 por cada 100 000 habitantes
en enfermedades créonico degenerativas: diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del

corazon y tumores malignos (solo se tomaron en referencia los relacionados al ambiente).

De acuerdo con la Figura 3.1 el comportamiento que presentaron estas enfermedades marca
una diferenciacion espacial dentro del territorio de Guerrero. En este sentido, los colores
calidos (rojos) van a corresponder a aquellos municipios en las que prevalecen las tres
enfermedades crénicas degenerativas con mayores tasas de mortalidad, lo cual puede ser
observado en los municipios de Acapulco, lguala, San Marcos, Ayutla, Cépala y Acatepec por
mencionar algunos, la mayor tasa de mortalidad por éste tipo de enfermedades la presento el
municipio de Ixcateopan de Cuauhtémoc con 893.5 y la menor le correspondié al municipio de

Alcozauca con 421.6 por cada 100 000 habitantes, en este sentido es importante resaltar que
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Ixcateopan no contd con el mayor nimero de defunciones, sino que fue Acapulco el que tuvo
mayores registros (1,441 defunciones), sin embargo al contar con mayor poblacién su tasa de
mortalidad fue de 182.4. Otro caso similar es el municipio de Tetipac que durante todo el afio
solo presenté siete defunciones siendo asi el municipio con menor mortalidad, sin embargo el
tamaio de su poblacidon hace que esté por arriba del municipio de Cuautepec, a pesar de

presentar una tasa de mortalidad muy baja.

Figura 3.1 Estado de Guerrero: Patron de distribucion de la mortalidad por
enfermedades cronico degenerativas.
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Fuente: elaboracién propia con base a la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS),

Asimismo, la distribucién sefialé que 19.7% de los municipios presenta tasas muy altas de
mortalidad, el 18.5% tasas altas, 18.5% tasas medias, 22.2% tasas bajas y el 20.9% tasas muy

bajas.

La mayor concentracién de los casos como se observa en la figura anterior se presentd en la

zona norte y sureste del estado, con tendencia a aumentar hacia la parte este del estado,
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b)

donde se localiza la region de la montafia, mientras que la region de Tierra Caliente y Costa

Grande registraron las menores tasas de mortalidad.

Algunas de las caracteristicas que comparten el grupo de municipios que tuvieron tasas muy
altas y altas de mortalidad corresponden a condiciones de vida “buena”, es decir, el 75% de la
poblacidn no presenté condiciones de hacinamiento y tampoco era pobre; ante esto el grado
de marginacion que registraron era bajo. Sin embargo de este conjunto de municipios son cinco
unidades espaciales (Ayutla, Acatepec, Azoyu, lliatenco y Zapotitlan Tablas) que presentaron

condiciones de vida muy malas ya que no alcanzaron a cubrir sus necesidades basicas.

Distribucion de la diabetes mellitus.

Desde 1980 la mortalidad por diabetes mellitus se fue posicionando como una de las
principales causas de mortalidad entre la poblacién guerrerense, para el afio 2010 y de
acuerdo a la Secretaria de Salud, presentd una tasa de mortalidad de 701 por cada 100,000
hab., ocupando asi el segundo lugar en la lista de las principales causas de mortalidad, mientras

gue a nivel nacional el estado ocupaba el lugar décimo sexto.

La distribucién de la diabetes mellitus en el estado se presenté de manera heterogénea, en la

Figura 3.2 se observa el comportamiento de las tasa de mortalidad.

Como se observa, son 15 municipios que presentaron tasas muy altas de mortalidad por
diabetes, ejemplo de ellos son Atenango del Rio, Benito Juarez e Iguala, éste ultimo ocupando
el segundo lugar con mayores registros de defunciones. El municipio de Acapulco, registrd
mayores defunciones durante el afio, sin embargo, por su nimero de habitantes su tasa de
mortalidad es menor que la de los municipios mencionados anteriormente. Asimismo, existen
16 municipios que de acuerdo a la clasificacidon registraron tasas altas de mortalidad; en
conjunto todos estos municipios se caracterizan por estar localizados en la parte norte y sur del
estado, al igual que existen casos aislados de estas conglomeraciones como son lliatenco, Tixtla
y Cualdc que tienen condiciones de vida precarias, con respecto a los demds municipios se

encuentran conglomerados.

Por otro lado, la configuracién espacial que presentd respecto a las tasas bajas y muy bajas
dentro de los municipios corresponde principalmente a una aglomeracion en la parte de la

region de la Montafia, estos municipios se caracterizan por tener condiciones socio-econémicas
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bajas y muy bajas, esto debido al alto indice de marginacién que presentaron principalmente
en la regidn de la Montafia y en la parte norte de la Costa Chica, no obstante es importante
resaltar que a pesar de tener esas condiciones sociales mantiene tasas bajas de mortalidad por
esta enfermedad, a diferencia de esos municipios que tuvieron condiciones de vida precaria, se
encontré un grupo 5 municipios localizados en la parte oeste del estado colindando casi con
Michoacan, donde sus condiciones socioecondmicas no son tan desfavorables y obtuvieron
bajas tasas de mortalidad, mientras que en la parte centro del estado, las tasas van de medias

(como es Chilpancingo) a bajas (como la del municipio de Heliodoro Castillo).

Figura 3.2 Estado de Guerrero: Patron de distribucion de la mortalidad por
diabetes mellitus.
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Fuente: elaboracién propia con base a la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS), 2010.

Por lo tanto, la configuracion espacial que se mostrd en el estado respecto a la mortalidad por
diabetes mellitus fue que un 18.51% solo corresponde a tasas muy altas, el 19.8% altas, 17.9

medias, 19.8% bajas y por ultimo el 24.7% presenta tasas muy bajas.
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c) Distribucidn de las enfermedades isquémicas del corazén

Como se menciond anteriormente las enfermedades isquémicas del corazén desde la década de
los afios 50s han figurado en la lista de las principales causas de mortalidad, encontrandolas en
posiciones mayores del sexto lugar y en 1990 llegando a ser la segunda causa con mayor nimero
de defunciones. De acuerdo a la Secretaria de salud (2010) en este afio fue la primera causa de
muerte dentro de la poblacién guerrerense, teniendo una tasa de 871 por cada 100,000 hab.
mayor que la tasa de diabetes mellitus, y a nivel nacional la entidad ocupa el lugar vigésimo

primero.

En la Figura 3.3 se presenta la distribucidn de las enfermedades isquémicas del corazén.

Figura 3.3 Estado de Guerrero: Patrén de distribucion de la mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén.
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d)

La distribucion de este tipo de mortalidad también fue forma heterogénea, sin embargo se
aprecié una mayor concentracién de tasas medias a muy altas en las regiones de Costa Chica y

la Montafia, predominando las tasas bajas en la parte de la Costa Grande y Tierra Caliente.

Los municipios que presentaron las tres mayores tasas de mortalidad son Ixcateopan, Igualapa
y General Canuto Neri, donde el primero obtuvo la mayor tasa de mortalidad con un 787.5 por
cada 100,000 habitantes a pesar de solo haber registrado en todo el afio 52 defunciones, por el
contrario de Acapulco alcanzé 406 defunciones, teniendo asi una tasa de mortalidad de 313.9.
Mientras que el municipio que registré la menor tasa de mortalidad fue Alcozauca, ya que no

se presentd ninguna defuncidn.

Estos municipios mostraron condiciones de vida mala, ya que, el grado de hacinamiento fue
alto y su poblacion muy pobre a excepcidn de Acapulco. Asimismo, se puede mencionar que en
la parte oeste del estado se encontraron las menores tasas de mortalidad, este conjunto de
municipios se caracterizd por tener condiciones de vida buena a excepcidn de Ajuchitldn, San
Miguel Totolapan, Coahuayutla y Zirdndaro que de acuerdo con el mapa social sus condiciones

de vida eran malas.

Por lo tanto, la distribucién de la tasa de mortalidad con cifras muy altas representé un 19.7%,
valores altos un 19.7%, las medias un 19.7% y un 40.7% las tasa bajas y muy bajas, es decir casi
la mitad de los municipios del estado han registrado tasas de mortalidad menores a 70 por

cada 100,000 habitantes.

Distribucion de los tumores malignos

A lo largo de la historia los tumores malignos han estado presentes, sin embargo unos con
mayor incidencia que otros asi representando un problema de salud publica para el estado, los
tumores malignos que han tenido tasas mayores de mortalidad de acuerdo con la SS (2010) han
sido los relacionados con los drganos genitourinarios, respiratorios e intratoracicos, estomago,
digestivo y del peritoneo; no obstante a partir del afo de 1999 se dio la presencia de los
tumores malignos en el drganos genitales femenino ocupando el segundo lugar desde ese

tiempo (cuadro 3.2).
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Cuadro 3.2 Evolucion de los principales tumores en el estado de Guerrero

Afos Tipo Defunciones
Tumor maligno de otros érganos digestivos y del peritoneo 247
1990 Tumor maligno de los érganos genitourinarios 172
Tumor maligno del estdmago, parte no especificada 84
Tumor maligno de los drganos genitourinarios 180
1991 Tumor maligno del estdmago, parte no especificada 112
Tumor maligno de otros érganos digestivos y del peritoneo 276
Tumor maligno de los érganos genitourinarios 200
1992 Tumor maligno del estdmago, parte no especificada 113
Tumor maligno de otros érganos digestivos y del peritoneo 275
Tumor maligno de los érganos genitourinarios 191
1993 Tumores malignos de los érganos respiratorios e intratoracicos 118
Tumor maligno de otros érganos digestivos y del peritoneo 362
Tumor maligno de los érganos genitourinarios 240
1994 Tumor maligno del estdmago, parte no especificada 116
Tumor maligno de otros drganos digestivos y del peritoneo 345
Tumor maligno de los érganos genitourinarios 247
1995 Tumor maligno del estdmago, parte no especificada 145
Tumor maligno de otros drganos digestivos y del peritoneo 399
Tumor maligno de los érganos genitourinarios 298
1996 Tumor maligno del estdmago, parte no especificada 157
Tumor maligno de otros drganos digestivos y del peritoneo 442
Tumor maligno de los érganos genitourinarios 284
1997 Tumor maligno del estdmago, parte no especificada 190
Tumores malignos de los érganos digestivos 380
Tumores malignos de los érganos genitales femeninos 165
1998 Tumores malignos de los érganos respiratorios e intratoracicos 127
Tumores malignos de los érganos digestivos 427
Tumores malignos de los érganos genitales femeninos 166
1999 Tumores malignos de los érganos respiratorios e intratoracicos 148
Tumores malignos de los érganos digestivos 435
Tumores malignos de los érganos genitales femeninos 177
2000 Tumores malignos de los érganos respiratorios e intratoracicos 122
Tumores malignos de los érganos digestivos 440
Tumores malignos de los érganos genitales femeninos 184
2001 Tumores malignos de los érganos respiratorios e intratoracicos 162
Tumores malignos de los érganos digestivos 459
Tumores malignos de los érganos digestivos 459
2002 Tumores malignos de los érganos genitales femeninos 181
Tumores malignos de los érganos respiratorios e intratoracicos 137
Tumores malignos de los érganos digestivos 523
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2003 Tumores malignos de los drganos genitales femeninos 194
Tumores malignos de los drganos respiratorios e intratoracicos 169
Tumores malignos de los drganos digestivos 484
2004 Tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos 182
Tumores malignos de los drganos respiratorios e intratoracicos 164
Tumores malignos de los drganos digestivos 494
2005 Tumores malignos de los érganos genitales femeninos 173
Tumores malignos de los drganos respiratorios e intratoracicos 138
Tumores malignos de los drganos digestivos 473
2006 Tumores malignos de los 6rganos respiratorios e intratoracicos 166
Tumores malignos de los érganos genitales femeninos 161
2007 Tumores malignos de los érganos digestivos 501
Tumores malignos de los érganos respiratorios e intratordcicos 179
Tumores malignos de los érganos genitales femeninos 156
Tumores malignos de los érganos digestivos 591
2008 Tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos 190
Tumores malignos de los érganos respiratorios e intratoracicos 173
Tumores malignos de los érganos digestivos 590
2009 Tumores malignos de los érganos genitales femeninos 210
Tumores malignos de los érganos respiratorios e intratoracicos 172

Fuente: elaboracién propia con base en SS, 2010.

Por otro lado, es importante resaltar que para este estudio y los presentes analisis solo se
tomaron en cuenta los tumores malignos relacionados a problemas ambientales, dicho de otra
manera, aquellos que estén relacionados con la exposicidn a agroquimicos y pesticidas que son
implementados en la actividad agricola dentro del estado, como también, que se vinculen con

la actividad minera.

Por lo anterior, los tumores que se analizardn son los tumores malignos de los 6rganos
digestivos, de los drganos respiratorios e intratoracicos y los tumores malignos del tejido

linfatico, de los 6rganos hematopeyicos y de tejidos afines.

Para el afio 2010, estos tumores se encontraban posicionados dentro de los primeros cinco
lugares con mayor numero de defunciones como es el caso de los dérganos digestivos,

registrando asi una tasa de mortalidad de 339.6 por cada 100, 000 hab. a nivel estatal.

Como se observa en el mapa (Figura 3.4) la distribucién de las mortalidades por tumores es de

manera dispersa, donde los tres principales municipios que presentan tasas muy altas de
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mortalidad son Cualdc, Copala y Juchitan, la mayor tasa de mortalidad registrada fue de 613.9
por cada 100,000 habitantes, mientras que la menor fue de Atlixtac sin defunciones; también
existian dieciséis municipios con altas tasas de mortalidad localizados principalmente en la
parte este del estado de manera aislada. Cabe resaltar que aqui también se encontrd la
mayoria de los casos que tienen tasas bajas, generando asi pequefas concentraciones dentro

del territorio.

Figura 3.4 Estado de Guerrero: Patron de distribucion de la mortalidad por tumores
malignos
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Fuente: elaboracién propia con base a la Direccion General de Informacidn en Salud (DGIS),

Lo interesante de esta distribucién radicé en que las unidades espaciales con altas tasas de
mortalidad por tumores se situaron en medio de municipios con tasas bajas o muy bajas de
mortalidad, de igual manera se observd aquellas unidades territoriales con tasas altas y muy
altas en condiciones de vida malas, como fue el caso de Tlacoapa, Zapotitlan Tablas,

Quechultenango, entre otros.
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Los municipios que presentaron tasas medias corresponden un a 19.75% del estado, estos
lugares se caracterizan por no tener suficiente infraestructura de salud; aunado a que su
producto interno bruto fue bajo y tuvieron condiciones de vida malas de acuerdo con el mapa

social, a excepcidon de lguala, Taxco, Cutzamala y la Unién.

Por otro lado, 32 de 81 unidades espaciales conformaron la distribucion de mortalidades por
tasas bajas y muy bajas, Chilpancingo es el tercer municipio que presentd muy bajas tasas, ya
gue durante todo el afio solo registré seis defunciones por esta enfermedad. Por ultimo, es
importante mencionar, que esta distribucién fue mayormente dispersa a diferencia de las
anteriores, debido a que no se observé algun conjunto de las unidades espaciales con tasas de

mortalidad similares.

3.3 Estrategia Metodologica

En los udltimos afios se han desarrollado diversas metodologias apoyadas en el uso de las
herramientas de Sistemas de Informacién Geografica (SIG) y modelos espaciales, un ejemplo es la
autocorrelacion espacial, que tiene el propésito de ayudar a determinar las desigualdades
espaciales asociadas a la salud y que a su vez muestran su comportamiento por medio de su
distribucién espacial dentro del territorio. Aunado a esto, se ha creado el interés por entender
como ciertos procesos de salud presentan configuraciones espaciales distintas en el territorio
desde una escala nacional, regional o local y como su posicién geogrédfica entre unidades
espaciales influyen entre si, en la adopcidon de practicas sociales que pueden contribuir al

desarrollo de problemas de salud.

Una de los métodos que permite visualizar la distribucion y comportamiento de las variables es la
autocorrelaciéon espacial de | Moran y el método LISA (Local Indicators of Spatial Association), que
tiene una aproximacién global y local, y que ambos métodos se encuentran dentro del Andlisis

Exploratorio de Datos Espaciales (AEDE).

La autocorrelacién espacial por medio del calculo del indice de | Moran y LISA presenta como uno
de sus objetivos principales medir la asociacién entre dos variables diferentes en un mismo
espacio, al igual que la correlacién que una misma variable tiene, en diferentes unidades

espaciales préximas.
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A continuacion se presentan la aplicacién de este tipo de metodologia con la finalidad de analizar

la variabilidad espacial de las enfermedades crénicas degenerativas (diabetes mellitus, isquémicas

del corazéon y tumores malignos). Por lo cual, se siguid una estrategia metodoldgica que se

desarrolla con los siguientes pasos.

a)

b)

Tipo de estudio

El tipo de estudio a realizar fue de tipo transversal porque solo hace alusidn al afio 2010, ya que
es un estudio disefiado para medir la prevalencia de una exposicién y el resultado en una
poblacién definida en un punto especifico de tiempo. Ademas, se consideré de tipo
cuantitativo, debido a que utiliza la recoleccién y el andlisis de datos por medio de
procedimientos estadisticos y el uso de sistemas de informacién Geografica, con la finalidad de
conocer si los factores como la pobreza, el grado de escolaridad, la migracién, etc., influyen de
manera directa en el comportamiento de la mortalidad y asi conocer la variabilidad espacial de

cada enfermedad.

Fuentes de informacién

Los datos de este estudio se obtuvieron de instituciones como el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), para adquirir los datos sociales y de vivienda del afio 2010. Los
datos de mortalidad por enfermedades crénicas degenerativas (diabetes mellitus, isquémicas
del corazén y tumores malignos) se recabaron de la Secretaria de Salud (SS), por medio del

cubo de defunciones, con base a los fallecimientos del afio 2010.

Ante esto, la base de datos estuvo conformada por tres variables dependientes: mortalidad por
diabetes mellitus, isquémicas del corazén y tumores malignos (cuadro 3.3) y veintiin variables
independientes (cuadro 3.4) que permiten analizar aspectos demograficos, educacionales,

econdmicos y de infraestructura de servicios de vivienda.

Para las variables ambientales se consideraron la superficie de agricultura, la exposicion a
minas y la dispersion de gases toxicos en el ambiente (aerosoles y mondxido de carbono),
donde los ultimos se obtendran de la plataforma de GIOVANNI, NASA; estos datos fueron
imagenes del satélite MODIS con una resolucidon espacial de 0.5 ° y resoluciéon temporal
mensual, que muestran el promedio y la anomalia de la concentracién de aerosoles y de

monoxido de carbono en la troposfera, asi como también, se recabaron las temperaturas

92



maximas y minimas mensuales del estado del afio 2010, obtenidas del Servicio Meteoroldgico

Nacional.
Cuadro 3.3 Variables dependientes
Tipo Variable Definicion
Proporcidon de personas que fallecen por
Tasa de mortalidad por diabetes
diabetes mellitus respecto a la poblacidn
mellitus
total en un periodo de tiempo.
Es la proporcidon de personas que fallecen
Tasa de mortalidad por
Variable por enfermedades isquémicas del corazon

dependiente

enfermedades isquémicas del

corazon

respecto a la poblacién total en un periodo

de tiempo.

Tasa de mortalidad por tumores

malignos

Es la proporcidon de personas que fallecen
por tumores malignos respecto a la

poblacién total en un periodo de tiempo.

Fuente: elaboracién propia con base en Secretaria de Salud ,2010.

Cuadro 3.4 Delimitacién de variables independientes

Tipo Variable Definicion
e Poblacién originaria de un territorio,
Poblacién indigena .
perteneciente a una cultura
Personas que no tiene derecho a recibir
Poblacién no derechohabiente | servicios médicos en ninguna institucion
publica
. Personas de 15 afios en adelante que no
Poblacién analfabeta -
saben leer y escribir.
. . Promedio de los grados escolares aprobados
Sociales Grado de escolaridad & P

por las personas de 15 a 130 afios de edad

Migracion

Movimiento de poblacion que consiste en
dejar el lugar de residencia para establecerse
en otro pais o region.

Hacinamiento

Aglomeracion de personas en un mismo lugar
por falta de habitaciones.

Pobreza

Condicién socioecondmica de la poblacion
que no puede acceder o carece de los
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recursos necesarios para satisfacer sus
necesidades.

Marginacion

Se asocia a la carencia de oportunidades
sociales y a la ausencia de capacidades para
adquirirlas

Econdmicas

PEA (Poblacién
econdmicamente activa)

Poblacién de 12 afios y mds que trabajan o
tenian trabajo.

Poblacién ocupada

Conjunto de personas que tiene por lo
menos una ocupacién y han trabajado por lo
menos 1 hora

Poblacién ocupada en el
sector primario

Poblacién empleada en las actividades
econdmicas de agricultura, ganaderia,
explotacién forestal, caza, pesca y |la
explotacidn de las minas e hidrocarburos.

Poblacién ocupada en el
sector secundario

Poblacién ocupada en la actividad econdmica,
la actividad industrial; es decir, manufacturas,
construccion, electricidad, gas, agua, etc.

Poblacién ocupada en el
sector terciario

Poblacién que se dedica a las actividades
comerciales, de transporte, servicios en
general, tanto publicos como privados.

PIB (Producto Interno Bruto)

Conjunto de bienes y servicios producidos
durante un afio.

Poblacion hasta de 1 salarios
minimos

Poblacién ocupada que recibe 1 salario
minimos mensuales de ingreso por trabajo

Poblacion de 1 a 2 salarios
minimos

Poblacién ocupada que recibe de 1 a 2
salarios minimos mensuales de ingreso por
trabajo.

Poblacion mas de 2 salarios
minimos

Poblacién ocupada que recibe mas de 2
salarios minimos mensuales de ingreso por
trabajo.

Vivienda

Viviendas sin agua potable

Viviendas particulares habitadas que no
tienen disponibilidad de agua entubada
dentro de la vivienda, o fuera de la vivienda
pero dentro del terreno.

Viviendas sin drenaje

Viviendas particulares habitadas que no
tienen drenaje conectado a la red publica,
fosa séptica, barranca, grieta, rio, lago o mar.

Viviendas sin electricidad

Viviendas particulares habitadas que no
tienen luz eléctrica.

Viviendas sin algun bien

Conjunto de articulos que no posee la
persona.

Fuente: elaboracién propia con base en Cordero & Murayama, 2012.
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c)

Procesamiento de la informacioén

Para llegar al objetivo principal se desarrollaron diversos procedimientos, uno de ellos fue el
calculo de la tasa de mortalidad para cada tipo de enfermedad ya que, permite dar cuenta de la
dinamica y estructura de las defunciones ocurridas en una poblacién a lo largo del tiempo y en
un espacio geografico definido (Nufiez, 2011), se elabord con base a los datos recabados del
Cubo de defunciones de la Secretaria de Salud y la poblacién del Censo Nacional de Poblaciony

Vivienda 2010. La tasa de mortalidad (TM) se calculd por la formula [1]:

No.de defunciones

1 TM = ( )100,000

Total de poblaciéon

Este primer acercamiento permitié observar la distribucién espacial de las mortalidades por
enfermedades crénica degenerativa, posteriormente se calculé el puntaje de clasificacién
espacial Q[2], con el que se realizé la cartografia correspondiente en el software ArcGis 10.3,

cabe resaltar que los intervalos de clasificacidn fue en quantiles (Figura 3.5).

X_

2] Q=""4%100

X= dato original
M=dato mayor
m=dato menor

Antes de obtener el indice de Moran se calculé la matriz de pesos espaciales también
denominada de retardo o contactos espaciales, (su simbolo es W) basado en la contigliidad,
donde la vecindad entre dos unidades espaciales se le asignara el valor de W=1, y si no lo son el
valor de W=0, para el célculo de la matriz se utiliza la férmula Cliff y Ord (1973), donde sefialan
gue las relaciones estdn en funcién de la distancia entre centros regionales y la longitud de la
frontera comun de ambas unidades espaciales planteando la siguiente formula [4] y dando

como resultado la siguiente matriz [5] :
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Figura 3.5 Estado de Guerrero: Elaboracidn de cartografia de distribucion de las
enfermedades en ArcGis.
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Fuente: elaboracién propia con base en ArcGis 10.3

Donde Bi(j): proporcidn del perimetro de la regién i que esta en contacto con j

a, b: pardmetros con valor positivo, que conceden un mayor peso a aquellos pares de regiones

cuyos centros se encuentran a menor distancia y tengan en comun fronteras mas extensas.

0 Wiz Win
5] W= war 0 Wan
Wn1 Wnpa 0
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De acuerdo con Baronio, Vianco y Rabanal (2012) la matriz de pesos espaciales tiene un papel
importante, ya que incorpora las relaciones espaciales de las variables al modelo. Asimismo es
fundamnetal resaltar que existen diferentes formas de definir la vecindad de dos unidades
espaciales: a) Contiglidad tipo Rook (torre), b) Contigliidad tipo Bishop (alfil) y c) Contigliidad

tipo Queen (reina) (Figura 3.6).

Figura 3.6 Criterios de vecindad

t 1
€ i > i € i T™>
v \2
Torre Alfil Reina

Fuente: elaboracién propia con base en Sanchez (2008); Baronio, Vianco, Rabanal (2012).

a) Vecindad tipo Rook (torre): la unidad espacial serd vecina de otra siempre y cuando
compartan un lado o borde del cuadrado.

b) Vecindad tipo Bishop (alfil): es cuando dos unidades espaciales comparten un vértice del
cuadrado.

¢) Vecindad tipo Queen (reina): es aquella que considera vecinas a las unidades espaciales

gue compartan un borde o un vértice del cuadrado.

Es importante resaltar que este tipo de contigliidades es de primer orden, ya que los pesos
espaciales son en funcidn a la unidad espacial continua. Dicho lo anterior, se realizé el célculo
de la matriz de pesos espaciales en el software Geoda, con el tipo de contigliidad Queen, ya

gue toma en cuenta cualquier borde las unidades espaciales (Figura 3.7).

Ya que se tiene la matriz de pesos espaciales, se procede a calcular el indice de Moran, que
tiene como propdsito comparar los valores de cada localizacién con los valores presentados por

las localizaciones contiguas [6].
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Figura 3.7 Creacidon de la matriz de pesos espaciales
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Fuente: elaboracién propia con base en Geoda.

Asi como también se plantea una hipdtesis nula (Hg) y una hipdtesis alternativa (H;), donde la

Ho afirma que la configuracién espacial se produce de manera aleatoria, mientras que la H;

afirma que la configuracién espacial NO se produce de manera aleatoria (Buzai, D; Baxendale,

C., 2012). De lgual manera, se especifica el nivel de significancia, es decir, el grado de libertad

para cometer un error, para las ciencias sociales se acepta un 5% (0.05). El valor de 0.05

también va a relacionarse con el p-value, cuando el valor de p > 0.05 se rechaza la hipdtesis

nula y se acepta la hipédtesis alternativa, al contrario pasa cuando el valor de p <0.05 no se

puede aceptar la hipdtesis alternativa y se acepta la hipdtesis nula, sefialando que la

configuracion espacial se produce de forma aleatoria.

nXi(x—x) Lyw; (xj— x)
(ZiZjwj) Tilxi—x)?

e] I=

donde, n: es el numero de unidades espaciales
x; : es el valor de la variable en la unidad espacial i

x; : es el valor de la variable en la otra localizacion
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x: es la media de la variable

w: es una ponderacidn que indica la relacion de contiguidad entre las unidades espaciales i-j

Asimismo, la significatividad del I se obtiene a paritr del test de aleatoriedad a paritr de
constrastar los valores del Indice de Moran observado y el que se producira aleatoriamnete, al

que se le denomina Indice de Moran esperado E(l) [7]:

-1

7] E(D) =—
Posteriomente, se calcula el I es normalizado (estandarizado) [8], donde al Indice de Moran se
le resta su valor medio y el resultado se divide entre su desviacion tipica, esto con la finalidad
de facilitar su interpretacién, cuando el resultado del valor estandarizado es negativo y
estadisticamente significativo, se puede afirmar que los datos presentan autocorrelacion
espacial negativa, es decir, si los valores se encuentran dentro del intervalo de -1.96 a 1.96 se
acepta la hipotesis nula de aleatoriedad, al contrario cuando los valores estandarizados son
positivos y estadisticamente significativos, se puede decir que presentan autocorrelacion

espacial postiva, dicho de otra manera, cuando los valores son mayores de 1.96 y menores de -

1.96 se rechaza la hipotesis nula (Sanchez, 2008).

18] Z(I) ===

o

El calculo del indice de Moran y su respectiva normalizacion se llevaran acabo con el software
GeoDa (Figura 3.8), asimismo es importante sefialar que para este estudio en particular se

utilizé el valor de permutacion de 999, donde los valores no varian mucho.
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Figura 3.8 Calculo del indice de Moran
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

Como bien se sabe, los estadisticos de autocorrelacién global, centrados en el andlisis de
dependencia general propia de todas las unidades espaciales de un espacio geografico, no son
capaces de detectar la inestabilidad o deriva espacial de ciertas estructuras locales de
asociacion (hotspots o coldspots) que pueden estar, a su vez, presentes o no en una estructura
global de dependencia (Anselin, 1995). Ante esta situacion se emplea el método LISA [9], que
realiza una descomposicion del indice de | de Moran y resalta cudnto contribuye cada unidad

espacial a la formacion del valor global.

O] L; = f(xi,x5)
Donde, LISA (L) en la localizaciéon i para la variable x; es una funcién de los valores observados
en sus unidades espaciales limitrofes J;. Asimismo, los limites J; para cada observacién estdn
tomados de la matriz w de contigliidad espacial. Por otra parte, para el calculo de los puntos
calientes y frios que son agrupamientos de valores altos y bajos se aplica la siguiente formula
[10]:

[10] Ii = Zj EWJ Zj
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Estas mediciones, se realizan a partir de observaciones en datos estandarizados z; y z; para
unidades espaciales contiguas definidas por los pesos de wj. De esta manera los valores
positivos y negativos estarian indicando relaciones espaciales similares y contrapuestas (Buzai

& Baxendale, 2012).

Al igual, que el cdlculo del indice de | Moran, la aplicacion del método LISA se llevara a cabo en
el software GeoDa (Figura 3.9).

Figura 3.9 Calculo del LISA
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

Después, se estructurd una matriz (cuadro 3.5) en la cual se exponen los valores obtenidos del

indice | de Morany el valor de p- value con una permutacién de 999.

Se analizaron los valores de las temperaturas maximas y minimas por medio de regresiones
lineales para observar la relacion entre el nUmero de casos de enfermedades isquémicas del
corazon. Asi como también se realizd una comparacién entre la imagen de satélite la cual
muestra los contaminantes atmosféricos y la distribucion espacial de la tasa de mortalidad por

enfermedades isquémicas del corazén y tumores malignos.

La aplicaciéon de estos procedimientos permitirdn comprender y analizar el comportamiento de
la variabilidad espacial de la tasa de mortalidad por enfermedades crénico degenerativas

(diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazén y tumores malignos) en relacion de
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los factores socio-econédmicos y fisico geograficos, como también la identificacidn de los valores

atipicos de las unidades espaciales del estado de Guerrero.

Cuadro 3.5 Matriz de indice de | Moran

Indice de | Moran P-value
Diabetes | Isquémicas | Tumores | Diabetes | Isquémicas Tumores
mellitus | del Corazén | malignos | mellitus | del Corazén malignos
Poblacién indigena | -0.42 0.0214 | 00809 | 0.001 0.341 0.057
Poblacionno | ' 5693 | 00206 | 00034 | 0097 0.368 0.431
derechohabiente
Poblacion 03108 | -0.0334 | 0.0080 | 0.001 0.260 0.418
analfabeta
Grado de
: 0.2401 | 00754 | 00134 | 0.001 0.075 0.391
escolaridad
Migracién 00711 | -02361 | -02252 | 0.097 0.001 0.001
Hacinamiento | -0.1766 | 0.2091 | 0.2208 | 0.001 0.001 0.001
Pobreza 02157 | 00546 | 0.1055 | 0.001 0.142 0.014
Marginacién | -0.2461 | 0.0122 | 0.0700 | 0.001 0.391 0.095
PEA 0109 | -0.0202 | -0.0421 | 0.022 0.357 0.207
Poblacién ocupada | 0.1518 |  0.0057 | -0.0341 | 0.007 0.481 0.257
Poblacion ocupada: |, 120 | (0623 0.1176 | 0.001 0.122 0.008
sector primario
Poblacion ocupada: | 5,13 | 91437 | -0.1302 | 0090 0.001 0.004
sector secundario
Poblacion ocupada: | ;1775 | 90070 | -0.0854 | 0.001 0.427 0.043
sector terciario
PIB 0.2907 | -0.0606 | -0.0986 | 0.001 0.119 0.017
Poblacion hastade | 1403 | 00333 | 01108 | 0.001 0.249 0.009
1 salarios minimos
Poblacionde1a2 | 171, | 00588 | -0.1374 | 0.001 0.143 0.001
salarios minimos
Poblacién mas de 2
on e 01732 | -0.0253 | -0.0880 | 0.001 0.311 0.052
salarios minimos
Viviendassinagua | 5e09 | 00640 | -0.0664 | 0.084 0.120 0.109
potable
Viviendassin | 1018 | 00873 | 0121 | 0.034 0.061 0.005
drenaje
Viviendassin | 0335 | 00420 | 01056 | 0.258 0.181 0.019
electricidad
V"”e"dzise:" 2lein | 504084 | 00181 | -0.0091 | 0.199 0.397 0.433
Minas : : 0.0636 : : 0.121
Superficie agricola - - -0.0211 - - 0.345

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

102




Por ultimo, se aplicd un andlisis de serie de tiempo (analisis Mann Kendall) que es una prueba
para la tendencia mondtona en una serie temporal, basada en la correlacidon de las tasas de
mortalidad materna, en donde se aprecia el comportamiento de los valores durante toda la
serie de tiempo, dentro de un rango de -1 a 1; donde el -1 significa que la tendencia siempre es
a la baja y entre mds se acerque al valor 1 la tendencia siempre ird en aumento a lo largo del
tiempo. Cabe resaltar que en este analisis se tiene dos variables, en donde la serie de tiempo es
la variable dependiente y el tiempo es la variable independiente. Con esto se obtuvo la
evolucién de las respectivas tasas de mortalidad (diabetes mellitus, isquémicas del corazén y
tumores malignos), desde el afio 2010 al 2015, con la finalidad de conocer su tendencia a lo

largo de este periodo, este analisis se llevd a cabo en el software de IDRISI SELVA.

3.4 Andlisis de la variabilidad espacial de las mortalidades por enfermedades cronicas

degenerativas (diabetes mellitus, isquémicas del corazén y tumores malignos)

La variabilidad espacial de la distribucion de las mortalidades por enfermedades crénicas
degenerativas se ve influida por factores socio-econémicos y en algunas veces medio ambientales.
Como se describia en el capitulo anterior, el estado de Guerrero, es una entidad federativa
compleja debido a los problemas sociales y econdmicos que presenta a lo largo y ancho del
territorio, mermando la salud de los guerrerenses que posteriormente se convierten en mayores

tasas de mortalidades.

Para el afio 2010, la tasas de mortalidad por estas enfermedades fue de 158.7 por cada 100 000
habitantes, sin embargo este tipo mortalidad es reflejo de factores sociales, econdmicos y medio

ambientales en los que se desenvuelve la poblacidn.

Ante esta situacién y de acuerdo con los procedimientos metodoldgicos previamente expuestos y
desarrollados, se muestra el siguiente cuadro 3.6 donde se observan aquellos factores sociales y
econdmicos que tuvieron una autocorrelacidon espacial con la mortalidad por enfermedades
cronicas degenerativas (diabetes mellitus, isquémicas del corazén y tumores malignos). Cabe
resaltar, que solamente se analizaron aquellas variables que muestran un modelo espacial de

autocorrelacion significativo.
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Cuadro 3.6 indice | Moran

Enfermedades crénico degenerativas

Variables indice de | Moran P- value
Poblacidén indigena -0.2012 0.001000
Poblacién no derechohabiente 0.0555 0.152000
Poblacién analfabeta -0.2157 0.001000
Grado de escolaridad 0.1833 0.002000
Migracion -0.1076 0.018000
Hacinamiento 0.0255 0.307000
Pobreza -0.0949 0.042000
Marginacidn -0.1412 0.001000
PEA 0.0538 0.145000
Poblacién ocupada 0.0951 0.044000
PobIaaor;;)i:::r?ga. sector -0.0648 0.093000
Poblacién ocupac.ja: sector 10.046237 0.212000
secundario
Poblacién OCl'Jpz'a\da: sector 0.0970 0.032000
terciario
PIB 0.0850 0.048000
Poblacién :ﬁ:ﬁ?nii 1 salarios 0.0816 0.066000
PobIaC|orr1nc:sir1n252 salarios 0.0609 0.127000
PobIaC|onmrr|’1:isn::l§SZ salarios 0.0848 0.047000
Viviendas sin agua potable 0.0097 0.446000
Viviendas sin drenaje -0.0025 0.464000
Viviendas sin electricidad 0.0169 0.335000
Viviendas sin algun bien 0.0159 0.356000
Minas 0.0071 0.390000
Superficie agricola 0.0565 0.124000

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

La autocorrelacién de la tasa de mortalidad con la variable de poblacién indigena dio como
resultado un indice | Moran de -0.2012 por lo que se considerd una autocorrelacion espacial
negativa, asi como también tuvo un p-value de 0.00100 por lo que se rechaza la hipétesis nula y se
acepta la hipdtesis alternativa afirmando que la configuracién espacial No se produce de forma

aleatoria y existe autocorrelacién espacial entre ambas variables.
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El histograma siguiente (Figura 3.10) se obtuvo al aplicarse el proceso de aleatorizacion para los
valores de | de Moran. El cdlculo se basd en 999 permutaciones de los datos. El cual sefiala que si
la configuracion espacial real hubiera sido aleatoria el valor esperado del valor de | de Moran (E(l)),
en un promedio tedrico hubiera sido de -0.0125 representado en la grafica por la linea amarilla, asi

como también el modelo espacial se aprueba hasta con un 10% de cometer error.

Figura 3.10 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad por
enfermedades crénicas degenerativas y la poblacién indigena

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

I:-0.2012 E[l]: -0.0125 mean: 0.0038 sd: 0.0516 z-value: -3.9759

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

Asimismo, al calcular la autocorrelacion espacial se obtuvo un diagrama de dispersion (Figura 3.11)
gue muestra la concentracidon de los municipios en los diferentes cuadrantes. En el primer
cuadrante se localizardn aquellos que tengan y estén rodeados por municipios con baja densidad
de poblacién indigena y bajas tasas de mortalidad, por lo que en este cuadrante agrupa 17 de 81
municipios, como lo son Chilpancingo, Eduardo Neri, Coyuca de Cataldn, San Miguel Totolapan,

Teloloapan, Copala, entre otros.

Dentro del cuadrante Il se aglomera 35 de 81 unidades territoriales algunos de ellos se localizaron
a lo largo de toda la Costa de Guerrero a excepcion de los municipios de Copala y Juchitan, asi

como también, parte de la regidon de Tierra Caliente y la mitad de los municipios de la Regién
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Norte, esta seccidn se caracterizd por poseer bajos niveles de densidad de poblacion indigena

pero altas tasas de mortalidad.

En el tercer cuadrante, estuvieron aquellos municipios que en ambas variables tengan altos
valores como lo son Ometepec, San Luis Acatlan, Ayutla de los Libre, Acatepec, Zapotitlan Tablas,

Tlacoapa, José Joaquin de Herrera, Martir de Cuilapa, Zitlala y Copalillo.

Figura 3.11 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran (Global) de la tasa
de mortalidad por enfermedades crénicas degenerativas y la poblacion indigena
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

El ultimo cuadrante estara conformado por aquellos municipios que tengan y estén rodeados por
altas densidades en poblacién indigena pero bajas mortalidades, ante esta situacion son 17 de 81

municipios que se encuentran en esta posicion y principalmente son aquellos que se encuentran
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localizados en la regién de la montaia, ejemplos de ellos son Metlaténoc, Cochoapa el Grande,

Alcozauca, Alpoyeca, entre otros.

Por mas que el modelo espacial muestre una autocorrelacion entre las variables, se presentd una
variabilidad en la distribucién de los valores que componen el indice de Moran, ante esta
situacion, la aplicacidon del método LISA va a resaltar aquellos cluster y valores atipicos dentro del
territorio. De acuerdo con lo anterior, la siguiente Figura 3.12 muestra la distribucidn espacial de
los estadisticos locales del indice de | Moran que resultaron significativos y la clasificacion de los

mismo valores en cuatro categorias.

Figura 3.12 Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cluster (LISA) de la tasa de mortalidad
por enfermedades crdénicas degenerativas y la poblacién indigena
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

El municipio que presenté mayor significancia dentro del modelo es Acapulco teniendo un p-value
de 0.01, mientras que los municipios de Petatlan, Gral. Canuto Neri, Juan R. Escudero,
Quechultenango, Mochitldn, Tecoanapa, Florencio Villareal, Tlapa de Comonfort y Alcozauca
presentan un p-value de 0.05, siendo un total de 10 municipios que componen el modelo espacial
de acuerdo con su significancia, en cambio el resto de los municipios del estado muestran
estadisticas no significativas. Los diez municipios se clasifican en dos de cuatro categorias, la
primera de ellas es una relacién entre las variables Alto-Bajo, la cual explica que los municipios
como Tlapa de Comonfort y Alcozauca muestran altas concentraciones de poblacién indigena y
bajos valores en la tasa de mortalidad. El resto de los ocho municipios se clasificaron dentro de la
categoria Bajo-Alto, es decir, tienen bajas densidades de poblacién indigena en su municipio y
altas tasas de mortalidad por este tipo de enfermedades, ejemplo de ello es el municipio de Gral.

Canuto Neri que tiene 0.44% de poblacién indigena y una tasa de mortalidad de 99.
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Por otra parte, el grado de escolaridad es otra de la variable que presenta una relacién espacial
con la tasa de mortalidad por enfermedades créonico degenerativas, dando como resultado un
indice | Moran de 0.1833 por lo que se considera una autocorrelacién espacial positiva, de igual
manera se tuvo un p-value de 0.00200 por lo que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
hipdtesis alternativa afirmando que la configuracion espacial No se produce de forma aleatoria y

existe autocorrelacién espacial entre ambas variables.

Al aplicar el proceso de aleatorizacién basado en 999 permutaciones al modelo espacial, se obtuvo
el siguiente histograma (Figura 3.13) el cual sefiala que si la configuracion espacial real hubiera
sido aleatoria el valor esperado del valor | de Moran (E(l)), en un promedio teédrico hubiera sido de
-0.0125 representado en la grafica por la linea amarilla, cabe resaltar que en este histograma se
observa un dato fuera de la linea amarilla por lo que el modelo espacial se aprueba hasta con un

20% de cometer error.

Figura 3.13 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad por
enfermedades crénicas degenerativas y el grado de escolaridad
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pseudo p-value: 0.002000
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

La distribucion espacial de los municipios en funcidn al célculo del indice de | Moran se observa en
el siguiente diagrama de dispersién (Figura 3.14) que como bien se menciona anteriormente se
divide en cuatro cuadrantes. El primer cuadrante concentraron 20 (24.7%) unidades espaciales,

localizadas principalmente en la region de la montanfa, algunos ejemplos son Alcozauca, Cochoapa

109



el Grande, Metlaténoc, Xochistlahuaca, entre otros; se caracterizaron por tener bajo grado de

escolaridad y bajas tasas de mortalidades por estas enfermedades.

Figura 3.14 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran (Global) de la
tasa de mortalidad de por enfermedades crénicas degenerativas y el grado de

lagged tasa
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

El segundo cuadrante englobd 18 (22.22%) municipios, se singularizé por tener y estar rodeados

de bajos valores en el grado de educacién y altos valores en la tasa de mortalidad, como son los

municipios de Quechultenango, Gral. Canuto Neri, Zirdndaro, Coyuca de Catalan y Zitlala.

Asimismo, 29 (35.8%) unidades territoriales que conforma el estado de Guerrero se encontré

concentrado en el cuadrante lll, donde se caracterizaron por tener y estar rodeados de altos

valores en ambas variables, algunos ejemplos son Acapulco, Petat

Taxco, lguala, Teloloapan y Tixtla.

an, Benito Judrez, Zihuatanejo,
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El ultimo cuadrante tuvo 14 (17.28%) municipios, los cuales se distinguen por tener alto grado de
escolaridad en su poblacién pero bajas tasas de mortalidad, como lo son el municipio de Cocula,
Apaxtla, Atoyac de Alvarez, Puntagarabato, Tepecoacuilco, Tlapa de Comonfort, Chilpancingo

entre otros.

De igual manera como se menciond anteriormente por mas que el modelo espacial muestre una
autocorrelacion entre las variables, se presenta una variabilidad en la distribucion de los valores
gue componen el indice de Moran, es por eso que al aplicar el método LISA se resalté aquellos
cluster y valores atipicos, por lo que la siguiente Figura 3.15 muestra la distribucién espacial de
los estadisticos locales del indice de | Moran que resultaron significativos y su clasificacion en

cuatro categorias.

Figura 3.15 Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cluster (LISA) de la tasa de mortalidad
por enfermedades crénicas degenerativas y el grado de escolaridad
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

El nimero de municipios que eran estadisticamente significativos son los mismos que se
presentaron en la variable anterior, sin embargo dos modificaron su p-value, como fue el caso del
Acapulco que se considera como el municipio que tiene mayor significancia dentro del modelo
espacial ya que tiene un p-value de 0.001, seguido del municipio de Gral. Canuto Neri con un p-
value de 0.01, el resto de los ocho municipios tuvo un p-value de 0.05, mientras los 71 municipios

restantes no fueron significativos.

A diferencia de la clasificacion de las unidades espaciales significativas de la variable anterior, estas
se encontraron distribuidas en las cuatro categorias. Dentro del cluster Alto-Alto fueron
localizados seis municipios, Acapulco, Florencio Villareal, Petatlan, Juan R. Escudero, Tecoanapa y
Mochitldn, esta categoria explica una relacion que sefiala que donde existe un grado de
escolaridad alto tienen altas tasas de mortalidad dentro de su poblaciéon, como es el caso de
Florencio Villareal que el grado de escolaridad es 6.8 es decir, su poblacidn concluyd la primaria y
cursa el primer afio de secundaria y tienen una tasa de mortalidad por enfermedades crénicas
degenerativas de 312.6 por cada 100,000 habitantes. El municipio de Huamuxtitlan se localiza en

la region de montafia y dentro de la categoria Alto-Bajo, es decir, su grado de escolaridad fue alto
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(su poblacién se encuentra en el dltimo o finalizé el sexto afio de primaria) y su tasa de mortalidad
es baja (tasa de mortalidad por enfermedades crdonico degenerativas de 236.2 por cada 100,000

habitantes).

Dentro de la categoria Bajo — Alto se ubicaron las unidades territoriales de Quechultenango y Gral.
Canuto Neri, es aqui donde se presenta una relacion que infiere que en estas unidades se tiene
bajo grado de escolaridad y una alta tasa de mortalidad, por ejemplo el municipio de Gral. Canuto
Neri que tiene una poblacion total de 37,364 habitantes tiene un grado de escolaridad donde su
poblacién apenas curso o estd cursando el 5° afio de primaria y tiene un tasa de mortalidad por
enfermedades crénico degenerativas de 650.6 que se considera alta de acuerdo a su poblacién

total.

En la dltima categoria esta el municipio de Alcozauca, con relaciones bajas en ambas variables,
dicho en otras palabras, es el Unico municipio significativo que tiene un grado de escolaridad hasta

tercer afio de primaria y tiene una tasa de mortalidad de 60.2 por cada 100,000 habitantes.

Asi mismo, otra variable que explica la variabilidad espacial de la tasa de mortalidad por
enfermedades crénico degenerativas es la marginacién, dando como resultado un indice | Moran
de -0.1412 considerandose una autocorrelacidn espacial negativa, ademas de tener un p-value de
0.00100 por lo que se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipdtesis alternativa afirmando que
la configuracién espacial No se produce de forma aleatoria y existe autocorrelacién espacial entre

ambas variables.

Al aplicar de igual manera el proceso de aleatorizacién (basado en 999 permutaciones) como en
las variables anteriores se obtuvo el histograma (Figura 3.16) indicando que si la configuracidon
espacial real hubiera sido aleatoria el valor esperado del valor de | de Moran (E(l)), en un
promedio tedrico hubiera sido de -0.0125 representado en la grafica por la linea amarilla, asi como

también el modelo espacial se aprueba hasta con un 10% de cometer error.
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Figura 3.16 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad por
enfermedades cronicas degenerativas y el grado de marginacion

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

I:-0.1413 E[l]: -0.0125 mean: 0.0053 sd: 0.0523 z-value: -2.8020

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

Otra manera de analizar el indice | Moran es por medio del diagrama de dispersién (Figura 3.17) y
sus cuatro cuadrantes que van a indicar el comportamiento de los municipios en funcién de las
variables. Dentro del primer cuadrante se van a ubicar aquella unidades espaciales que tienen
bajos valores en ambas variables, es decir, aquellos municipios que tengan o estén rodeados por
valores bajos en marginacion seran aquellos que tengan baja tasa de mortalidad, por lo que en
este grupo se encuentran 18 de 81 municipios, como son: Chilpancingo, Eduardo Neri, Huitzuco y

Tepecoacuilco.

En el segundo cuadrante se concentrd la mayoria de los municipios (28 de 81 municipios) algunos
de ellos se encuentran localizados desde Zihuatanejo hasta Florencio Villareal que pertenecen a la
costa de Guerrero, seguido de municipios como Taxco de Alarcon, Iguala, Cocula, Buenavista,
entre otros, todos ellos se caracterizaron por tener bajo grado de marginacién dentro de su

poblacién pero altos valores en tasa de mortalidad.
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Figura 3.17 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran (Global) de la
tasa de mortalidad por enfermedades crénicas degenerativas y el grado de
marginacion
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

El cuadrante Il se caracterizé debido a que ambas variables existieron altos valores, por lo tanto
aqui se van a encontrar ubicados aquellas unidades territoriales con alta marginacion y altas tasas
de mortalidad siendo un total de 19 de 81 municipios los cuales se encuentran en esta situacion,
por ejemplo, Quechultenango, Ajuchitlan, Gral. Canuto Neri, Igualapa, Cuetzala del Progreso, entre
otros. El dltimo cuadrante engloba 16 de 81 municipios que se distinguid por tener alto grado de
marginacion pero bajas tasas de mortalidad por este tipo de enfermedades y se localizaron
principalmente en la parte este del estado, como son Cochoapa el Grande, Metlatdnoc, Chilpa,

Alcozauca, Ahuacuotzingo, Tlacoapa, solo por mencionar algunos.

Al igual que las variables anteriores se aplicd el método LISA vy se resaltd aquellos cluster y valores
atipicos, por lo que la siguiente Figura 3.18 muestra la distribucion espacial de los estadisticos

locales del indice de | Moran que resultaron significativos y su clasificacién en cuatro categorias.

115



Figura 3.18. Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cluster (LISA) de la tasa de
mortalidad por enfermedades crénicas degenerativas y el grado de marginacion
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La variable anterior, mostré el mismo comportamiento estadistico significativo a excepcién de
Mochitlan que en esta ocasidn no aporta algun valor significativo al modelo. Acapulco se considera
como el municipio que tiene mayor significancia dentro del modelo espacial ya que tuvo un p-
value de 0.001, seguido del municipio de Gral. Canuto Neri con un p-value de 0.01, el resto de los 7
municipios tuvo un p-value de 0.05, para los demds municipios del estado son valores no

significativos.

Los municipios con valores significativos se agruparon en cuatro categorias. La primera
corresponde a una relacién Alta-Alta entre ambas variables, es decir, Quechultenango y Gral.
Canuto Neri presentan alta marginacion y altas tasas de mortalidad entre su poblacién. Como es el
caso en particular de Canuto Neri que tiene una poblacién total de 37,364 que alrededor de un
80% vive en alto grado de marginacion y su tasa de mortalidad es de 650.6 por cada 100,000

habitantes.

La segunda categoria es representada por la unidad espacial de Alcozauca caracterizada por
mostrar una relacion donde a pesar de que su poblacién vivié con muy alto grado de marginacién
su tasa de mortalidad por enfermedades crénico degenerativas fue bajo. Dentro de la tercera
categoria se registré 4 de 9 municipios significativos y se singularizan por tener bajo grado de
marginacion pero altas tasas de mortalidad, ejemplo claro es el municipio de Acapulco que su

grado de marginacidn es de -0.87 que se considera bajo y su tasa de mortalidad es alta.

El municipio de Alcozauca se localiza en la parte norte de la regidn de la montafia a diferencia de
las demas unidades espaciales que conforman esta region, Alcozauca presenté bajo nivel de
marginacion y una tasa de 60.26 de mortalidad por enfermedades crénico degenerativas, por lo

cual se considera dentro de la categoria Bajo-Bajo.

Ya para finalizar, la variabilidad espacial que presentd la tasa de mortalidad por enfermedades
cronico degenerativas en el estado de Guerreo, responde principalmente a variables como la
densidad de poblacién indigena, el grado de escolaridad y la marginacién, de manera que en un
conjunto de 10 municipios se puede analizar este comportamiento y son aquellos los que

componen el modelo espacial.

Por otra parte, estas tasas de mortalidad van a responder a cierta enfermedad crénico
degenerativa (diabetes mellitus, isquémicas del corazén y tumores malignos) que en cierta forma

ademas de relacionarse con estas variables van a vincularse con otras, evidenciando parte de la
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condiciones socio-econdmicas que merman la salud de la poblacién y en ocasiones conlleva a la

muerte.

3.5 Analisis de la variabilidad espacial de la mortalidad por diabetes mellitus

La tasa de mortalidad para la diabetes mellitus en el afio 2010 fue de 701 por cada 100 000
habitantes, que de acuerdo con la metodologia y procedimientos aplicados se obtuvieron como
resultado aquellas variables sociales y econdmicas que muestran el comportamiento de la
variabilidad espacial de esta mortalidad. De acuerdo con tabla 3.6 se muestran aquellas variables
que muestran significancia (menores de 0.05) con este tipo de mortalidad. De las mas
representativas, con autocorrelacidn espacial positiva fue el grado de escolaridad con un indice |
Moran de 0.246 y un p- value de 0.001 con lo cual se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la
hipodtesis alternativa por lo que la configuracidon espacial No se produce de forma aleatoria y

existe autocorrelaciéon espacial.

El histograma (Figura 3.19) obtenido al aplicarse el proceso de aleatorizacion para los valores de |
de Moran, se basé en 999 permutaciones de los datos, el cual sefiala que si la configuracién
espacial real hubiera sido aleatoria el valor esperado del valor de | de Moran (E(l)), en un
promedio tedrico hubiera sido de -0.0125 representado en la gréfica por la linea amarilla, asi como

también se aprueba con un 10% de cometer error.

Figura 3.19. Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad de
diabetes mellitus y grado de escolaridad

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

I: 0.2462 E[I]: -0.0125 mean: -0.0046 sd: 0.0574 z-value: 4 3684
Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.
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Otra manera de analizar el comportamiento entre ambas variables es por medio del diagrama de

dispersién (Figura 3.20), el cual agrupa las unidades territoriales de acuerdo a la combinacién de

sus valores y la de sus dreas circundantes, clasificdndolas en uno de los cuatro cuadrantes.

Figura 3.20 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran
(Global) de la tasa de mortalidad de diabetes mellitus y grado de

lagged tasa_dia
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

En el primer cuadrante (-,-) tuvo el 29.6% de las unidades espaciales, que representd a los

municipios inferiores a la media y estan rodeados por areas vecinas que también se encuentra

bajo la media en relacién a la variable de mortalidad. Es decir, las unidades espaciales que

tuvieron bajo grado de escolaridad van a tener baja mortalidad por diabetes mellitus, por ejemplo

los municipios de Metlaténoc, Cochoapa el Grande, San Luis Acatlan, Ahuacuotzingo, entre otros.
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En el segundo cuadrante (-,+) se concentrd un total de 19.7% de los municipios los cuales
muestran aquellos municipios con bajos valores de grado de escolaridad y estan rodeados por
municipios con altos valores en tasas de mortalidad por diabetes mellitus, estos se localizaron en
la parte oeste del estado y algunos de ellos son Quechultenango, Ajuchitlan del Progreso,
Copalillo, Zirandaro, Gral. Canuto Neri, Pedro Ascencio Alquisiras y Cuetzala del Progreso por

mencionar algunos.

En el tercer cuadrante se encontraron la mayor concentracion de unidades espaciales con un
29.6% lo cual infirié que estas unidades estan por encima de la media, y que estdn rodeadas
significativamente por dreas vecinas que también se localizan por encima de la media en tasas de
mortalidad por esta enfermedad, en otras palabras, presentaron un grado alto de escolaridad pero
al mismo tiempo altas tasas de mortalidad, algunos ejemplos son Acapulco, Taxco de Alarcén,
Acapulco, lIguala, Apaxtla y la mayor parte de los municipios de la costa de Guerrero que va desde

Técpan hasta San Marcos.

Por ultimo, el cuarto cuadrante estuvo constituido por el 23.4% de los municipios entre los cuales
estan Ometepec, Eduardo Neri, Tixtla, Florencio Villareal, Malinaltepec, lliatenco se caracterizaron

por un alto grado de escolaridad pero bajas tasas de mortalidad por diabetes.

Por otro lado, el hecho que exista correlacién espacial en el territorio no significa que en algunas
partes exista una autocorrelacidn espacial local o viceversa. Por esta razén, al emplear el cédlculo
del | local de Moran (LISA) permitid la identificacién de posibles clister y atipicos espaciales; de
esta forma, la Figura 3.21 muestra el mapa de significacion LISA de la tasa de mortalidad por
diabetes mellitus y el grado de escolaridad, representando por medio de la localizacién espacial
aquellos municipios que han resultado estadisticamente significativos y clasificdndolos en uno de

los cuatro cluster.

Los municipios de Chilapa de Alvarez, Copanatoyac, Metlaténoc y Xalpatldhuac presentaron un

valor de p-value de 0.001 el cual se considera el mas significativo del modelo espacial, seguido de

seis municipios (Alcozauca, Atlixtac, Malinaltepec, Tlacoapa, Zapotitlan Tablas y Tlacoachistlahuca)
con 0.01, y posteriormente 14 municipios que tienen el valor de 0.05 apenas significativo,

mientras que el resto del estado no presenta valores relevantes.
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Figura 3.21. Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cluster (LISA) de la tasa de
mortalidad por diabetes mellitus y grado de escolaridad
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Este grupo de unidades territoriales se clasificd dentro de las cuatro categorias, que evidencian la
relacién que se tiene entre las variables. Dentro de la categoria Alto-Alto se encuentran localizados
un total de 7 municipios: Huitzuco, Teloloapan, Cocula, Arcelia, Puntagarabato, Tlapehuala y Gral.
Canuto Neri, y se caracterizan por que dentro de su poblaciéon tienen un alto grado de escolaridad
pero al mismo tiempo altas tasas de mortalidad por diabetes, un ejemplo claro es Tlapehuala que
tiene un grado de escolaridad de 7.2 que indica que hasta ese momento su poblacién curso o estd
cursando segundo afo de preparatoria, bachillerato o algun estudio técnico, y esto se relaciona
con la tasa alta de mortalidad por diabetes que presenta su poblacidon. Por otra parte, en la
categoria Alta-Baja, se presentaron dos casos (Malinaltepec e lliatenco) las cuales tuvieron alto

grado de educacién pero bajas tasas de mortalidad.

Dentro de la categoria Baja-Alta, los municipios de Ajuchitlan y Gral. Canuto Neri presentaron
relaciones donde el grado de escolaridad es bajo y sus tasas de mortalidad son altas, por ejemplo
Ajuchitlan que tiene una tasa de mortalidad de 101 en una poblacién total de 18,971 habitantes

con un grado de escolaridad de apenas cursado o cursando el quinto afio de primaria.

Por ultimo, los municipios que presentaron bajas relaciones en ambas variables se localizan en la
parte este del estado, la mayoria perteneciente a la region de la montafia a excepcion de Chilapa,
las unidades espaciales se caracterizan debido a que presentan bajo grado de escolaridad vy
también bajas tasas de mortalidad como es el caso de Metlaténoc, donde su poblacién apenas

llega a tercer afio de primaria y tiene una tasa de mortalidad de 2.7.

Ahora bien, el producto interno bruto per capita (PIB per cdpita) fue otra de las tres variables que
dio como resultado una autocorrelacidn espacial positiva con un indice Moran de 0.29 y un p-
value de 0.001 con lo cual se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipétesis alternativa por lo

qgue la configuracidn espacial No se produce de forma aleatoria y existe autocorrelacion espacial.

El histograma (Figura 3.22) obtenido al aplicarse el proceso de aleatorizacién para los valores de |
de Moran (al igual que los anteriores el célculo se basé en 999 permutaciones de los datos) sefiala
gue Si la configuracidon espacial real hubiera sido aleatoria el valor esperado del valor de | de
Moran (E(l)), en un promedio tedrico hubiera sido de -0.0125 representado en la grafica por la

linea amarilla, asi como también se aprueba con un 10% de cometer error.
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Figura 3.22 Estado de Guerrero: Grafica de permutaciones de la mortalidad de
diabetes mellitus y PIB per capita

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

I: 0.2907 EJ[I]: -0.0125 mean: -0.0080 sd: 0.0561 z-value: 5.3269

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

Asimismo, el indice reconocid cuatro tipos de conglomerados espaciales, como se muestra en la
figura 3.23. En el primer cuadrante (-,-) tuvo el 41.9 % de las unidades espaciales, lo que
representa que cada municipio es inferior al promedio y estd rodeado por dreas vecinas que
también se encuentra bajo la media en relacidn a la variable de mortalidad. Es decir, las unidades
espaciales que marcaron bajo PIB per cdpita tuvieron bajas mortalidades por diabetes mellitus,
por ejemplo la mayoria de los municipios que se encuentran localizados en |la parte de la regidn de

montafia y parte de la costa chica.

En el segundo cuadrante (-,4+) se concentrdé un total de 23.5 % de los municipios, los cuales
muestran aquellos municipios que presentan bajos valores del PIB per capita y estdn rodeados por
municipios con altos valores en tasas de mortalidad por diabetes mellitus como son los municipios
gue se encuentran en la parte de la sierra de Guerrero y algunos otros por ejemplo, San Marcos,

Coyuca de Benitez y Copalillo.
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Figura 3.23 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran
(Global) de la tasa de mortalidad de diabetes mellitus y el PIB per capita

Moran's : 0.2890705

4.4
1

Cuadrante Il
(++)

Cuadrante I

(_l+)

256
1

lagged tasa_dia

(_l_) (+l_)

|
|
|
oo
o] Cuadrante | | Cuadrante IV
|
|
|

PIB

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

El tercer cuadrante quedd constituido por un 24.8 % lo cual infirié que estas unidades estan por
encima de la media, y rodeadas significativamente por areas vecinas que también se encuentran
por encima de la media en tasas de mortalidad por esta enfermedad. Algunas de ellos son

Acapulco, Atoyac, Benito Judrez, Apaxtla, Arcelia, Iguala, Taxco, entre otros.

Por ultimo, en el cuarto cuadrante el 9.8 % de las unidades espaciales registraron ingreso alto de
PIB per cédpita pero bajas tasas de mortalidad como Tixtla, Tlapa, Zihuatanejo, Pilcaya, Mochitlan,

etc.

Se menciond anteriormente el hecho que exista correlacién espacial en el territorio no significa
gue en algunas partes del territorio no exista autocorrelacion espacial local o viceversa. Por lo que
se empled el calculo del | local de Moran (LISA) que permitid la identificacion de posibles cluster y
atipicos espaciales. De esta forma, la Figura 3.24 muestra el mapa de significacién LISA y su

clasificacién en los posibles clusters.
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La mayor significancia estadistica se presentd en los municipios de Atlixtac y Xalpatlahuac con un
p-value de 0.001, seguido de nueve municipios con un valor de 0.01 y trece de 0.05 entre los

cuales se encuentran Arcelia, Acatepec, Teloloapan, entre otros. El resto del estado presentd

valores no significativos.

Figura 3.24. Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cluster (LISA) de la tasa de
mortalidad por diabetes mellitus y PIB per capita
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La categorizacién se realizd dentro de los 4 clusters en las cuales denotan aquellos municipios con
alta relacidn entre la tasa de diabetes mellitus y el PIB per cdpita y aquellas zonas donde la
relacién es baja para ambas variables, asi como también la presencia de valores no significativos

en la mayor parte de los municipios del estado.

Los municipios que tiene una alta relacién en ambas variables fueron los mismo que la variable
pasada, un ejemplo es Puntagarabato que presenté un PIB per capita de 11, 915 ddlares ppc
siendo el segundo mejor del estado, no obstante tuvo una tasa de mortalidad de 783 por 100,000
habitantes. De igual manera, hubo solo un caso de Alto-Bajo (Malinaltepec) caracterizado por

tener 6, 444 délares EN PIB per cépita y bajas defunciones.

Mientras, dos municipios presentaron una relacién baja-alta: Ajuchitlan y General Canuto A. Neri,
es decir, tuvieron bajo ingreso en el PIB per cdpita, pero con tasa de mortalidad por diabetes,
como es el caso de Ajuchitlan para el afio 2010 su PIB per cépita fue de 5,142 ddlares ppc en una
poblacién total de 38,203 habitantes y presentando una tasa de mortalidad por diabetes de
497.3. las unidades espaciales que registraron bajas relaciones en ambas variables fueron

Metlaténoc, Chilapa de Alvarez, San Luis Acatlan y Cochoapa, en otras palabras, tiene bajo PIB per
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capita y baja tasa de mortalidad, Metlatédnoc es un claro ejemplo de esta situacién ya que apenas
llegd a 2,904 dodlares pcc en el afio 2010 y su tasa de mortalidad fue de 2.7 (solo se registré 1

defuncidn por esta enfermedad).

Al igual que las variables antes mencionadas la poblacién indigena fue uno de los factores que al
combinar con la tasa de mortalidad por diabetes obtuvieron una autocorrelacién espacial negativa
con un indice de | Moran de -0.421 y un p — value de 0.001 con lo cual se rechaza la hipdtesis nula
y se acepta la hipdtesis alternativa por lo que la configuracidn espacial No se produce de forma

aleatoria y existe autocorrelacién espacial.

La Figura 3.25 siguiente muestra el histograma obtenido al aplicarse el proceso de aleatorizacion
para los valores de | de Moran, al igual que la anterior el calculo se basé en 999 permutaciones de
los datos. Si la configuracidn espacial real hubiera sido aleatoria el valor esperado del valor de | de
Moran (E(l)), en un promedio tedrico hubiera sido de -0.0125 representado en la grafica por la

linea amarilla, asi como también se aprueba con un 10% de cometer error.

Figura 3.25 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad de diabetes mellitus
y poblacidn indigena

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

I--0.4219 EJ[I]: -0.0125 mean: 0.0059 sd: 0.0604 z-value: -7 0847

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.
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Como se ha venido analizando, el indice reconoce cuatro tipos de grupos espaciales (Figura 3.26).
En el primer cuadrante (-,-)el 21% de las unidades espaciales y estan rodeado por areas vecinas
gue se encuentra bajo la media en relacién a la variable de mortalidad. Es decir, las unidades
espaciales que tienen baja poblacidon indigena van a tener bajas mortalidades por diabetes
mellitus, como son: Eduardo Neri, Coyuca de Catalan, Juchitdn, Marquelia, Copala, Leonardo Bravo

y Zihuatanejo.

Figura 3.26 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran (Global) de
la tasa de mortalidad de diabetes mellitus y poblacion indigena
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

En el segundo cuadrante (-,+) 44.4% de municipios, presentan y estan rodeados por aquellos que
tuvieron menor concentracion de poblacién indigena pero que tienen altas tasas de mortalidad
por diabetes mellitus, algunos son Acapulco, Teloloapan, Taxco, Iguala y Chilpancingo. En el tercer
cuadrante, estd la menor densidad de unidades espaciales con un 4.9 % (Tlalixtaquilla, Olinal3,

Marquelia y Copalillo), lo cual infirid6 que estas unidades estan por encima de la media en
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poblacién indigena y la tasa de mortalidad por diabetes, y al mismo tiempo estdn rodeadas

significativamente por dreas vecinas que también se encuentran en esta situacion.

Por ultimo, en el cuarto cuadrante el 29.7 % de las unidades espaciales tuvieron una gran densidad
de poblacién indigena pero bajas tasas de mortalidad, como son los casos localizados en la region

de la montana y al norte de la region de la Costa Chica.

El calculo del | local de Moran (LISA) permitié la identificacién de posibles cluster y atipicos
espaciales con base a la significancia estadistica (Figura 3.27). El municipio de Copanatoyac, fue el
Unico que tuvo un valor de 0.001, mientras qué diez unidades espaciales (Zapotitlan Tablas,
Metlatdnoc, Xalpatlahuac, etc.) registraron un valor p-value de 0.01, posteriormente Chilapa,
Iliatenco, San Luis Acatlan, Buenavista de Cuéllar, Puntagarabato, entre otros, obtuvieron un valor

de 0.05, cabe senalar que esta distribucidn es similar a la de las variables anteriores.

Figura 3.27. Estado de Guerrero: Mapa de significacion y clister (LISA) de la tasa de mortalidad
por diabetes mellitus y poblacién indigena
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La distribucidn de la categorizacién se pudo analizar en dos de las cuatro categorias. Dentro de la
categoria Alto-Bajo (alta densidad de poblacidn indigena y bajas tasas de mortalidad por diabetes)
se observa un total de unidades territoriales agrupadas que presenta esta situacion: Chilapa, San
Luis Acatldn, Malinaltepec y Metlaténoc, siendo este ultimo municipio el tercer lugar a nivel
estatal con la mayor densidad de poblacién indigena (el 99.8% de la poblacién es indigena), no
obstante, su tasa de mortalidad por diabetes fue de 2.7, en el afio 2010 solo registré una

defuncidn.

La relacion Bajo-Alto, se va a distinguir debido a tener baja densidad de poblacién indigena pero
alta tasa de mortalidad, en esta situacidon se encontraron un total de 9 de los 24 municipios que
resultaron estadisticamente significativos para el modelo, esta relacion se puede analizar
claramente en el municipio de Cocula que tuvo una densidad de poblacién indigena de 1.7% y una

tasa de mortalidad por diabetes de 679.9.

Ya casi para finalizar este apartado de acuerdo con los anteriores analisis de cada variable, la
variabilidad espacial de la tasa de mortalidad por diabetes mellitus se ha presentado de manera

heterogénea dentro del territorio guerrerense, donde por lo regular fueron los mismo municipios
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gue resultaban estadisticamente significativos, fue asi que se resaltaron ( clasificacién en uno de
los cuatro clusters espaciales) aquellas unidades espaciales donde la tasa de mortalidad por
diabetes mellitus tiene mayor relacién con factores socioecondmicos, como fue el caso de las
variables del grado de escolaridad y el PIB que presentaron una correlacién espacial positiva, por
lo tanto ambas variables demuestran que los municipios que tienen un grado de escolaridad y un
producto interno bruto alto registran mayores tasas de mortalidad, al contrario de los municipios
que tienen alta densidad en poblacion indigena. No obstante hay que resaltar que con el resto de
las variables no se encontrd suficiente evidencia que permitiera evidenciar una relacién causal o

una autocorrelacién espacial.

Por otra parte, es importante resaltar que ademas de los factores que se analizaron anteriormente
existen otros que contribuyen al desarrollo de esta enfermedad y que estos van a ir dependiendo
de acuerdo al entorno fisico y condiciones socioecondmicas en la que se desenvuelve la poblacién,
tal es el caso de la alimentacidn, que al analizar los municipios que resultaron con relaciones altas
en ambas variables o por lo menos tuvieron alta la variable de tasa de mortalidad por diabetes son
aquellas que de acuerdo con ENSANUT (2012) (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién) tienen una
alimentacion rica en azucares, carbohidratos y grasas. De acuerdo con los parametros de la FAO
(2013) la cantidades que se recomiendan consumir son 50 grs. de azucar, 225 a 370 grs. de

carbohidratos y 78 grs. de grasa al dia.

Por ejemplo, entre toda la poblaciéon del municipio Acapulco se consumié 4703 kilogramos de
carbohidratos a la semana y en un promedio aproximado cada localidad del municipio consume
alrededor de 48 kilogramos, mientras que una persona llegd a ingerir hasta 2.8 kilogramos en un
periodo de siete dias, ademas se consumieron 1077 kilogramos de grasa y en promedio 41.6
kilogramos por localidad y 750 gramos de manera individual, de la misma forma, ingirieron un
total de 1791 kilogramos de azucar y el promedio por localidad es de 38 kg, personalmente es de
917 gramos. Lo anterior es reflejo de los alimentos que consumen a la semana y las cantidades,
por lo que el refresco es la principal bebida que la mayor parte de la poblacién consume, seguido
de la tortilla, pan dulce, pasta, carne de puerco y frijoles; el consumo de verduras es bajo,
principalmente se consumen jitomate, tomate y cebolla para la elaboracidn de comida o salsas; las
frutas mas consumidas son el platano, papaya y sandia, cabe resaltar que la mayoria de los

hogares cocina con manteca de cerdo.
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En el municipio de Iguala se consumen un total de 2811.73 kilogramos de carbohidratos, en
promedio se ingiere 360 gramos mads que Acapulco, sin embargo, el consumo de grasas y azucares
es menor, ya que se consume 691.28 kg de lipidos y 1079.09 kg de azucar (40 kg de carbohidratos,
17 kg de grasa y 27.5 kg de azucar por localidad en promedio a la semana, de manera individual la
ingesta llegd a ser de 1.2 kg de carbohidratos, 400 gramos de grasa y 845 gramos de azucar). Su
alimentacioén se basa en el consumo de huevo, frijoles, leche, caldos de pollo, res o verduras (solo
caldo), pan dulce, la proteina (carne) la consumen por lo menos una o dos veces a la semana al
igual que las verduras a excepcion del jitomate, cebolla, tomate y chile que lo utilizan
comunmente para cocinar, de frutas consumen el pldtano principalmente, asi como, mango vy
citricos como la naranja y mandarina. No obstante al igual que el municipio de Acapulco existe un

gran consumo de refresco a la semana y el café con bastante azucar.

Chilapa fue un municipio que presento alta-baja relacién entre ambas variables, a diferencia de los
municipios anteriores el consumo de carbohidratos del municipio total fue de 1,608 kg, 446 kg de
grasa y 622.96 kg de azlucar menores que los de Acapulco e Iguala y esto se relaciona con el PIB
per capita ya que su ingreso es menor. La ingesta por localidad era 67 kg de carbohidratos, 17 kg
de grasa y 20 kg de azucar, individualmente 600 gramos de carbohidratos, 629 gramos de grasa y
623 gramos de azlcar. A pesar de tener menores niveles de consumo de azucar, el refresco es la
principal bebida que se consume con mayor frecuencia en los siete dias de la semana, seguido de
la leche, mandarina, huevo, frijoles, pan dulce, tortillas, mientras que la carne se consumia de una
a dos veces a la semana principalmente pollo, al igual que los municipios anteriores las verduras
casi no consumen a excepcion de los que se han mencionado anteriormente (tomate, jitomate,

cebolla y chile) y se agrega una mas que es el elote.

Ahora bien, con respecto a aquellos municipios que tuvieron dentro de las relaciones la mortalidad
por diabetes baja, como es el caso del municipio de Metlaténoc, su alimentacién se basa
principalmente en tortillas, jitomate, cebolla chile y tomate (preparacién de salsas) caldo de pollo,
verduras o res (solo caldo), frijoles y té, debido a que su poblacion gana al dia de 20 a 60 pesos. Lo
mismo sucede Tlapa de Comonfort, donde la ingesta de azucares, carbohidratos y grasas no

sobrepasa en promedio 7 kilogramos por localidad.

Por otra, cabe aclarar que la encuesta nacional de nutricion (2012), solo se realizdé en 30 de 81
municipios del estado, por lo que no se cuenta con mas informacién acerca de las demds unidades

espaciales que resultaron significativos en el modelo espacial.
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3.6 Anadlisis de la variabilidad espacial de la mortalidad por enfermedades isquémicas del

Corazon.

La tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazéon en el afio 2010 fue de 871 por
cada 100,000 habitantes, que de acuerdo con la metodologia y procedimientos aplicados se
obtuvieron como resultado aquellas variables sociales y econdmicas, al igual que la relacion con el
medio ambiente, asi demostrando el comportamiento de la variabilidad espacial de esta

mortalidad.

De acuerdo con tabla 3.6 se mostraron aquellas variables con significancia en el p-value (menores
de 0.05) con este tipo de mortalidad, de las cuales solamente tres variables registraron una

autocorrelacién espacial representativa con respecto al indice de | Moran.

La variable de hacinamiento fue una de las tres variables que obtuvo una autocorrelacién espacial
positiva con un indice | Moran de 0.2091 y un p- value de 0.001 con lo cual se rechaza la hipétesis
nula y se acepta la hipdtesis alternativa por lo que la configuracion espacial No se produce de

forma aleatoria y existe autocorrelacién espacial.

La Figura 3.28 muestra el histograma obtenido al aplicarse el proceso de aleatorizacién para los
valores de | de Moran, el calculo se basé en 999 permutaciones de los datos. Si la configuracidon
espacial real hubiera sido aleatoria el valor esperado del valor de | de Moran (E(l)), en un
promedio tedrico hubiera sido de -0.0125 representado en la grafica por la linea amarilla, asi como

también se aprueba con un 10% de cometer error.

El indice reconocid cuatro tipos de grupos espaciales, como se muestra en la Figura 3.29 siguiente.
En el primer cuadrante (-,-) tiene el 40 % de las unidades espaciales, lo que representa que los
municipios son inferiores al promedio y estd rodeados por areas vecinas que también se
encuentran bajo la media en relacién a la variable de mortalidad. Es decir, las unidades espaciales
qgue tienen bajo nivel de hacinamiento van a tener bajas mortalidades por enfermedades
isquémicas del corazén, como son los casos de Taxco de Alarcon, Teloloapan, Cochoapa,

Metlatonoc, Atenango del Rio, entre otros.
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Figura 3.28 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad de
enfermedades isquémicas del corazén y hacinamiento

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

1:0.2091 EII: -0.0125 mean: 0.0009 sd: 0.0526 z-value: 3.9592

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

En el segundo cuadrante (-,+) se concentrd el 12% de los municipios, los cuales presentan menor
concentracién de hacinamiento entre la poblacién pero que tienen altas tasas de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén y los municipios colindantes presentan la misma situacion,

algunos de ellos son Tixtla, Zirdndaro, Tlacoapa, Iguala, Florencio Villareal y Acapulco.

En el tercer cuadrante es donde se encuentrd un 28 % de unidades espaciales (Quechultenango,
San Luis Acatldn, Ayutla de los Libres, Tecoanapa, etc.), lo cual infiere que estas unidades estan por
encima de la media en poblacién con hacinamiento y enfermedades isquémicas del corazéon y que
estan rodeadas significativamente por areas vecinas que también se encuentran por encima de la

media en tasas de mortalidad por esta enfermedad.

Por ultimo, en el cuarto cuadrante el 18 % de las unidades espaciales tuvieron una gran cantidad
de poblacion viviendo en hacinamiento pero bajas tasas de mortalidad, un ejemplo de ellos es

Zihuatanejo, Ixcateopan, Tetipac, General Heliodoro Castillo, etc.
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Figura 3.29 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran (Global) de
la tasa de mortalidad de enfermedades isquémicas del corazén y
hacinamiento
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

El calculo del | local de Moran (LISA) permitié la identificaciéon de posibles cluster y atipicos
espaciales. De esta forma, la Figura 3.30, muestra el mapa de significacion LISA de la tasa de
mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén y hacinamiento, que al mismo tiempo los

agrupa en cuatro categorias segun la relacién que presenta.

Las unidades espaciales con mayor significancia se presentaron en los municipios de Florencio
Villareal, Tecoanapa y San Luis Acatlan con un valor de p-value de 0.01, seguido de ocho
municipios con un valor de 0.05 entre los cuales se encuentran Cocula, Acapulco, Tlacoapa, etc. El

resto del estado presenta valores no significativos.
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Por otra parte, la combinacién de las variables de la poblacién que vive en hacinamiento vy las
enfermedades isquémicas del corazdn arrojé como resultado tres categorias de las cinco posibles,
en las cuales muestra a las unidades territoriales que presentaron mayor significancia dentro del
indice de | Moran e indican el comportamiento de ambas variables. Dentro de la categoria de Alto-
Alto se tienen seis municipios que se van a caracterizar por tener una relacidon donde el nivel de
hacinamiento es alto y las tasas de mortalidad también, ellos son Tecoanapa, San Luis Acatldn,
Cuautepec y Quechultenango, Zapotitldn Tablas y Acatepec, donde este ultimo tiene una tasa de

mortalidad de 483.4 por cada 100,000 habitantes y un 32% de su poblacidn vive en hacinamiento.

Figura 3.30. Estado de Guerrero: Mapa de significacion y clister (LISA) de la tasa de mortalidad
por enfermedades isquémicas del corazén y hacinamiento
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

La siguiente categoria es Bajo-Alto, la cual va a representar aquellos municipios con bajo
hacinamiento y se relacionan con tasas altas de mortalidad, ejemplo de ellos son Acapulco,
Florencio Villareal y Tlacoapa, un claro ejemplo es este ultimo municipio que tiene una poblacidn
total de 7979 habitantes de los cuales solo el 20% vive en condiciones de hacinamiento pero
registra una tasa de mortalidad de 211.8. Mientras que en la categoria Bajo-Bajo se tienen a dos
municipios que son Cocula y Alcozauca de Guerrero, que se caracterizaron por tener bajos
porcentajes de poblaciéon en hacinamiento y tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas

del corazon baja.

Otra de las variables que resultd significativa pero con una autocorrelacidn espacial negativa fue la
migracién, es importante sefialar que la migracion funge como una variable secundaria que influye
dentro de los determinantes sociales del individuo, ya que modifica aspectos culturales de la

persona, principalmente afectando su estilo de vida.

137



Como se menciond anteriormente, la combinacién de estas variables resultaron con una
autocorrelacion espacial negativa con un indice de | Moran de -0.236 y un p — value de 0.001 con
lo cual se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa por lo que la configuracion

espacial No se produce de forma aleatoria y existe autocorrelacién espacial.

Figura 3.31 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad de
enfermedades isquémicas del corazén y migracion

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

I: -0.2361 E[l]: -0.0125 mean: 0.0016 sd: 0.0523 z-value: -4.5443

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

Al aplicar el proceso de aleatorizacidon basado en 999 permutaciones en los datos (Figura 3.31),
mostro que si la configuracion espacial real hubiera sido aleatoria el valor esperado del valor de |
de Moran (E(l)), en un promedio tedrico hubiera sido de -0.0125 representado en la grafica por la

linea amarilla, asi como también se aprueba con un 10% de cometer error.

Al igual que en las anteriores variables, en la Figura 3.32 siguiente se reconocen los cuatro tipos de
asociaciones espaciales locales posibles entre una regién y sus vecinas, en el primer cuadrante
estuvieron aquellas unidades espaciales que tienen bajos valores tanto en migraciéon y que estan
rodeadas de bajas mortalidades, por lo que le corresponden el 25% de los municipios, entre los
cuales estan Chilpancingo, Leonardo Bravo, Zihuatanejo, Taxco de Alarcén, Olinala, Metlaténoc,

entre otros.
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La regidn del cuadrante Il tuvo un total del 30% de los municipios, se caracterizan por tener bajos
niveles de migracién y estar rodeados de municipios con altas tasas de mortalidad o en algunas
ocasiones registrarlas, algunos ejemplos son Acapulco, Ayutla, Coyuca de Benitez, Iguala y

Copalillo.

La menor concentracion se registrd en el cuadrante Ill con un 10% de las unidades espaciales
como lo son Huitzuco, Chilapa, General Heliodoro Castillo, Florencio Villareal, Cuajinicuilapa,
Azoyu y Juchitdn, estos municipios se caracterizan por tener correlaciones positivas, es decir
tienen un alto grado en ambas variables y estdn rodeados de municipios con altas tasas de

mortalidad.

Figura 3.32 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran (Global) de
la tasa de mortalidad de enfermedades isquémicas del corazén y migracion
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En el dltimo cuadrante, se encuentra la mayor concentracidon de casos con un 33%, donde eran
municipios con baja migracién y estaban rodeados de altas tasas de mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazén, algunos ejemplos son Atoyac de Alvarez, Coyuca de Catalan, Ajuchitlan,

Petatlany Eduardo Neri.

Asimismo, la autocorrelacién espacial de estas variables y con la aplicaciéon del método LISA se
muestra aquellas unidades espaciales que resultaron estadisticamente significativas y que

posteriormente se clasificaron en cuatro categorias con base en su autocorrelacién (Figura 3.33).

Figura 3.33 Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cluster (LISA) de la tasa de mortalidad
por enfermedades isquémicas del corazén y migracion
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La mayor parte del estado de Guerrero presenté p-value no significativos en sus relaciones, no
obstante son tres municipios con un p-value de 0.01 y son San Luis Acatlan, Florencio Villareal y
Tecoanapa, mientras que ocho unidades espaciales (Acapulco, Quechultenango, Tlacoapa,

Cuautepec, Zapotitlan Tablas, Acatepec, Alcozauca, Cocula) mostraron un p-value de 0.05.

La clasificacion de los valores atipicos se efectudé en tres de las cuatro categorias posibles,
sefialando asi los puntos calientes o frios (hotspot o coldspot). Dentro de la categoria Alto-Alto se
tiene a Florencio Villareal localizado en la parte de la Costa Chica, este municipio se caracterizoé por
tener alto indice de migracién y altas tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del
corazon. La siguiente categoria estuvo conformada por los municipios de Cocula y Alcozauca,
ambos municipios se distinguen por tener alta migracidn y bajas tasas de mortalidad al igual que
sus vecinos préximos, un claro ejemplo es Alcozauca, ya que el indice de migracién en su

poblacién fue de 1.27 y no presenta tasa de mortalidad por esta enfermedad.

Y por ultimo, en la categoria Bajo-Alto esta Acapulco, San Luis Acatlan, Acatepec, Quechultenango,
Tecoanapa, Cuautepec, Tlacoapa y Zapotitlan Tablas; localizados principalmente en la zona sur de

la region de la montafia y parte de la Costa Chica, caracterizados por tener bajos niveles de
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migracidon y altas mortalidades por enfermedades isquémicas del corazén, por ejemplo el
municipio de Acatepec tuvo una poblacién de 32,792 para el aio 2010, y un indice de intensidad
migratoria de -1.065 que se considera muy bajo, ocupando a nivel estatal el ultimo lugar, no
obstante presentd una tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén de 483.4 por

cada 100,000 habitantes.

Por otra parte, la variable de la poblacidon ocupada en el sector secundario fungié como una
variable intermediaria que da como consecuencia otro factor de riesgo como es el estrés, donde

las exigencias fisicas y psicomentales de los trabajadores detonan situaciones estresantes
(Fernandez, Siegrits, Rodel, et al., 2003), ya que el estrés provoca que la presién arterial aumente,

ademas de propiciar la mayor cantidad de glébulos blancos generando asi la inflamacidn de las

arterias.

Para el estado de Guerrero la autocorrelacion espacial que presentd la poblacidn ocupada en
sector secundario y la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén fue negativa,
con un indice | Moran de -0.1436 y un p- value de 0.001 con lo cual se rechaza la hipétesis nula y
se acepta la hipédtesis alternativa por lo que la configuracion espacial No se produce de forma

aleatoria y existe autocorrelacién espacial.

En la figura siguiente 3.34 se muestra el grafico del proceso de aleatorizacion basado en 999
permutaciones, el cual indica que si la configuracion espacial real hubiera sido aleatoria el valor
esperado del valor de | de Moran (E(l)), en un promedio tedrico hubiera sido de -0.0125
representado en la grafica por la linea amarilla, asi como también se aprueba con un 10% de

cometer error.

En el diagrama 3.35 se reconocieron los cuatro tipos de asociaciones espaciales locales posibles
entre una regién y sus alrededores, en el primer cuadrante estan aquellas unidades espaciales que
tienen bajos valores en porcentaje de poblacién ocupada en el sector secundario y que estan
rodeadas de bajas mortalidades, por lo que le corresponden el 32% de los municipios, entre los
cuales estan Coyuca de Catalan, San Miguel Totolapan, General Heliodoro Castillo que se
encuentran localizados en la zona de Tierra Caliente, asi como también los municipios de Tlapa de

Comonfort, Cualac, Cochoapa el Grande, Copanotayac, dentro de la regién de la montania.
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Figura 3.34 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad de
enfermedades isquémicas del corazén y poblacion ocupada en el sector
secundario

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

I: -0.1437 EJ[l]: -0.0125 mean: 0.0047 sd: 0.0530 z-value: -2.7985

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

Figura 3.35 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran (Global) de la
tasa de mortalidad de enfermedades isquémicas del corazén y poblacién ocupada
en sector secundario
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El cuadrante Il tuvo un total del 27% de los municipios, que se caracterizan por tener bajos niveles
de migracion y estar rodeados de municipios con altas tasas de mortalidad, al mismo tiempo de
algunos de estos municipios poseen tasas altas de mortalidad, por ejemplo Acatepec, San Luis

Acatldn, Ayutla de los Libres, Tlacoapa, Copala, entre otros.

Al igual que la variable anterior la menor concentracion se registréd en el cuadrante Il con un 11%
de las unidades espaciales como lo son Acapulco y Benito Judrez que se encuentra localizado en Ia
Costa Grande de Guerrero, de igual forma, otro conjunto de municipios se encuentran localizados
en la parte de la regidon Norte y Centro correspondiendo a las unidades espaciales de Huitzuco,
Copalillo, Zitlala, Tixtla y Martir de Cuilapa, los cuales se caracterizan por tener correlaciones
positivas, es decir tienen un alto grado en ambas variables y estan rodeados de municipios con

altas tasas de mortalidad.

En el dltimo cuadrante, se encontré un 29.% de entidades con alto porcentaje de poblacidn
ocupada en el sector secundario y que estdn rodeados de bajas tasas de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén, algunos ejemplos, Chilpancingo, Taxco, Zihuatanejo,

Leonardo Bravo, Eduardo Neri, entro otros.

En esta ocasidn al aplicar el método de autocorrelacién espacial local LISA, el mapa de significacion
espacial presentd el mismo comportamiento que la variable anterior, no obstante, la clasificacién
de los municipios estadisticamente significativos se llevd acabo dentro de los cuatro clusters
espaciales (Figura 3.36), que van de valores Alto-Alto, como es Acapulco que se caracteriza por
tener gran densidad de poblacién ocupada en el sector secundario y tasas de mortalidades
isquémicas del corazén altas al igual que estdn rodeados por municipios con las mismas
condicione, dicho de otra manera, la tasa de mortalidad en Acapulco por enfermedades
isquémicas del corazon fue de 513.9 y su poblaciéon ocupada en el sector secundario fue de 17%,

por lo que ese porcentaje de la poblacidn puede estar en alguna situacion de estrés.

La segunda categoria es Alto-Bajo y aqui se encuentra el municipio de Cocula, el cual tuvo un 17%

de poblacidn ocupada en el sector secundario, casi la mitad ocupada en actividades terciarias.

144



Figura 3.36 Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cltster (LISA) de la tasa de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén y poblacion ocupada en el sector secundario
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En la tercera categoria que es Bajo-Alto se localizaron ocho municipios: San Luis Acatlan, Acatepec,
Quechultenango, Tecoanapa, Cuautepec, Florencio Villareal, Tlacoapa y Zapotitldn Tablas, que
tienen baja densidad de poblacién que trabaja en sector secundario pero alta densidad de
poblacién ocupada en el sector primario (principalmente en la agricultura), asi como también altas
tasas de mortalidad en enfermedades isquémicas del corazén, por ejemplo el municipio de
Acatepec el 28% de su poblacién se dedica a actividades del sector secundario y presenta una tasa

de mortalidad de 484.7 por enfermedades isquémicas del corazén.

Por ultimo el municipio de Alcozauca estuvo dentro de la categoria Bajo-Bajo el cual indicé que
tiene bajas densidad en poblaciéon ocupada en el sector secundario (8% de su poblacién ) y baja

tasa de mortalidad por esta enfermad ( no registra defunciones para ese afio).

Por otro lado, los cambios en la temperatura es un factor importante que se relaciona con las
tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén, ya que los cambios bruscos de
temperatura pueden producir espasmos coronarios y con ello un mayor nimero de infartos de
miocardio o anginas de pecho, por lo que para el aiio 2010, el estado de Guerrero presentd una
temperatura maxima promedio de 32.09 °c y la minima de 17.25°c, teniendo una temperatura

media de 24.5°c, y una precipitaciéon anual de 1521 mm (Figura 3.37).

Durante este régimen las precipitaciones son escasas, teniendo la mayor precipitacion el mes de
Junio, dicho lo anterior, al tener escasas precipitaciones durante los primeros tres meses del

régimen de primavera la temperatura media oscilaba de 27°ca 30° c.

Para el régimen de verano (junio-septiembre) las temperaturas mdximas disminuyeron al igual que
las minimas, la menor temperatura se presentd en el mes de agosto con 14°c ya que también fue
el mes con las mayores precipitaciones (518.2 mm). Por lo que la temperatura media durante esta

estacion del afio fue en promedio de 22.5°c.

Dentro los siguientes tres meses (otofio), la temperatura maxima empezdé a aumentar y la minima
a disminuir a diferencia del mes de septiembre, como también las precipitaciones alcanzaban
hasta los 10 mm, durante estos meses se tuvo una temperatura media de 22.3°c
aproximadamente. Por otro lado, en el periodo invernal (diciembre, enero, febrero y parte de
marzo) la temperatura maxima y minima mas representativa de la estacion y del afio se registré en
el mes de diciembre con 39.4 °c y 13.8°c, mientras que en los meses siguientes la temperatura

maxima y minima oscilaba entre 29°c- 30°cy 16°c- 17°c.
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Figura 3.37 Estado de Guerrero: Climograma, 2010.
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Fuente: elaboracién propia con base en SMN, 2010.

Para este mismo afio, el estado registr6 un total de 1776 defunciones por enfermedades
isquémicas del corazén, donde las mayores defunciones ocurrieron en los meses de enero,

diciembre y octubre (Figura 3.38).

Los dos primeros meses se caracterizan por tener temperaturas medias de 22° ¢, no obstante
también se presentan las temperaturas minimas mas representativas, como es el caso particular
del mes de diciembre que de acuerdo al climograma anterior presento una temperatura minima
de 13.8°c y una maxima de 39° c por lo que se le puede considerar que en ese mes existié un
cambio brusco de temperatura en el estado, provocando en la sociedad guerrerense mayores
defunciones por enfermedades isquémicas del corazén. En el mes de enero, se registraron 205
defunciones con una temperatura media de 22.5°c, este mes como el anterior se caracterizd por

presentar bajas temperaturas minimas y por pertenecer al periodo invernal.
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Figura 3.38 Estado de Guerrero: Defunciones, 2010.

30 250
25 +—
/ - 200
*]
°u 20 T ] o
© — _ - 150 &
5 — S
= 1 1 Q.
15 HH H HFHT——F — 1 [ [ e :
o M a I Mortalidad
Q 1]
E - 100 ;c:
F o<~ <HH<KHHHRMHM MMM H o, =—4=Temperatura
S media
2
- 50
5 —] ——] ——] ——] ——] ——] ——] ——] ——] ——] ——] ——] —
0 T T T T T T T T T T T 0
C O 0 © P © O ¢ @ & W
& & & B S S © &0
Q,(\ \Q‘?‘\ @’b G ((\ \\) N rb%o \'\Q,& oé'\) \'\\Q/@ . OQ/‘Q
&K S ¥

Fuente: elaboracién propia con base en SMN; DGIS, 2010.

Posteriormente, conforme avanzaron los meses y las temperaturas comienzan a subir, las
defunciones comienzan a disminuir un 10 % a diferencia del mes anterior, este patrén se puede
observar desde el mes de febrero hasta el mes de mayo, ahora bien, en el mes de junio las
defunciones vuelven aumentar, no obstante este mes se registré una temperatura media de 27°c,
mientras que las temperaturas maximas y mininas disminuyeron 2°c en referencia del mes

anterior.

Para el mes de julio las defunciones disminuyeron, sin embargo para los siguientes meses las
muertes iban aumentando y las temperaturas disminuyendo hasta registrar en septiembre una
temperatura media de 20.5°c y un total de 148 muertes. Para el siguiente mes la temperatura

media aumentd 5°cy las muertes se incrementaron un 25% en relacién del mes anterior.

De acuerdo con el procedimiento aplicado [11], la primera regresidén lineal donde la variable
dependiente fue el nimero de defunciones y la variable independiente fue la temperatura

minima, su distribucién y la linea de regresion presentaron una regresién negativa (Figura 3.39).
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Figura 3.39 Estado de Guerrero: Regresion bivariada: Numero de.
Defunciones por enfermedades isquémicas del corazon ~ Temperatura
minima
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Fuente: elaboraciéon propia con base en SMN; DGIS, 2010.

[11] Tm(formula = Enfe ~ Minima)

Residuals:
Min 1Q Median 3Q Max
-22.521 -10.980 -2.422 9.286 32.101

Coefficients:
Estimate std. Error t value Pr(>|t])

(Intercept) 348.757 50.781 6.868 0.000129 #**
Minima -11.060 2.821 -3.921 0.004413 **
Signif. codes: 0 ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.” 0.1 * * 1

Residual standard error: 18.69 on 8 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.6577, Adjusted R-squared: 0.615
F-statistic: 15.37 on 1 and 8 DF, p-value: 0.004413

De acuerdo con el analisis estadistico anterior, se obtuvo que la regresién fue significativa, ya que

el valor de p- value fue de 0.004413 que es menor a 0.05. Con base en R-Mudltiple cuadrada el

modelo explica un 65.7% de la variacién de la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas
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del corazdn. Segun la grafica obtenida (Figura 3.40) el comportamiento de los casos no sobrepasé

las tres desviaciones estandar y ademas presentan un patrdn similar a la linea de regresién.

Figura 3.40 Grafica normal Q-Q
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Fuente: elaboracion propia con base en SMN; DGIS, 2010.

La fuerza de correlacidn entre las variables: No. De defunciones y temperatura minima es de -

0.47, es decir existe una correlacién negativa (inversa) moderada.

La formula de la linea de regresidn es la siguiente [12]:

[12] Y=a+bX+¢

donde:

Y = es el valor d |la variable dependiente

a = es una constante (ordenada al origen)

b = el cambio de la variable dependiente (Y) producido por una unidad de cambio en la variable
independiente (X) [la pendiente de la linea de regresion]

€ = error
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Por lo tanto, la ecuacién de regresion fue:

No. De defunciones = 348.757 — (-11.060) (temperatura minima)+e

Es decir, la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén aumenta en 11.060, en funcién a

la disminucidén de la temperatura minima.

En la segunda regresion, la variable dependiente fue la misma que la anterior y la variable
independiente fue la temperatura maxima. La distribucién y la linea de regresidn presentaron una
regresion positiva, la mayor concentracion se encuentra en los valores bajos de ambas variables

(Figura 3.41).

Figura 3.41 Estado de Guerrero: Regresion bivariada: No. Defunciones por
enfermedades isquémicas del corazén ~ Temperatura maxima
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Fuente: elaboraciéon propia con base en SMN; DGIS, 2010.
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[13] Tm(formula = Enfe ~ Maxima)

Residuals:
Min 1Q Median 3Q Max
-17.264 -14.136 -1.036 7.657 37.225

Coefficients:

Estimate std. Error t value Pr(>|t])
(Intercept) 129.0929 82.2188 1.570 0.155
Maxima 0.2688 2.5917 0.104 0.920

Residual standard error: 17.67 on 8 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.001343, Adjusted R-squared: -0.1235
F-statistic: 0.01076 on 1 and 8 DF, p-value: 0.92

De acuerdo con el andlisis estadistico anterior [13], se obtuvo que la regresién no fue significativa,
ya que el valor de p- value fue de 0.92 que es mayor a 0.05. Por lo tanto se puede sefalar que no
existe una relacidn significativa entre el aumento de las defunciones por enfermedades isquémicas

del corazén y las temperaturas maximas.

Por otra parte como se mencioné anteriormente en el capitulo 1, la contaminacién atmosférica es
un factor que incide en las mortalidades por enfermedades isquémicas del corazéon (Newby
Mannucci; Grethe; et al. 2015), un ejemplo de este tipo es la concentracién de aerosoles y
particulas disueltas en el aire, cabe resaltar que los datos se obtuvieron de ECMWF del satélite
MODIS con resolucidon espacial de 0.5° a nivel de Norteamérica. Para el afio 2010, la concentraciéon
de aerosoles y particulas disueltas en el aire mostré que en la parte sur—oeste del estado de

Guerrero tuvo la mayor aglomeracion por este tipo de contaminacién.

Al relacionar ambos mapas (Figura 3.42) se observé que las zonas en donde se encuentra la mayor
concentracién de estos tipos de contaminantes no coinciden con las unidades espaciales que tiene
mayor densidad de mortalidad por este tipo de enfermedad, ya que presentan valores de muy
bajos a bajos, no obstante se identifican dos municipios que su tasa de mortalidad es media y alta
y se encuentran en zonas con altas concentraciones como es el caso del municipio de Coyuca de

Catalan y Arcelia, ambos de la regién de Tierra Caliente.

El resto del estado de Guerrero presentd concentraciones de -0.534 a -0.132, a pesar de que son
valores relativamente bajos afectan gravemente la salud de la poblacién, ya que como se puede
apreciar la mayor densidad de mortalidad se registré en las unidades territoriales con estos
valores, asi como también se pudo observar que en la parte centro del estado, existen valores

bajos, los cuales abarcan Chilpancingo, Mochitlan, Quechultenango, Juan R. Escudero, José
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Joaquin de Herrara, parte de Acapulco y Chilapa, hay que resaltar, que el Chilpancingo registré

valores altos en cuanto a la mortalidad.

De manera que al analizar la distribucién de las concentraciones de los contaminantes
atmosféricos y relacionarlos con la distribucién de mortalidad con enfermedades isquémicas del
corazon se encontraron ciertas coincidencias donde podria sefialarse una relacién significativa
entre ambos, sin embargo, existen también casos como en el municipio de Chilpancingo, donde
ambas variables no se relacionan aparentemente, razén por la cual la evidencia es insuficiente

para afirmar o negar una relacién directa entre ambas variables.

Figura 3.42 Estado de Guerrero: Distribucion de los aerosoles y particulas
disueltas en el aire; y distribucién de las mortalidades por enfermedades
isquémicas del corazén, 2010.
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En consecuencia, la variabilidad espacial que presentd esta mortalidad puede relacionarse con
variables sociales-econdmicas como hacinamiento que mostrd una relacién positiva, asimismo con

las variables de migracion y poblacidon ocupada en el sector secundario con relacién negativa.

De igual manera, se encontré una relacién significativa con las temperaturas minimas, donde la
variabilidad de la distribucidon de la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén se ve
asociada con la disminucién de la temperatura, por el contrario no existe evidencia suficiente que
permita relacionar este tipo de mortalidad con las temperaturas maximas, la concentracion de

aerosoles y particulas disueltas en el aire; y tampoco la actividad minera.

Es importante resaltar que existen otros factores socioeconémicos e individuales que influyen en
el desarrollo y mortalidad de las enfermedades isquémicas del corazén, como son el aumento de
triglicéridos en el individuo por el consumo excesivo de carnes rojas, el consumo de tabaco,
sedentarismo y la obesidad. Por ejemplo de los once municipios que resultaron estadisticamente
significativos, Acapulco ocupa el primer lugar a nivel estatal de obesidad y sobrepeso, donde siete
de cada diez personas presentan este problema, asi como también este problema se refleja mas

en poblaciones de localidades urbanas que rurales.
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3.7 Analisis de la variabilidad espacial de la mortalidad por tumores malignos

Como se menciond en el acépite 3.2 de este capitulo los tumores malignos que se analizaron son
los drganos digestivos, drganos respiratorios e intratordcicos, tejido linfatico, &rganos
hematopéyicos y de tejidos afines, que en conjunto registran una tasa de mortalidad de 339.6 por
cada 100, 000 hab. a nivel estatal, y con base a la metodologia y procedimientos aplicados se
encontraron aquellas relaciones de las variables socioeconémicas y del medio ambiente que

intervienen en el comportamiento de la variabilidad espacial por esta enfermedad.

Una de las variables que presentd una autocorrelacidn espacial positiva fue el hacinamiento con
un indice | Moran de 0.2208 y un p- value de 0.001 con lo cual se rechaza la hipdtesis nula y se
acepta la hipodtesis alternativa, por lo que la configuraciéon espacial No se produce de forma

aleatoria y existe autocorrelacién espacial.

En la Figura 3.43 siguiente se muestra el grafico del proceso de aleatorizacién basado en 999
permutaciones, el cual indica que si la configuracién espacial real hubiera sido aleatoria el valor
esperado del valor de | de Moran (E(l)), en un promedio teérico hubiera sido de -0.0125
representado en la grafica por la linea amarilla, asi como también se aprueba con un 10% de

cometer error.

Figura 3.43 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad por tumores
malignos y hacinamiento

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

1: 0.2208 EJI]: -0.0125 mean: 0.0029 sd: 0.0543 z-value: 4.0117

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.
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En la Figura 3.44 se reconocen los cuatro tipos de asociaciones espaciales locales posibles entre las
unidades territoriales y sus alrededores, en el primer cuadrante fueron aquellas unidades
espaciales que tienen bajos valores en poblaciéon viviendo en hacinamiento y que estan rodeadas y
presentan bajas mortalidades, como es el caso de Chilpancingo, Zihuatanejo, Teloloapan y Tlapa

de Comonfort, asi teniendo en este cuadrante el 38% de los municipios.

Figura 3.44 Diagrama de dispersion de Moran (Global) de la tasa de mortalidad por
tumores malignos y hacinamiento
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

En el segundo cuadrante se tuvo 13% de los municipios, con bajo nivel de hacinamiento, pero que
presentan y estan rodeados de altas tasas de mortalidad, algunos municipios con este

comportamiento fueron Acapulco, Petatlan, Zirdndaro, Cuetzala, entre otros.

En el cuadrante lll, se localizaron 23 unidades espaciales, por lo que se considera el segundo

cuadrante con mayor concentracién de municipios, representando asi el 28 % del total; se
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caracteriza por altos valores en ambas variables, ejemplo de estos se tienen los municipios de José

Joaquin de Herrera, Tixtla, Cualac, Mochitlan, Zapotitlan Tablas, etc.

Por ultimo, en IV cuadrante son valores con presencia de alto hacinamiento y bajas tasas de
mortalidad, se tuvo un total del 18% de los municipios los cuales se encuentra distribuidos de
manera dispersa dentro del territorio, sin embargo se localizaron en la Costa Grande y Tierra

Caliente; algunos de ellos son Técpan, Ajuchitlan, San Miguel Totolapan y Zirdndaro.

En la siguiente Figura 3.45 se muestra el | Moran desagregado con aquellos municipios que

registraron las mayores significados estadisticamente y los clasifica en cuatro categorias.

Figura 3.45 Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cluster (LISA) de la tasa de mortalidad
por tumores malignos y hacinamiento
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El mapa de significacion muestra que la mayor parte del territorio guerrerense presenté valores no
significativos, no obstante el municipio de Acatepec registré valores de 0.01, asi como también
son ocho municipios con un p-value de 0.05, como fueron Acapulco, Quechultenango,

Tepecoacuilco, San Luis Acatlan, Alcozauca, San Miguel Totolapan y Zapotitlan Tablas.

La primera categoria es Alto-Alto y fueron cuatro municipios en esta categoria como son
Quechultenango, Zapotitlan Tablas, San Luis Acatldan y Acatepec, estos municipios se
caracterizaron por tener altas tasas y altas mortalidades, por ejemplo, este ultimo municipio el
32.29% de su poblacion vivié en hacinamiento y presentd un tasa de mortalidad por tumores
malignos de 279.6 por cada 100,000 habitantes. Por otra parte el municipio que obtuvo altas tasas
y bajo nivel de hacinamiento fue San Miguel Totolapan, con un tasa de 249.6 y donde el 34% de su

poblacién vive en hacinamiento.

Asimismo, las unidades espaciales de Acapulco y Tlacoapa se hallaron dentro de la tercera
categoria (bajo-alto) que se refiere a que tiene bajo hacinamiento y altas tasa de mortalidad, como

fue el caso de Tlacoapa que el 20 % de la poblacidn vive en condiciones de hacinamiento y su tasa
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de mortalidad es de 6%, y por ultimo en la categoria bajo-bajo estuvieron el municipio de
Tepecoacuilco, Tlalchapa y Alcozauca, los cuales tienen una relacién baja en ambas variables, es
decir, el municipio de Tepecoacuilco su tasa de mortalidad fue de 88.6 por cada 100,000

habitantes y tuvo un total de 19 % de poblacidn viviendo en hacinamiento.

Otra de las variables que presentaron una autocorrelaciéon espacial positiva fue la poblacidn
ocupada en el sector primario con un indice | Moran de 0.1175 y un p- value de 0.008 con lo cual
se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipdtesis alternativa por lo que la configuracién espacial

No se produce de forma aleatoria y existe autocorrelacion espacial.

El grafico del proceso de aleatorizacion (Figura 3.46) el cual se basé en 999 permutaciones, indica
qgue si la configuracién espacial real hubiera sido aleatoria el valor esperado del valor de | de
Moran (E(l)), en un promedio tedrico hubiera sido de -0.0125 representado en la grafica por la
linea amarilla, no obstante existen dos valores que se encuentran fuera de la linea amarrilla por lo

gue en este modelo espacial existe la posibilidad de un 8% de cometer error.

Figura 3.46 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad por tumores malignos y
poblacion ocupada en el sector primario

permutations: 999
pseudo p-value: 0.008000

L

I:0.1176 E[ll: -0.0125 mean: -0.0025 sd: 0.0529 z-value: 2.2718

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.
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Asimismo, el indice | Moran es representado en un diagrama de dispersion el cual se divide en
cuatro cuadrantes (Figura 3.47). En el primer cuadrante que es bajo-bajo, se encuentra localizados
30 de 81 municipios, que se caracterizan por tener bajo porcentaje de poblacién ocupada en el
sector secundario y bajas tasas de mortalidad por tumores malignos, algunos de estos municipios
son Chilpancingo, Chilapa, Zihuatanejo, Eduardo Neri, entre otros; la mayoria localizados en Ia

parte norte y oeste del estado.

Figura 3.47 Estado de Guerrero: Diagrama de dispersion de Moran (Global) de la tasa de
mortalidad por tumores malignos y poblacién ocupada en sector primario
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

En el segundo cuadrante (bajo-alto) 12 de 81 municipios se encuentrd dentro de esta categoria,
los cuales se caracterizan por tener y estas rodeados por bajos porcentajes de poblacién ocupada
en sector primario pero altos valores en la tasa de mortalidad, un ejemplo es Acapulco, de la

misma manera Taxco de Alarcdn, Iguala, Coyuca De Cataldn y Tixtla.
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Para el cuadrante Ill (alto-alto) fueron aquellos municipios que tengan y al mismo tiempo estén
rodeados por altos valores en ambas variables como fue el caso de 21 de 81 unidades espaciales
que principalmente correspondieron a la regién de la Montafia y parte de la Costa Chica, algunos
ejemplos son Mochitldn, Quechultenango, Tlacoapa, Malinaltepec, Ayutla de los Libres e lliatenco.
Para el cuarto cuadrante se localizaron aquellos municipios con alta poblacidon ocupada en sector
primario y bajas tasas de mortalidad como lo fueron San Miguel Totolapan, Azoyu, Canuto Neri,
Metlaténoc y Ometepec, asi como otros municipios que se encuentran colindando con el estado

de Oaxaca, agrupando asi un total de 12 unidades territoriales dentro de esta categoria.

La Figura 3.48 muestra el indice de | Moran desagregado donde se muestran aquellos municipios
que registraron los mayores significados estadisticamente que posteriormente se clasifican en 4

clusters.

Figura 3.48 Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cluster (LISA) de la tasa de
mortalidad por tumores malignos y poblacién ocupada en el sector primario
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Las unidades espaciales que anteriormente se analizaron presentaron la misma distribucion y
valores de los municipios de la variable anterior. Para la primera categoria que corresponde a los
valores Alto-Alto se pudo observar una pequefia aglomeracién de estos municipios en la parte este
del estado de Guerrero, las unidades espaciales que se encuentran en esta categoria fue Acatepec,
Quechultenango, San Luis Acatlan, Tlacoapa y Zapotitlan Tablas, se caracterizaron por registrar y
estar rodeados por altos valores en ambas variables, cabe resaltar que de estos municipios,

Acatepec ocupd el primer lugar con poblacion trabajando en el sector primario.

La siguiente categoria englobd aquellos municipios que tienen altos porcentajes de poblacion
ocupada en el sector primario y bajas tasas de mortalidad, como San Miguel Totolapan y
Alcozauca, siendo este Ultimo con un 71 % de su poblacién trabajando en el sector primario y una
tasa de mortalidad de 75.3 por cada 100,000 habitantes. En el cluster Bajo-Alto estuvo el
municipio de Acapulco el cual poseyd bajo porcentaje de poblacidon ocupada en el sector primario
y altas tasas de mortalidad. Y por ultimo el municipio de Tepecoacuilco al igual que la variable

anterior su relacién esta dentro de la categoria bajo-bajo, ya que solo conté con el 23 % de su
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poblacién trabajando en el sector primario a diferencia del porcentaje de poblaciones dedicadas al

comercio y a los servicios que corresponden el 48% de la poblacién.

Por otra parte, la migracion fue una de las variables que funge de manera secundaria e influye
dentro de los determinantes sociales del individuo como se mencioné en la seccién anterior,
ademads de que con ayuda de esta variable se pueden abordar aspectos de donde se empezd a

originar esta enfermad.

Por lo que esta variable presentd una autocorrelacién espacial negativa significativa, con un indice
de | Moran de —0.225 un p- value de 0.001 por lo que se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la
hipdtesis alternativa por lo que la configuracidon espacial No se produce de forma aleatoria y
existe autocorrelacidn espacial. Asimismo, al aplicar el proceso de aleatorizacion (Figura 3.49) se
basado en 999 permutaciones, indico que si la configuracidn espacial real hubiera sido aleatoria el
valor esperado del valor de | de Moran (E(l)), en un promedio tedrico hubiera sido de -0.0125
representado en la grafica por la linea amarilla, por lo que en este modelo espacial existe la

posibilidad de un 10% de cometer error.

Figura 3.49 Estado de Guerrero: Permutaciones de la mortalidad por tumores
malignos y migracién

permutations: 999
pseudo p-value: 0.001000

I:-0.2252 E[l]: -0.0125 mean: 0.0031 sd: 0.0545 z-value: -4.1858

Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.
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En la siguiente Figura 3.50, se presenta el diagrama de dispersién del indice de | Moran dividido en
cuatro cuadrantes. En el primer cuadrante se encuentran localizados el 24 % de los municipios con
bajos valores en ambas variables, algunos ejemplos son Chilpancingo, Zihuatanejo, Eduardo Neri,
San Miguel Totolapan, Metlaténoc y Cochoapa el Grande. El segundo cuadrante se caracterizo por
tener bajos valores en la variable independiente y altos valores en la dependiente, es decir, las
unidades territoriales que se concentran en este cuadrante poseen y estas rodeados por bajos
valores en migracién pero con altas en tasas de mortalidad, como lo fue Acapulco, Leonardo

Bravo, Ayutla de los Libres, San Luis Acatlan, Acatepec, Quechultenango, entre otros.

Figura 3.50 Diagrama de dispersién de Moran (Global) de la tasa de mortalidad por
tumores malignos y migracién
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Fuente: elaboracién propia con base en GeoDa.

Dentro del cuadrante lll, se tuvo el 10% de los municipios que tienen y estan rodeados por altos
valores en ambas variables, como son San Marcos, Ahuacuotzingo, Cuajinicuilapa, Chilapa, Martir

de Cuilapa, Florencio Villareal, y Pedro Ascencio Alquisiras. El 33% de las unidades espaciales se
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encontré dentro del cuadrante IV, principalmente son pertenecientes a la regidén norte del estado
de Guerrero y se caracterizan por tener y estar rodeados de mayor migracion y menores tasas de
mortalidad por tumores malignos, algunos de estos municipios fueron Huitzuco, Teloloapan,

Apaxtla, Alcozauca y Tepecoacuilco.

Al aplicar el método LISA al modelo espacial (Figura 3.51) se obtuvo que la mayor parte del
territorio guerrerense presenta valores no significativo, no obstante, el municipio de Acatepec
presenta un valor de 0.01, asi como también son ocho municipios que tienen un p-value de 0.05,
como es Acapulco, Quechultenango, Tepecoacuilco, San Luis Acatlan, Alcozauca, Zapotitlan Tablas
y San Miguel Totolapan, ademas de clasificarlos en cuatro categorias, resaltando su

comportamiento espacial con base en las variables.

Figura 3.51 Estado de Guerrero: Mapa de significacion y cluster (LISA) de la tasa de
mortalidad por tumores malignos y migracion
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Dentro de la categoria alto-alto no se registré ninglin municipio, para la categoria alto-bajo se
encuentran los casos de Tepecoacuilco y Alcozauca, es decir, estos municipios tienen alta
migracién entre su poblacion pero bajas tasas de mortalidad. Para la categoria bajo-alto se tienen
6 municipios los cuales de acuerdo al modelo tienen baja migracidn pero altas tasas de mortalidad,
entres estas unidades espaciales se tiene a Acapulco, San Luis Acatlan, Quechultenango, Acatepec,
Tlacoapa y Zapotitldn Tablas, la intensidad migratoria de estas unidades territoriales oscila entre -
0.4 a -1 que de acuerdo con la escala se clasifica dentro de lo mas bajo y bajo de la intensidad
migratoria. Y por ultimo, para la categoria bajo- bajo se tiene al municipio de San Miguel

Totolapan, el cual mostré un indice de intensidad migratoria de -0.1745 el cual se considera bajo.

Por otra parte, existen diversas razones que sustentan la aparicion de tumores malignos en
relacién con la contaminacién del aire, donde algunos de los contaminantes atmosféricos
peligrosos se encuentran en el humo de tabaco, las emisiones de los vehiculos y quema de basura,
los vapores de productos como pinturas, detergentes, asi como el humo de las veladoras y velas,

gue la mayor parte de la poblacién estd expuesta a alguno de estos factores. No obstante, existen
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otros diferentes tipos de elementos contaminantes en la atmosfera que con mayor frecuencia e
intensidad repercuten en la salud de los habitantes entre los cuales se encuentran el benceno,
tolueno, pireno, xilenos y las particulas suspendidas pequefias, como las del carbdn, y otro tipo de
compuestos derivados de la combustién y la quema de materiales organicos e inorganicos,

alterando la ciclo celular de la persona (Barrett & Huff, 1991).

Figura 3.52 Estado de Guerrero: Distribucion de los aerosoles y particulas disueltas en el aire;
y distribucion de las mortalidades, tumores malignos en el estado de Guerrero, 2010.
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De manera que, al analizar la distribucién de las concentraciones de los contaminantes
atmosféricos y relacionarlos con la distribuciéon de mortalidad por tumores malignos, existieron
asociaciones en algunas de las unidades espaciales, donde se podria inferir que hay una relacion
causal entre los tumores malignos y la contaminacién atmosférica, como fue el caso de Tecpan de
Galena, Gral. Heliodoro Castillo, Apaxtla, Tlapehuala, San Miguel Totolapan y Gral. Canuto Neri,
donde la concentracién de contaminantes atmosféricos se encontré de 0.27 a 0.62 lo cual significa
gue es alta, una de las razones por la cual en esta parte de estado las concentraciones sean altas y
las tasas de mortalidad también pudo deberse a las grandes concentraciones de particulas
disueltas que expulsan las mineras, aunado a la presencia de la cuenca atmosférica que permite la
entrada de contaminantes provenientes del Estado de México. No obstante, no existe evidencia
suficiente que permita sefialar una relacidon directa entre la contaminacidon atmosférica y los

tumores malignos en estas unidades espaciales.
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De manera que la variabilidad espacial de la mortalidad por tumores malignos se pudo relacionar
con variables sociales principalmente, como lo son el hacinamiento y la poblacién ocupada en el
sector primario que presentaron una relacion espacial positiva, en otras palabras, la poblacion que
vive en condiciones de hacinamiento y que trabaja en el sector primario (agricultura, ganaderia,
entre otros), se puede considerar que es donde se encuentra la mayor concentracién de los casos
por esta mortalidad, debido a que personas que viven con condiciones de hacinamiento su familia
no tiene el recurso econdmico necesario para tratar su enfermedad lo que se refleja en una
defuncion, mientras la poblacidn que trabaja en el sector primario como fue el caso de los
municipios de Acatepec, Quechultenango, San Luis Acatlan, Tlacoapa y Zapotitldn Tablas, es mas
propensa a padecer algun tipo de tumores malignos, debido que al estar en contacto con

productos quimicos (fertilizantes, plaguicidas, etc.) aumenta mas la probabilidad.

Ademas que el uso de estos productos aumenta el riesgo no solo para la personas que esta en
contacto directo con su manipulacién, sino que también afecta a la poblacién circundante a las
areas de aplicacidn, ya que al aplicar estos quimicos pueden dispersarse por el viento e infiltrase
en el suelo y llevarlos a algun manto acuifero donde la poblacidn se abastezca de agua, mientras
gue la intensidad migratoria presento un modelo espacial con autocorrelacién negativa, dicho de
otra manera, donde hay baja intensidad migratoria se encuentran los mayores casos, cabe resaltar
gue la migracion es un factor importante, ya que el individuo al salir de su lugar de origen para ir a
trabajar a otros lugares donde principalmente se emplean de obreros agricolas o trabajadores en
magquiladoras, ya sean en Estados Unidos o al Noreste de México estan expuestos a la
manipulacidn de productos quimicos que son téxicos y dafinos para su salud, que posteriormente
al desarrollar esta enfermedad o estar en una etapa avanzada retornan a su lugar de origen para

ser atendidos.

No obstante, existen otros factores que desencadenan esta mortalidad, como lo es, si dentro de
estos municipios se lleva a cabo la extraccion de minerales como oro, plata, cobre, plomo,
mercurio o zinc, como es el caso particular de San Miguel Totolapan, donde esta actividad se lleva
acabo de manera intensiva, dejando al descubierto los jales mineros que pueden ocasionar
problemas por su alta toxicidad, ademds de representar un riesgo ambiental por la posibilidad de
lixiviacion e incorporacion a cuerpos de agua. Otros factores que influyen al desarrollo y que

finalmente conllevan a la mortalidad por tumores malignos se relaciona con estilos de vida de
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individuo, ejemplo de ellos es el consumo excesivo de tabaco, aditivo de alimentos (alimentos con

conservadores) y en ocasiones la exposicion a rayos ultravioleta.

3.8 Analisis de la evolucion del comportamiento de las tasas de mortalidad de las enfermedades
cronico degenerativas (diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazon y tumores

malignos), 2010-2015.

La evolucidn espacial es el ultimo de los cinco principios del analisis espacial, que de acuerdo con
Vita Valenti (2008), considerar la dimensién temporal, se convierte en otro factor importante que
permite analizar el comportamiento de ciertos procesos y fendmenos que se distribuyen y se
efectiian dentro del espacio geografico, debido a que nada es estatico y conforme va avanzando el

tiempo los procesos y fendmenos se van modificando.

Ante esta situacidn, analizar la evolucién de las tasas de mortalidad por enfermedades crénicas
degenerativas (diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazén y tumores malignos)
durante el periodo 2010- 2015, permitira conocer el comportamiento de la distribucidn que se
tuvo dentro del territorio guerrerense, mostrando un panorama préximo a los restos y desafios

gue se tienen en la actualidad acerca de estas defunciones.

a) Evolucion de las tasas de mortalidad por enfermedades crénico degenerativas 2010-2015.

Como se analizé en el apartado 3.2 de este capitulo, la tasa de mortalidad por enfermedades
cronicas degenerativas para el afio 2010 en el estado fue de 158.7 por cada 100,000
habitantes; para el afio 2011 era de 144.4, presentando una disminucion de 14.3; en el 2012 el
comportamiento de la tasa de mortalidad fue de 147, presentando una variacién de tres
respecto al afio anterior, para el siguiente afio la tasa de mortalidad fue de 157.1 por cada
100,000 habitantes incrementando el 10.1 respecto al afio anterior; para el afio 2014 la tasa de
mortalidad volvié a disminuir un 2.7 respecto a la anterior y finalmente para el afo 2015 la tasa
incremento el 29.6, registrando en ese entonces 184 por cada 100,000 habitantes. Asimismo, la
tasa de mortalidad que se tuvo durante el periodo del 2010 al 2015 fue en promedio de 189.12,
presentando una variacién del inicio al final del periodo de 25.3 de tasa de mortalidad (Figura

3.52).
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Figura 3.53 Estado de Guerrero: Tasas de mortalidad por enfermedades crénicas
degenerativas, 2010-2015.
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Fuente: elaboracién propia con base en SSA, 2010-2015.

No obstante, la distribucién del incremento de las tasas de mortalidad no se produjo de
manera homogénea en el territorio durante estos cinco afios, sino que en ciertas unidades
espaciales el comportamiento de las tasas pudo haberse incrementado, sufrir un decremento

o bien no presentaron una tendencia consistente a lo largo de este periodo (Figura 3.53).

Se puede observar que en 15 de 81 municipios su tasa de mortalidad tuvo una tendencia (muy
alta) a aumentar en estos cinco afos, entre los cuales se encuentran Acapulco, Juan R.
Escudero, Petatldn, Ajuchitldn, Eduardo Neri, entre otros; siendo el municipio de Tecoanapa en
el cual cada afio aumento aumentaba casi lo doble de su tasas de mortalidad anterior, por
ejemplo, en el 2010 registraba una tasa de mortalidad de 680, para el siguiente afio fue de 112

por cada 100,000 habitantes.

Asimismo, fueron un total de 12 unidades territoriales que presentaron una tendencia alta
(aumento la tasa de mortalidad pero no en todos los afios) en el periodo, algunos de ellos son
Chilpancingo, Teloloapan, Iguala, Taxco, Tlapa de Comonfort, Huitzuco, etc. Por otra parte, los
municipios que registraron que no tenian una tendencia consistente fueron un total de 24 de
81 municipios, y se caracterizan porque a lo largo de este lapso de tiempo los cambios en sus
tasas de mortalidad no fueron tan significativos, es decir, lo maximo que se incrementaron las
tasas fue dos, mientras que lo minimo que disminuyeron fue de 0.6, o bien, el numero de

defunciones que presentaron fue el mismo para algunos de los afos o solo aumentaron una o
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dos defunciones mas que otros afios, por ejemplo, Mochitlan, Quechultenango, Florencio

Villareal, Chilapa, José Joaquin de Herrera, entre otros.

Figura 3.54 Estado de Guerrero: Evolucidn de la tasa de mortalidad por enfermedades
crénicas degenerativas, 2010-2015.
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Todavia cabe sefialar, que 31 de 81 municipios presentan tendencia de bajas a muy bajas, donde la
mayor parte de concentracién de este tipo de tendencia se observa en parte de la regién de la
Montafia (Cochoapa, Metlatonoc, Alcozauca, lliatenco, Acatepec, Atlixtac), de igual manera
municipios como Heliodoro Castillo, San Miguel Totolapan, Canuto Neri y Benito Judrez,

registraron una tendencia de decremento, dicho de otra manera, a partir del afio 2010 sus tasas

de mortalidad fueron disminuyendo.
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b) Evolucidn de las tasas de mortalidad por diabetes mellitus 2010-2015.

En parrafos anteriores (subcapitulo 3.2 inciso b) se analizé el comportamiento de la distribucion
de la tasa de mortalidad por diabetes mellitus con la finalidad de conocer parte de su
variabilidad espacial, por lo que en el afio 2010 su mortalidad en el estado fue de 701,
presentando el mayor registréd el municipio de Atenango del Rio, para el afio siguiente, el
estado presentd una valoracidn de 624.8 de mortalidad, disminuyendo un 76.2, al igual que el

afio anterior Atengo obtuvo la mayor tasa.

Para el afio 2012, la tasa tuvo un decremento de 35.7 respecto a la anterior y al afio
subsecuente se incrementd en un 33.6, donde el municipio que registré los mayores valores de
mortalidad fue Iguala de la Independencia y el que no registré alguna defuncion fue Cochoapa
el Grande, asimismo, en el 2014 el valor de mortalidad por diabetes mellitus se mantuvo en
694.4 similar que a la del afio anterior, no obstante en el aflo 2015 se incrementd 174.9, por lo
gue su tasa de mortalidad fue de 869.4, en este mismo afio, el municipio con mayor indicar de
mortalidad fue Cocula, mientras que lgualapa no registré ninguna defuncidon en este afio.
Aunando a lo anterior, la tasa de mortalidad que se tuvo durante el periodo del 2010 al 2015
fue en promedio de 707.4, presentando una variacién del inicio al final del periodo de 168.4 de

tasa de mortalidad (Figura 3.54).

Figura 3.55. Estado de Guerrero: Tasas de mortalidad por diabetes mellitus,

2010-2015.
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Fuente: elaboracién porpia con base en SSA, 2010-2015.
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Por otra parte, la variacién de la distribucién espacial de la tasa de mortalidad por diabetes
mellitus se dio de manera aleatoria dentro del territorio durante estos cinco afios, por lo que
su tendencia de la tasa de mortalidad de cada unidad espacial durante este periodo puedo

haberse ido a la alta o viceversa (Figura 3.55).

Figura 3.56 Estado de Guerrero: Evolucién de la tasa de mortalidad por diabetes mellitus,
2010-2015.
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Fuente: elaboracién propia con base en SSA, 2010-2015; ETM, IDRISI.

El 26% de los municipios a lo largo de este periodo, sus tasas de mortalidad por diabetes
mellitus se fueron incrementando (tendencia muy alta), la mayor parte de ellos se localizan a lo
largo de la Costa de Guerrero, a excepcién del municipio de Benito Juarez que su valor fue
disminuyendo, de igual manera se puede observar una aglomeracién en la parte norte
(municipios de Iguala, Huitzuco, Tepecoacuilco, Cocula, Martir de Cuilapa y Cuetzala) y algunos

municipios dispersos del lado este del estado.
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Asi mismo, el 10% de las unidades territoriales incrementd su tasa de mortalidad durante estos
anos, como son Chilpancingo, General Heliodoro Castillo, Tixtla, Zitlala, San Luis Acatlan,
Técpan de Galeana y Tlacoapa; mientras que el 33% de las unidades sus tasas de mortalidad no
tuvieron incremento o decremento significativo, por lo que se consideran sin tendencia
consistente, algunos son San Marcos, Juan R. Escudero, Quechultenango, Chilapa, Taxco de
Alarcén, Cochoapa el Grande, Ajuchitlan, Acatepec, entre otros; cabe sefialar que la mayor
concentracién de estos municipios se encuentra del lado Este del estado, es decir, entre las

regiones de la Montafia, Costa Chica y regién Centro.

Aunado a lo anterior, el 17 % (tasa baja) y el 13% (tasa muy baja) de los municipios presentaron
una tendencia mondétona decreciente, es decir, durante el lapso de cinco afios su valor de
mortalidad por diabetes mellitus disminuyo, por ejemplo, Coyuca de Catalan, Teloloapan,

Metlatonoc, San Miguel Totolapan, Leonardo Bravo, Canuto Neri, Juchitan, entre otros.

Evolucidn de las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén, 2010-2015.

Como se ha venido analizando, en el aifio 2010 la tasa de mortalidad que se registraba por
enfermedades isquémicas del corazén era de 871 dentro de la poblacion guerrerense, donde
el municipio de Ixcateopan presenté el mayor indicador de defunciones y la minima la registré
Alcozauca con cero defunciones (véase subcapitulo 3.2 inciso c), un afio después, el valor
disminuyd un 158.7 (cerca de 483 defunciones menos que las del afio pasado), registrando asi

un tasa total de 743.1 por cada 100,000 habitantes.

En el 2012 se disminuyd a 720.3, el municipio que presentd los mayores valores de defuncién
fue Buena Vista de Cuellar con 147.8, seguido de Gral. Canuto Neri con 143.6, mientras que el
menor le correspondié a Cualac y Tlalixtaquilla ambos localizados en regién de la montafia;
para el afio siguiente la tasa aumenté 73.1 y un afio después disminuyd 28.4, por lo que para el
afio 2014, la mortalidad por diabetes mellitus iba a ser de 765.1, un afio posterior (2015) el
estado presentd los valores de defunciones mas altos (869.4 por cada 100,000) durante este
periodo, siendo el municipio de Gral. Canuto Neri con la mayor tasa de mortalidad y los

municipios de Tlacoapa y Tlalixtaquilla con la menor (no presentaron defunciones).

También, cabe sefialar, que la tasa de mortalidad que se tuvo durante el periodo del 2010 al

2015 fue en promedio de 793.7, presentando una variacion del inicio al final del periodo de 1.5
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de tasa de mortalidad por diabetes mellitus en la poblacion del estado de Guerrero (Figura

3.56).

Figura 3.57. Estado de Guerrero: Tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del
corazén, 2010-2015.
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Con respecto a la variaciéon de la distribucion espacial de la tasa de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén, se observa un gran nimero de municipios en los cuales
sus valores de mortalidad aumentaron en el transcurso de estos cinco afios, no obstante va a
ser proporcional a la de municipios que también disminuyeron, por lo que la distribucién se

presenta de manera heterogénea dentro del territorio (Figura 3.57).

La mayor parte de los municipios tras el paso del tiempo sus tasas de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén fueron disminuyendo, dicho de otra manera 39 de 81
municipios sus indicadores se consideran bajas o muy bajas, gran parte de estos municipios se
pueden observar en la parte Este del estado y otra pequefia aglomeracién cerca de la regién de
Tierra Caliente y regién Norte. Algunos de estos municipios son: Cochoapa el Grande,
Metlatonoc, San Luis Acatlan, Acatepec, Cocula, lguala, Cuetzala, Apaxtla y San Miguel

Totolapan por mencionar algunos.

A su vez 25 de 81 municipios, su tasa de mortalidad presenté una tendencia mondtona

creciente, es decir, en el lapso de cinco afios fueron aumentando, donde cinco casos
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presentaron una tendencia alta por ejemplo Zirdndaro, Cutzamala, Ayutla de los Libres, Tlapa
de Comonfort y Xalpatlahuac, mientras que el resto el comportamiento de los valores serd muy
alto, algunos casos son Chilpancingo, Acapulco, Tetipac, Taxco, Ajuchitlan, etc. Cabe resaltar,
gue a pesar que en el 2010, su indicador de mortalidad fue bajo (para alguno de los casos) al

siguiente ano y asi sucesivamente tuvieron un aumento significativo.

Figura 3.58 Estado de Guerrero: Evolucién de la tasa de mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazén, 2010-2015.
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Fuente: elaboracién propia con base en SSA, 2010-2015; ETM, IDRISI.

Por ultimo, 15 de 81 municipios presentan tasas sin tendencia consistente, como Coyuca de
Benitez, San Marcos, Chilapa de Alvarez, Tixtla, Teloloapan, Gral. Canuto Neri, entre otros, que
no tuvieron un comportamiento creciente o decreciente significativo, por lo tanto sus

indicadores de mortalidad se mantuvieron sin cambios aparentes.

177



d) Evolucion de las tasas de mortalidad por tumores malignos, 2010-2015.

Con el paso del tiempo, los tumores malignos han sido una enfermedad que siempre se ha
desarrollado y por consecuente se encuentra presente dentro de la sociedad, como se analizd
en el subcapitulo anterior (véase subcapitulo 3.2 inciso d) en el afio 2010, la tasa de mortalidad
en el estado era de 339.6, Cudlac fue la mayor y registré 613.9 y Atlixtac la menor con cero
defunciones. En el 2011, la tasa de mortalidad tuvo una variacién decreciente de 32.8 con
respecto al afio anterior, para el siguiente afio, se tuvo un ligero incremento (12.8 de tasa) lo

gue registro un total de 319.5 por cada 100,000 habitantes.

Hasta el 2014, la tasa de mortalidad se mantuvo constante con pequeifios incrementos y
decrementos no mayores de 6.1 por cada 100,000 habitantes, en estos afios los municipios que
registraron los mayores valores de mortalidad fueron Benito Juarez con 726.3, Florencio
Villareal con 728.2 e Ixcateopan con 958.2, mientras que las unidades territoriales que no
presentaron defunciones en esos anos fueron: Cochoapa el Grande, Cualdc, Ixcateopan,
Zapotitlan Tablas, José Joaquin de Herrera, Juchitan y Apaxtla por mencionar algunos. Para el
afio 2015, la mortalidad que registré el estado fue de 337.3 por cada 100,000 habitantes
aumentando aproximadamente 20 puntos mas. Por otra parte, es importante sefialar que el
promedio obtenido de la tasa de mortalidad de este periodo fue de 322, presentando una

variacion del aflo 2010 y 2015 de 2.2 por tumores malignos (Figura 3.58).

Figura 3.59. Estado de Guerrero: Tasas de mortalidad por tumores malignos, 2010-2015.
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Mientras tanto, en la distribucién espacial de la tasa de mortalidad por tumores malignos
(Figura 3.59), se observan tres grandes agrupamientos de unidades espaciales que a lo largo de
estos cinco afios han tenido una evolucion muy alta en sus tasas de mortalidad, el primer
conjunto (municipios como: Teloloapan, Taxco, Buenavista e Ixcateopan) se encuentra en la
parte norte del estado, el segundo grupo estaba localizado en parte de la zona centro y costa
del estado (Chilpancingo, Atoyac, Coyuca de Benitez, Tecoanapa, Juan R. Escudero, Leonardo

Bravo y Eduardo Neri).

El dltimo grupo estd ubicado al Oeste del estado, y lo integran municipios como Petatlan,
Coyuca de Catalan, Zirandaro y Coahuayutla, tienen mayor extensidn territorial en el estado.

Cabe resaltar, que en la mayor parte de estos municipios se realizan actividades mineras.

Figura 3.60 Estado de Guerrero: Evolucidn de la tasa de mortalidad por tumores
malignos, 2010-2015.
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Asi mismo, 23 de 81 unidades espaciales, presentan una tendencia mondtona sin consistencia,
donde sus tasas de mortalidad durante este periodo no aumentaron o disminuyeron
significativamente, como es lguala, Acapulco, San Marcos, Arcelia, Mochitlan, San Luis Acatlan,
Tlacoapa, Metlaténoc, entre otros. De igual manera, la mayoria de los municipios que
registraron una evolucién que muestra que con el paso del tiempo sus valores de mortalidad
por tumores malignos fueron disminuyendo se encuentran localizados en la parte norte del
estado y regién de la Montafia, como Tepecoacuilco, Huitzuco, San Miguel Totolapan, Apaxtlay
Gral. Canuto Neri son algunos que muestran que del 2010 al 2015 sus tasas disminuyeron, no
obstante en alguno de los afios se produjo un ligero incremento, al contario de los municipios
de Acatepec, Alcozauca, Cualac, Martir de Cuilapa, Técpan de Galeana, etc., que tras el paso del

tiempo sus tasas siempre fueron a la baja.
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Conclusiones

En Meéxico, la transicion demogréafica condujo a una transformacién en el panorama
epidemioldgico de la poblacién, donde las morbilidades y mortalidades por enfermedades
infecto- contagiosas estdn disminuyendo cada dia, mientras que las enfermedades cronico
degenerativas cada vez se presentan con mayor frecuencia en los diversos espacios geograficos,
como es el caso del estado de Guerrero, aumentando asi los patrones de distribucidn por estas
enfermedades, no obstante, la evolucion de estos incrementos puede ser acelerado o lento, pero

aun asi refleja esté cambio, por ejemplo, en la region de la Montafia y Norte del estado.

Esta transicion se debe a que la salud es el resultado de una compleja interaccién entre el hombre
y su entorno, de la influencia de factores locales y globales de diferente indole, que inciden en la

calidad de vida y salud de la poblacion.

Ante esta situacion, la Geografia de la Salud desde sus diversos enfoques permite comprender el
espacio geografico y la espacialidad de la mayoria de los fendmenos y procesos relacionados con
la salud, tomando en cuenta los principios de la geografia como la localizacidn, distribucién,
asociacion, interaccidon y evolucidén, ademas de caracteristicas sociales, econdmicas y ambientales

en las que se desenvuelve el individuo.

Uno de los enfoques de la Geografia de la Salud que permite analizar las relaciones que existen
entre la sociedad y el espacio geografico es el espacial, a través del analisis cuantitativo que es una

forma de entender y comprender la realidad.

Este analisis puede apoyarse en Sistemas de Informacidon Geografica (SIG), aprovechando sus
herramientas de andlisis, con la finalidad de mostrar y poder entender las configuraciones que se
tienen dentro del territorio, que contribuyan a mejorar la salud y el sistema sanitario de cualquier

espacio geografico.

No obstante, para poder entender las configuraciones de la morbilidad y mortalidad de las
enfermedades es necesario comprender que existen circunstancias en las que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y mueren; donde estas circunstancias van a estar dadas por un conjunto
de fisico-geograficos y factores sociales, econdmicos que interactian con el individuo, mostrando

un panorama de los problemas de salud a los que se enfrenta la sociedad, que en parte se debe a
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la distribucion desigual del poder, los ingresos, la educacion, los bienes y servicios, expresando la

desigualdad dentro de la sociedad; y alterando la salud y el bienestar humano.

Asi como en otros estados de la republica mexicana, en Guerrero, las enfermedades infecto-
contagiosas fueron desplazadas por otras como las cronico degenerativas (diabetes mellitus,
enfermedades isquémicas del corazon y tumores malignos) principalmente propiciado por las
transformaciones en el modo de vida de la poblaciéon, presentando asi un proceso de incremento
constante, con diversas variaciones entre cada municipio, esto debido a las caracteristicas
heterogéneas (en cuestiones demograficas, econdmicas, sociales y fisico-geograficas) que

presenta el estado al interior, afectando de manera desigual a la poblacion.

Como se sabe, las enfermedades crénico degenerativas (diabetes mellitus, enfermedades
isquémicas del corazén y tumores malignos) se consideraban de indole hereditario, no obstante,
hoy en dia también se relacionan con factores sociales, econdmicos y fisico-geograficos que
inciden en el desarrollo de éstas, lo que genera que la variabilidad espacial de la distribucidn
espacial de las mortalidades esté en funcidn de las caracteristicas en las que se desenvuelve la

poblacion.

Por ello, identificar el grado de asociacién de las enfermedades crénico degenerativas (diabetes
mellitus, enfermedades isquémicas del corazén y tumores malignos) con factores sociales,
econdmicos vy fisico-geograficos, para analizar la dindmica espacial de la variabilidad de la
distribucién de estas enfermedades, con la finalidad de identificar aquellas zonas primordiales que

ayuden a contrarrestar la mortalidad.

Para lograr lo anterior se aplicé una metodologia apropiada basada en modelos estadisticos y de
representacién cartografica de los resultados buscando facilitar la comprension de la variabilidad

espacial de la mortalidad de estas enfermedades en funcidn de los referidos.

Se decidid seguir la metodologia de analisis exploratorio de datos espaciales (AEDE) y en especial
el método de autocorrelacién espacial del indice de Moran, por sus capacidad de asociar los
elementos sociales, econdmicos y del medio fisico con las enfermedades, mostrando su
distribucién geografica y aquellas zonas con mayor vulnerabilidad respecto a las condiciones en las

gue se encuentra el individuo.
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Se demostré que las enfermedades crénicas degenerativas, son complejas debido a su caracter
multifuncional (genética, alimentacion, educacion, nivel de ingresos, etc.). Para el estado de
Guerrero, se encontré que 45.7 % de la tasa de mortalidad por enfermedades crénico
degenerativas lo conforman las tasas de mortalidad de las enfermedades por diabetes mellitus,
isquémicas del corazén y tumores malignos, siendo estas tres las de mayor prevalencia entre la

poblacién guerrerense.

Derivado de la aplicacién de la metodologia que se aplicd (andlisis exploratorio de datos
espaciales), la distribucidén espacial que presentaron estas enfermedades muestran las mayores
concentraciones (en tasas de mortalidad) sobre los municipios de la zona Norte y parte de la Costa

Chica del estado.

No obstante, al analizar la variabilidad espacial de las mortalidades por enfermedades crénica
degenerativas se comprobd que algunas de las unidades territoriales su tasa de mortalidad se ve

influida por factores socio-econémicos y medio ambientales.

Con base a lo anterior algunos de los factores que se identificaron de relevancia en la asociacion
con las tasas de mortalidad fueron el grado de escolaridad (con autocorrelacién positiva), la
poblacién indigena, poblacidn analfabeta, migracion y marginacién, todos estos factores con una

autocorrelacion negativa.

Estas relaciones entre las tasas de mortalidad y los factores se pueden observar claramente en
municipios como Acapulco, Petatlan, Florencio Villareal, Juan R. Escudero y Mochitldn que son
aquellas unidades espaciales con mayor vulnerabilidad, debido a que en las relaciones de los
factores siempre presentan tasas altas de mortalidad por las enfermedades créonico degenerativas,
a diferencia de los municipios de Alcozauca, Tlapa de Comonfort y Alpoyeca, que a pesar de tener
bajo grado de escolaridad, mayor marginacién y mayor densidad de poblacién analfabeta e

indigena sus tasas de mortalidad son bajas.

Al analizar las enfermedades crénico degenerativas (diabetes mellitus, enfermedades isquémicas
del corazdn y tumores malignos) por separado la variabilidad espacial cambia, ya que para cada

enfermedad difieren los factores se relacionados con su distribucion.

La diabetes mellitus, en el 2010 registré una tasa de 701 de mortalidad, donde las tasas mas altas

de mortalidad se presentaron al norte y sur del estado, mientras que las bajas en la regidn de la
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Montafia a excepcion de un municipio; Atenango del Rio fue el municipio que tuvo la mayor tasa

de mortalidad.

Las relaciones entre los factores socioeconémicos y las tasas de mortalidad dio como resultado
que variables como el grado de escolaridad, PEA ocupada en el sector terciario, PIB per Capita, la
poblacién que recibe mads de 2 salarios minimos, presentan una autocorrelacion espacial positiva,
es decir, unidades espaciales con un altos valores y densidades de poblacién en alguna de las
variables mencionadas sus tasas de mortalidad por diabetes mellitus aumentan. Lo contrario
sucede cuando existen mayores densidades de poblacién indigena, analfabeta, ocupada en el
sector primario, que recibe un salario minimo y vive en condiciones de pobreza, hacinamiento y

marginacion, su tasa de mortalidad por diabetes mellitus es baja.

Municipios como Acapulco, Juan R. Escudero, Petatlan, Iguala, Apaxtla, Mochitlan e Ixcateopan de
Cuauhtémoc, son aquellas unidades espaciales con mayor vulnerabilidad debido a que en las
diversas autocorrelacién espaciales el comportamiento de la tasa de mortalidad siempre es alto,
aunado a que en estos municipios su calidad de vida es buena. Asimismo, municipios de la region
de Tierra Caliente, presentan tasas altas de mortalidad por diabetes mellitus, no obstante, el
desarrollo econdmico y social que tienen estos territorios es bajo; lo contrario sucede en la
Montafia que a pesar de que sus condiciones sociales y econdmicas son deplorables tienen bajas

tasas de mortalidad por diabetes mellitus.

La alimentacién es otro factor que incide en la diabetes mellitus, en los municipios vulnerables su
alimentacién se basa en proteinas, carbohidratos, azucares y grasas, aunado a que la poblacién
principalmente se encuentra ocupada en el sector secundario y terciario, lo que genera que la
mayor parte de su tiempo mantenga su cuerpo en reposo; mientras que los municipios donde sus
condiciones de vida son desfavorables se alimentan principalmente de frijoles, maiz y verduras
basicas; es importante resaltar que en ambos grupos el consumo de azucares es elevado, no
obstante en el grupo de las tasa bajas, la poblacion al dedicarse principalmente a la actividad

primaria desecha estos azucares al mantener la mayor parte del dia su cuerpo en movimiento.

Por otra parte, las enfermedades isquémicas del corazén registraron una tasa de 871 de
mortalidad, donde las mayores concertaciones de la tasas se distribuyeron en la parte este del

estado y algunos municipios aislados de la parte norte.
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Al relacionar las mortalidades por enfermedades isquémicas del corazén con los factores sociales y
econdmicos, resultéd que los modelos espaciales (indice de Moran) fueron débiles a excepcidn de
la variable hacinamiento que presenta una autocorrelacion espacial positiva, mientras las variables
de migracion y poblacién ocupada en el sector secundario tiene una relacién negativa, dicho de
otra manera, a medida que la poblaciéon que se inserta en el sector secundario o aumenta la
densidad de migracién en algun territorio la tasa de mortalidad disminuye, esto puede deberse a
que el individuo encuentra un estabilidad econémica y emocional disminuyendo su estrés y sus
afectaciones somaticas, lo opuesto sucede cuando el nivel de hacinamiento aumenta entre la
poblacidn, las tasas de mortalidad aumentan, debido al estrés que se genera entre los individuos

gue habitan la casa.

Las unidades espaciales con vulnerabilidad ante esta mortalidad se ubicaron parte de la sureste
del estado. El nivel de hacinamiento de la poblacidn es bajo, no obstante, sus tasas de mortalidad
son altas, lo mismo sucede con la migracién donde la mayor parte de los municipios tuvo una
intensidad migratoria baja pero altas tasas de mortalidad, solo existié un caso donde se relaciona a
la perfeccion las tasas de mortalidad con la migraciéon (Florencio Villareal). Por el contrario,
Alcozauca y Cocula la relacién con estos factores infiri6 que sus tasas de mortalidad por

enfermedades isquémicas del corazén siempre son bajas.

Existen otros determinantes (sociales, econdmicos y ambientales) que inciden en el desarrollo de
las enfermedades isquémicas del corazén que posteriormente se convierten en defunciones. Al
igual que la diabetes mellitus se creia que era de indole hereditario, las enfermedades isquémicas
del corazén se pensaba que se producia por los habitos alimenticios del individuo o bien una
enfermedad hereditaria. No obstante con el paso del tiempo, diversos estudios fueron sefialando
gue factores ambientales repercutian en la salud humana y provocando afecciones cardiacas, uno
de los factores ambientales que incide en las enfermedades isquémicas del corazdn, es la
temperatura, ya que las variaciones bruscas pueden producir espasmos coronarios y con ello un

mayor numero de infartos de miocardio o anginas de pecho.

Al relacionar las mortalidades mensuales con las temperaturas minimas y maxima de la entidad,
dio como resultado que la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazéon aumenta en

funcién que disminuye la temperatura minima.
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Otra variable fisico-geografica que incide en la mortalidad es la concentracién de contaminantes
atmosféricos. No obstante, al comparar la distribucion espacial de los contaminantes y la

mortalidad no se encontré evidencia suficiente que indicara una asociacién espacial.

Al relacionar los determinantes sociales, econédmicos y ambientales con la mortalidad por tumores
malignos en el estado, variables como el hacinamiento, pobreza, la poblacién dedicada al sector
primario, que gana hasta 1 salario minimo y que sus condiciones de vivienda padecen de la
infraestructura de agua potable y de drenaje presentaron una autocorrelacion espacial positiva,
dicho de otra manera, conforme mayor sea el grado o porcentaje de individuos que tengan alguna
de estas variables en cada unidad espacial, la tasa de mortalidad por tumores malignos ira en
aumento. Mientras que variables como la migracidn, la poblaciéon ocupada en el sector secundario
y que gana hasta 2 salarios minimos presentaron una autocorrelacion espacial negativa, donde a

medida que aumentan estas variables la tasa de mortalidad disminuye.

Las unidades espaciales que presentan mayor vulnerabilidad ante esta mortalidad son los
municipios de Quechultenango, San Luis Acatlan, Acatepec, Tlacoapa y Zapotitldn Tablas, ya que
presenta una relacién espacial directa entre la tasa de mortalidad con las variables sociales y
econdmicas, sin embargo, el municipio de Acapulco también se considera una unidad espacial un
poco vulnerable, porque a pesar de que los valores en las variables son bajas sus tasas de
mortalidad son altas, infiriendo que ninguna de estas variables muestra el porqué del
comportamiento de la tasa de mortalidad en este municipio, por otra parte, el municipio de San
Miguel Totolapan a pesar de tener altos valores en las variables su tasa de mortalidad son bajas,
deduciendo que las condiciones en las que viven y se desarrollan los individuos de esa unidad
espacial no se refleja en la mortalidad por tumores malignos. Por dltimo los municipios de
Alcozauca y Tepecoacuilco, en algunas variables presentan valores altos y bajos, sin embargo el
comportamiento de la tasa de mortalidad siempre es bajo, por lo que se argumenta que en estos

lugares la tasa de mortalidad no se ve influencia por estas variables.

Al asociar las mortalidades por tumores malignos con factores ambientales (contaminacién
atmosférica y la actividad minera), no se encontré una autocorrelacién espacial causal, no
obstante, estos factores ayudan a comprender la situacién de municipios como Acapulco, San
Miguel Totolapan y otros municipios donde la actividad minera y la contaminacién atmosférica

afecta la salud de la poblacién.
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Otro analisis que permitié conocer el comportamiento que presentaron las tasas de mortalidad
por enfermedades crénico degenerativas (diabetes mellitus, isquémicas del corazén y tumores
malignos) durante el periodo 2010-2015, fue el Andlisis de tendencia mondtona (Monotonic
Trend, Mann Kendall), el cual mostré un comportamiento heterogéneo, es decir, todos los
municipios registraron un incremento en las tasas de mortalidad, pero a diferente velocidad, la
mayoria de las unidades espaciales tuvo un incremento acelerado como Acapulco y otros

municipios a un ritmo menor como es el caso de Teloloapan.

Dicho lo anterior, se confirmd la variacidén espacial de las enfermedades crénico degenerativas
(diabetes mellitus, isquémicas del corazén y tumores malignos) en funcién de los factores fisico-
geograficos y socioecondmicos en el estado de Guerrero, ademas de la viabilidad de la

metodologia seguida en esta investigacion.

Recomendaciones

Cada afio la tasa de mortalidad por enfermedades crénico degenerativas (diabetes mellitus,
isquémicas del corazén y tumores malignos) aumenta alrededor de un 17%, muriendo cada dos

horas alrededor de 5 personas a causa de complicaciones originadas por estas enfermedades.

Ante esta situacidon es importante trabajar en politicas publicas, que den respuesta a la sociedad,
principalmente en medidas preventivas, asi como también dando una adecuada atencién primaria

de salud a la poblacién.

Es probable que en parte el origen de las enfermedades crénico degenerativas sea por cuestiones
genéticas, no obstante el entorno donde nace, vive, se reproduce y muere el individuo también
son factores desencadenantes para estas enfermedades. Como bien se sabe, hay situaciones del
entorno que el individuo mismo no puede controlar o en dado caso no estar inmersos, sin
embargo hay determinantes individuales referidos a los estilos de vida que pueden modificar para

prevenir este tipo de enfermedades.

Es por eso, que es importante reconocer los espacios geograficos de trabajo para el sector salud y
aquellas zonas vulnerables en funcidon de las caracteristicas sociales, econdmicas y fisico-
geograficas; para poder contrarrestar las tasas de mortalidad por medio de la implementacion de
politicas publicas en materia de salud considerando todo este bagaje de variables, para asi ofertar

una respuesta mas acertada a cada unidad espacial.
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Por tal motivo se recomienda continuar con el estudio, realizando autocorrelaciones espaciales
considerando variables individuales, con la finalidad de tener un panorama mas préoximo a la
realidad. De igual manera, se sugiere seguir abordando los diferentes enfoques de la Geografia de

la Salud que en conjunto coadyuven crear territorios saludables para la sociedad.
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