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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN

Se presentan investigaciones y análisis de interés dentro de la agenda binacio-
nal de investigación en salud de la frontera México-Estados Unidos, sustentada 
en las prioridades de Frontera Saludable 2020, cuyos resultados pueden servir 
para la toma de decisiones en materia de salud y política pública. También pro-
mueve la generación, divulgación y transferencia del conocimiento en salud de 
la frontera México-Estados Unidos, ya que identifica las necesidades de fortale-
cimiento de la investigación en salud fronteriza que sustenten, a través de la 
evidencia científica, el desarrollo de acciones en materia de salud y política 
pública para la frontera. En contextos de movilidad, la salud de los individuos 
adquiere mayor relevancia. La migración por sí misma representa una condi-
ción que favorece el riesgo para la salud de las personas debido a las condicio-
nes en que se puede dar el desplazamiento, sobre todo cuando se hace en forma 
involuntaria, no es planeada o regulada. Dentro del proceso migratorio, el 
retorno imprime particularidades a las condiciones de salud de los individuos y 
representa mayores retos para los sistemas sanitarios de las comunidades que 
los reciben.
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Presentación  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ste libro es producto del programa de investigación de la Red 

Temática Binacional en Salud Fronteriza registrada en Co-

nacyt (251780)  con una iniciativa multidisciplinaria, inte-

rinstitucional y binacional compuesta por investigadores de 

México y de Estados Unidos, quienes pertenecen a instituciones aca-

démicas localizadas a lo largo de los 10 estados de la frontera México 

Estados Unidos. Este trabajo es impulsado desde la Comisión de Salud 

Fronteriza México para contribuir a la respuesta de los retos comunes 

en las condiciones de Salud Pública en la frontera México-Estados. 

 Los principales objetivos de la red son los siguientes: 1) promover 

la colaboración entre los diferentes individuos y organizaciones del 

sector público, privado y social de los diez estados fronterizos; 2) con-

tribuir a la generación, divulgación científica y transferencia de cono-

cimiento generado por la red; 3) proponer  las  directrices  y/o  in-

tervenciones  para  la atención de los problemas de salud identificados 

y evaluación de lo propuesto; y 4) contribuir a la formación, desarrollo 

y capacitación de recursos humanos involucrados con las distintas 

actividades de la salud pública en la región fronteriza. El libro In-

vestigación en Salud Fronteriza contribuye a los dos primeros objetivos 

de la red. 

E 
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 Dentro del libro se presentan diversos temas que son de interés den-

tro de la agenda binacional de investigación en salud de la frontera 

México-Estados Unidos sustentada en las prioridades de frontera sa-

ludable 2020, cuyos resultados pueden servir para la toma de decisio-

nes en materia de salud y política pública. También promueve la ge-

neración, divulgación y transferencia del conocimiento en salud de la 

frontera México-Estados Unidos ya que identifica las necesidades de 

fortalecimiento de la investigación en salud fronteriza que sustenten, 

a través de la evidencia científica, el desarrollo de acciones en materia 

de salud y política pública para la frontera. 

 Este libro fue coordinado por expertos de la Comisión de Salud 

Fronteriza, el cual es un grupo externo que apoya la red en el cumpli-

miento de su misión y se encuentra bajo la coordinación del grupo de 

trabajo en investigación. Los coordinadores son representantes de 

instituciones académicas y de investigación de la región fronteriza, 

propuestos por ambas secciones con base a su trayectoria y experiencia 

en investigación en salud fronteriza y en la atención a poblaciones vul-

nerables.  

 Este libro se presenta a su vez como un mecanismo de retribución 

social a una de las poblaciones altamente vulnerables en la región fron-

teriza la constituyen los migrantes en tránsito y al interior de este 

grupo los migrantes devueltos por las autoridades estadounidenses 

son quienes presentan la mayor vulnerabilidad por diversas razones. 

En contextos de movilidad, la salud de los individuos adquiere mayor 

relevancia. La migración por sí misma representa una condición que 

favorece el riesgo para la salud de las personas debido a las condi-

ciones en que se puede dar el desplazamiento, sobre todo cuando 

se hace en forma involuntaria, no es planeada o regulada. Dentro 

del proceso migratorio, el retorno imprime particularidades a las 

condiciones de salud de los individuos y representa mayores retos para 

los sistemas sanitarios de las comunidades que los reciben. 
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Capítulo 1. Biblioteca Virtual de Salud  

Fronteriza México – Estados Unidos:  

retos y oportunidades 

 

Esteban Picazzo Palencia, Dora Elia Cortés Hernández,  

José Porfirio Tamez Solís 

 

Afiliación 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

 

Resumen 

 

as tecnologías de la información y las comunicaciones han 

avanzado en el mundo entero a una velocidad sin preceden-

tes, tanto en las naciones desarrolladas como en aquellas en 

proceso de desarrollo. Una evidencia de ello es que en el 

inicio de la primera década de este siglo XXI el número de personas 

conectadas a Internet en el mundo ascendió a dos billones. 

 La Biblioteca Virtual en Salud Fronteriza México-Estados Unidos 

(BVS fronteriza Mx- EUA) es un repositorio de acceso abierto que 

opera como red de colaboración para la gestión de información en sa-

lud en la que participarán Universidades, Comisión de Salud Pública 

México-Estados Unidos y organizaciones similares, Gobiernos Federa-

les, Estatales y Municipales de ambos países, Asociaciones de Profesio-

nistas y Expertos en el área de la salud. 

 La BVS fronteriza Mx- EUA es una base de datos dinámica que in-

tegrará artículos de revistas, tesis, libros, capítulos o secciones de ellos, 

conferencias y documentos de talleres no publicados, referencias bi-

bliográficas, materiales de aprendizaje, programas de estudios, inves-

tigaciones en proceso, eventos, noticias y toda información actual, per-

tinente y útil para el campo objeto de estudio producido por las ins-

tancias participantes. 

L 
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 Los temas que cubrirá la BVS fronteriza Mx- EUA serán promoción 

de la salud y el bienestar, prevención de las enfermedades, políticas de 

salud pública, migración y derechos humanos, aspectos socio- ecológi-

cos y económicos, agua potable y drenaje sanitario y alimentación, en-

tre otros. 

 

 

Palabras clave: Salud Fronteriza, Biblioteca, información en salud 

 

Introducción 

 

La Biblioteca Virtual en Salud (BVS), es una colección descentralizada 

y dinámica de fuentes de información cuyo objetivo es el acceso equi-

tativo al conocimiento científico en salud. Es mantenido por BIREME, 

un Centro Especializado de la Organización Panamericana de Sa-

lud/Organización Mundial de la Salud-OPS/OMS. Esta colección opera 

como red de productos y servicios en la Internet, para satisfacer pro-

gresivamente las necesidades de información en salud de autoridades, 

administradores, investigadores, profesores, estudiantes, profesionales 

de los medios de comunicación y público en general. 

 Se distingue del conjunto de fuentes de información disponibles en 

la Internet por obedecer a criterios de selección y control de calidad 

(OMS, 2015). Asimismo, es una Red de gestión de información, de in-

tercambio de conocimiento y evidencia científica en salud, que se esta-

blece por medio de la cooperación entre instituciones y profesionales 

de productos y servicios, intermediarios del uso de las fuentes de in-

formación científica en salud, con acceso abierto y universal por Web. 

 BIREME (Biblioteca Regional de Medicina) fue establecida en Bra-

sil desde 1967, es el Centro Especializado en Información Científica y 

Técnica en Salud, para la región de América Latina y el Caribe, de la 

OPS/OMS. Atiende desde un inicio la demanda creciente de literatura 

científica actualizada. Posteriormente en 1982, cambió su nombre a 

Centro Latino-Americano y del Caribe de Información en Ciencias de 
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Salud, para expresar mejor sus funciones orientadas al fortalecimiento 

y ampliación del flujo de información científica y técnica en salud en 

toda la región, conservando sus siglas. 

 Desde su lanzamiento, todos los países de América-Latina y el Ca-

ribe contribuyen y utilizan, directa o indirectamente, los productos y 

servicios cooperativos promovidos por medio de la BVS. Su red está 

formada por más de dos mil instituciones distribuidas en 30 países en-

tre los cuales se encuentra México. 

 

 

Antecedentes de la Biblioteca Virtual en Salud 

 

La Biblioteca Virtual en Salud es el resultado de la evolución de la 

cooperación técnica en información en ciencias de la salud conducida 

por BIREME desde su creación en 1967. Inicialmente, este modelo de 

cooperación técnica cubría las funciones esenciales de una Biblioteca 

Biomédica Regional. A finales de los 70’s, el modelo se expandió, agre-

gando a la biblioteca las funciones de centro de información e inde-

xado. 

 En 1979, BIREME lanzó el Index Medicus Latinoamericano 

(IMLA), complementando el MEDLINE. Ese año fue determinante 

para dar inicio a un movimiento de promoción sistemática de visibili-

dad regional e internacional a la producción científica y técnica en sa-

lud. A finales de los 80´s sus funciones pasan a ser operadas de forma 

descentralizada con la responsabilidad de los países de la región, for-

taleciendo las capacidades nacionales en infraestructura y recursos hu-

manos. En este período, la base de datos LILACS (Literatura Latino-

Americana y del Caribe en Ciencias de Salud) pasa a ser producida en 

forma cooperativa, recibiendo contribución de todos los países. A par-

tir de los 90’s, al modelo de gestión de información e intercambio de 

conocimiento en salud se le presenta un nuevo paradigma, el Internet 

como medio de producción de fuentes y flujos de información cientí-
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fica y técnica, al igual predomina un proceso intensivo de desinterme-

diación y operación directa de las fuentes de información online con 

los usuarios. Surge entonces la BVS, lanzada en 1998, durante el IV 

Congreso Regional de Información en Ciencias de Salud (CRICS 4), 

realizado en San José, Costa Rica, por medio de la Declaración de 

Costa Rica “Hacia la Biblioteca Virtual en Salud” (BIREME / OPAS / 

OMS, 2011). 

 Reunidos en Ginebra del 10 al 12 de diciembre de 2003 con motivo 

de la primera fase de la Cumbre Mundial sobre la Sociedad de la In-

formación, los representantes de los pueblos del mundo redactan La 

Declaración de Principios de la Cumbre Mundial sobre la Sociedad de 

la Información, con el lema “Construir la Sociedad de la Información: 

un desafío global para el nuevo milenio”. En el primer principio se 

menciona “declaramos nuestro deseo y compromiso comunes de cons-

truir una Sociedad de la Información centrada en la persona, integra-

dora y orientada al desarrollo, en que todos puedan crear, consultar, 

utilizar y compartir la información y el conocimiento, para que las per-

sonas, las comunidades y los pueblos puedan emplear plenamente sus 

posibilidades en la promoción de su desarrollo sostenible y en la me-

jora de su calidad de vida, sobre la base de los propósitos y principios 

de la Carta de las Naciones Unidas y respetando plenamente y defen-

diendo la Declaración Universal de Derechos Humanos”. 

 Sus Principios Fundamentales son: la colaboración de todas las par-

tes interesadas para ampliar el acceso a la infraestructura y las tecno-

logías de la información y las comunicaciones, así como a la informa-

ción y al conocimiento; fomentar la capacidad; reforzar la confianza y 

la seguridad en la utilización de las tecnologías de la información y las 

comunicaciones (TIC); crear un entorno propicio a todos los niveles; 

desarrollar y ampliar las aplicaciones TIC; promover y respetar la di-

versidad cultural; reconocer el papel de los medios de comunicación; 

abordar las dimensiones éticas de la Sociedad de la Información; y 

alentar la cooperación internacional y regional. 
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 Para el desarrollo de la Sociedad de la Información, en un esfuerzo 

conjunto, se necesita de la cooperación y la asociación de todas las par-

tes interesadas, los gobiernos, al igual que el sector privado, la sociedad 

civil, las Naciones Unidas y otras organizaciones internacionales. 

 Uno de los retos principales es el acceso universal, ubicuo, equita-

tivo y asequible a la infraestructura y los servicios de las TIC, con una 

infraestructura de red y aplicaciones de las tecnologías de la informa-

ción y las comunicaciones, que estén bien desarrolladas, adaptadas a 

las condiciones regionales, nacionales y locales, fácilmente accesibles y 

asequibles y que, de ser posible, utilicen en mayor medida la banda 

ancha y otras tecnologías innovadoras. 

 Se deberán desarrollar y aplicar políticas que creen un clima favo-

rable para la estabilidad, previsibilidad y competencia leal a todos los 

niveles, de tal forma que se atraiga más inversión privada para el desa-

rrollo de infraestructura de TIC. En las zonas desfavorecidas, el esta-

blecimiento de puntos de acceso público a las TIC en lugares como 

oficinas de correos, escuelas, bibliotecas y archivos, puede ser el medio 

eficaz de garantizar el acceso universal a la infraestructura y los servi-

cios de la Sociedad de la Información (OMS, 2003). 

 

 

Biblioteca Virtual en Salud Fronteriza: alcances 

 

Se debe de considerar que hay puntos de contacto y la existencia de 

similitudes entre las bibliotecas tradicionales, las digitales y las virtua-

les, pero con la poderosa acción que ejercen actualmente los factores 

tecnológicos, se expanden las formas en que se realizan las tareas, los 

medios que se emplean, los lugares a donde llegan , la amplia gama de 

grupos de población que pueden acceder, la interacción entre los usua-

rios; la diversidad de actividades que se pueden ofertar para los dife-

rentes grupos de población, la posibilidad de estar varias personas co-

nectadas al mismo tiempo atendiendo una acción conjunta, científica, 

técnica, académica o de esparcimiento; estar en hospitales, prisiones, 



22 

 

centros de internamiento, entre otros, en donde se pueden llevar a 

cabo todas las acciones de promoción, educación, orientación, infor-

mación, con el objeto de lograr el acceso equitativo a la información 

en salud. 

 En este marco de referencia se encuentra la Biblioteca Virtual en 

Salud Fronteriza (BVSF) como estrategia para la equidad en salud en 

la Frontera Norte de México y Sur de Estados Unidos de América 

(EUA). La Frontera es un punto de unión entre dos naciones, México-

Estados Unidos de América, abarca 100 kilómetros al sur y al norte del 

límite fronterizo, concentra alrededor de 13 millones de personas, 400 

millones de cruces anuales, con una identidad y problemática común. 

 

Figura 1.  Mapa de la región fronteriza entre los Estados Unidos y 

México. 

 

Fuente: Comisión de Salud Fronteriza México – Estados Unidos de América 
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La Frontera México-Estados Unidos de América es una de las zonas 

más ricas del mundo en cuanto a instituciones académicas y de inves-

tigación dedicadas al área de la salud. La Organización Panamericana 

de la Salud-OPS tiene registradas más de 120 instituciones situadas a 

lo largo de la frontera, lo que demanda de un gran esfuerzo de comu-

nicación a todos los niveles, coordinación, apoyo para maximizar, op-

timizar, y hacer más eficientes los recursos existentes científicos y téc-

nicos en salud, a lo largo de toda la frontera. También ha identificado 

más de 183 programas de salud que operan en la frontera sur de Esta-

dos unidos y 204 por México, produciéndose información constante 

de organizaciones internacionales, Comisiones binacionales, Asocia-

ciones de profesionales de la salud, Organismos no gubernamentales 

u organizaciones de la sociedad civil, medios de comunicación, oficia-

les de salud y de comunicación entre otros. 

 El tipo de información que se produce va desde monografías, tesis, 

disertaciones, boletines, artículos, informes técnicos, informes de con-

ferencias, presentaciones, directorios, manuales, materiales de distri-

bución, fotografías y una serie de datos integrados de información en 

ciencias de la salud que caracterizan a esta zona geográfica de la fron-

tera México Estados Unidos como una sociedad específica del conoci-

miento. 

 En la historia de la salud fronteriza y como antecedente de la Bi-

blioteca Virtual en Salud Fronteriza tanto en su origen como en su 

desarrollo, se identifican dos instituciones relevantes como firmantes 

en el acuerdo de creación de la BVSF. 

 La Oficina de Campo de la OPS/OMS creada en 1942 a solicitud de 

los gobiernos de México y Estados Unidos de América, como única con 

un enfoque de salud fronteriza y cuyo lamentable cierre se presenta en 

el año 2014, pero cuyos componentes programáticos desde su inicio se 

enfocaban a la Información y Comunicación en Salud, a las Alianzas y 

la Movilización de Recursos, así como a la Sostenibilidad de Iniciativas 

y Armonización. 
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 La Comisión de Salud Fronteriza México-Estados Unidos cuya crea-

ción se sustentó a finales de 1994 cuando el Congreso de los EUA au-

torizó concluir un acuerdo con el gobierno de México para establecer 

una Comisión de Salud Fronteriza y para julio del 2000, los Secretarios 

de Salud de ambos países firmaron el Acuerdo Binacional, identifi-

cando en ese mismo año la necesidad de contar con una metodología 

e infraestructura tecnológica y conviniendo a principios del 2001, el 

inicio de operaciones de la Comisión, como un Organismo Internacio-

nal de naturaleza Jurídico Regional (OPS/OMS, 2005). 

 En octubre del 2000, la Oficina de Campo Fronteriza de la OPS y el 

Sistema de la Universidad de Texas, en un nuevo esfuerzo de unir a 

las instituciones académicas y de investigación en la frontera, patroci-

naron conjuntamente un encuentro de instituciones académicas y de 

servicios de salud involucrados en actividades de salud pública en la 

frontera México-Estados Unidos de América. 

 Como producto de este evento, una Red de instituciones de investi-

gación de la frontera, elaboró el marco general para la creación de la 

Biblioteca Virtual en Salud Fronteriza-BVSF. La Red BVSF estaba 

orientada en crear, fortalecer y desarrollar capacidades e infraestruc-

tura de información científica y técnica en salud en ambos lados de la 

frontera entre México y Estados Unidos de América, con el objeto de 

proveer acceso equitativo en conocimiento y evidencias científica ac-

tualizadas, propósito que prevalece actualmente. 

 Asimismo, el Centro Latinoamericano y del Caribe de Información 

en Ciencias de la Salud de la OPS (BIREME), desarrolló las herramien-

tas técnicas y metodológicas que permitirían eliminar los obstáculos 

para la creación de un mecanismo de intercambio de información 

como lo demandaba la región fronteriza. Se reconoció en la Biblioteca 

Virtual en Salud desarrollada por BIREME, como el modelo alterna-

tivo para las necesidades de la disponibilidad de información en cien-

cias de la salud en la frontera. 
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 En el 2002, la Organización Panamericana de la Salud (OPS), pre-

paró un inventario de recursos, identificando 120 instituciones acadé-

micas o centros especializados con actividades relacionadas a la salud 

fronteriza. A finales del 2002 se realizaron las pruebas de funciona-

miento y compatibilidad de las herramientas tecnológicas en el servi-

dor Web de la OPS/Oficina de Campo en frontera. En el 2003 se inició 

la BVSF como parte del proyecto de Información e Investigación Fron-

teriza (BHIRP) alimentándola con la información disponible en la Ofi-

cina de Campo; asimismo se capacitó en los componentes de SciELO, 

LIS y DIREVE a instituciones académicas que aceptaron su incorpora-

ción. 

 Durante el 2004 y 2005 se consolida la aplicación de la metodología 

y componentes de la BVSF, en la organización y seguimiento de las 

semanas binacionales de salud. Asimismo, durante el 2005 se intensi-

ficó el proceso de búsqueda de alianzas estratégicas con socios poten-

ciales, como lo fueron instituciones académicas, de investigación, gu-

bernamentales, asociaciones, colegios y sociedades médicas, de salud y 

salud pública, entre otros. Para 2014 antes de la transferencia de la 

coordinación de la BVSF a una institución académica de la frontera, 

además de las bases de datos especializadas enlazadas a través de 

BIREME y con la Biblioteca Virtual en Salud, se habían incorporado 

diversas fuentes de información particularmente con la integración de 

datos relacionados con dos de sus principales componentes, el Direc-

torio de Eventos Específicos en Salud y el Directorio de Instituciones, 

Proyectos y Especialistas. 

 Con el cierre de la Oficina de Frontera de la OPS/OMS en la Cd. El 

Paso, Texas en 2014, se transfiere el Secretariado Técnico de la Biblio-

teca Virtual en Salud Fronteriza y la administración de su plataforma 

a la tercera Universidad pública más grande de México y la primera 

por su tamaño y capacidad tecnológica en un estado fronterizo de Mé-

xico, la Universidad Autónoma de Nuevo León, quién actualmente 

coordina y es responsable del Secretariado Técnico del Consejo a tra-
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vés de la Dirección General de Bibliotecas. La Comisión de Salud Fron-

teriza México-Estados Unidos, cuya misión es proveer liderazgo inter-

nacional que optimice la salud y calidad de vida a lo largo de la Fron-

tera México- Estados Unidos y cuyas metas son: a) eliminar las inequi-

dades en salud a lo largo de la región fronteriza y b) mejorar la calidad 

de vida de la población que reside en esta región; se suma al esfuerzo 

para impulsar y fortalecer la operación y funcionamiento de la BVSF 

promoviendo la incorporación de instituciones con mayor énfasis 

ahora para 2015 en el marco de la creación de la Red Binacional en 

Salud Fronteriza. 

 

 

Retos de la BVSF México-Estados Unidos 

 

Algunos de los retos que han sido identificados relacionados directa-

mente con la Biblioteca Virtual en Salud Fronteriza han sido:  

 Contar con un catálogo completo y actualizado de instituciones pú-

blicas y privadas de la academia, de investigación y de la sociedad civil 

que trabajen temas de salud fronteriza (los temas, los resultados, las 

publicaciones, la relación del personal que trabaja en ellos). 

 Identificar el interés de las instituciones académicas o del recurso 

humano de investigación por trabajar en los temas de salud fronteriza.  

 Identificar los obstáculos que más limitan la cooperación bilateral 

en información en salud. 

 Contar con el acceso a todos los documentos, en el texto original y 

no únicamente del resumen. 

 Obtención de recursos financieros en apoyo al proyecto de BVSF. 

 Aumentar el número de personal asignado a la alimentación de los 

sistemas y validación de la información, de tal manera que responda 

en forma eficiente a las demandas de la población usuaria. 

 Contar con información sobre el número total de personal en salud 

en ambas fronteras, así como la infraestructura en salud. 
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De tal manera es de suma importancia implementar la BVSF, la cual 

permite: Promover la cooperación transfronteriza entre los organis-

mos de atención de salud. 

 Mejorar las condiciones de salud a lo largo de la frontera México- 

Estados Unidos mediante el acceso en línea a información de investi-

gación científica de calidad, oportuna, revisada por expertos y la bi-

bliografía pertinente. 

 Reducir las brechas y la duplicidad de esfuerzos en la investigación 

en salud y la difusión de información en salud fronteriza. 

 Fortalecer la producción de información y las capacidades de inter-

cambio de conocimiento de los investigadores de salud y de los editores 

de informes, foros, revistas y libros. 

 Brindar a los profesionales de la salud las tecnologías de la infor-

mación y las metodologías necesarias para producir y usar su propio 

conocimiento y experiencia. 

 Apoyar a las instituciones de educación superior de la frontera a 

crear políticas y condiciones favorables para el desarrollo de sistemas 

de investigación sustentables. 

 Ayudar a promover la adopción de políticas institucionales orienta-

das al acceso abierto en particular para revistas científicas, tesis y pro-

yectos de investigación. 

 

 

Bibliografía 

 

BIREME/OPAS/OMS. (2011). Guía de BVS. São Paulo, Brasil: 

BIREME/OPAS/OMS. 

Bonilla, K. V. (2005). De la biblioteca virtual a los centros virtuales de infor-

mación y conocimiento. Barcelona, España: ISKO. CAPÍTULO ESPA-

ÑOL. 

Cabrera Facundo, A. M., & Coutín Domínguez, A. (2005). Las bibliotecas di-

gitales. Parte II. Componentes. La Habana, Cuba: Infomed. 

López, Guzmán, C. (2000). Modelo para el desarrollo de bibliotecas digitales 



28 

 

[recurso electrónico] <http://www.bibliodgsca.unam. México: UNAM. 

OMS. (2003). Cumbre Mundial sobre la Sociedad de la Información. Declara-

ción de Principios. Ginebra: OMS/UIT. 

OMS. (2015). Biblioteca y Redes de Información para el Conocimiento. Bi-

blioteca Virtual en Salud. OMS. 

OPS/OMS. (2005). Estado y Desarrollo de la Biblioteca Virtual en Salud Fron-

tera México–Estados Unidos. Salvador, Brasil: OPS/OMS. 

Universidad Autónoma Metropolitana. UAM. (2015). Elementos que confor-

man la biblioteca digital UAM. México: UAM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.bibliodgsca.unam/


29 

 

Capítulo 2. Prevalencia de sobrepeso  

y obesidad en niños de 9 a 14 años en zonas 

rurales de México, resultados de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición 2012 

 

Coral Ruby Martínez Arévalos, José Antonio Hurtado Montalvo,  

Alicia Harvey Vera 

 

Afiliación 

Centro de Estudios Universitarios Xochicalco 

 

Agradecimientos 

A mi maestra Alicia Harvey Vera por su apoyo y orientación que hicieron 

esto posible. A mis compañeros y amigos que me motivaron y apoyaron 

 

Resumen 

 

a Organización Mundial de la Salud (OMS) considera a la 

obesidad como una pandemia. En los infantes se ha triplicado 

en los últimos 15 años (prevalencia de 16.1% entre los 6 y 12 

años). Estudios de prevalencias llevados a cabo en los últimos 

años han puesto de manifiesto que el sobrepeso y la obesidad en la 

infancia son problemas importantes de salud, con diferencias en su 

distribución que están relacionadas con los niveles de actividad física y 

con el tiempo empleado en ver la televisión. Determinar la prevalencia 

de sobrepeso y obesidad en los niños de 6 a 14 años de zonas rurales 

de México. Se realizó un estudio observacional, transversal y descrip-

tivo utilizando la base de datos de la encuesta del 2012 proporcionada 

por la ENSANUT donde se incluyeron 3 342 niños de edades de 9 a 

14. El análisis de los datos incluyó estadística descriptiva. La preva-

lencia y frecuencias se expresaron en porcentajes con intervalos de 

L 
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confianza (IC) a 95% por métodos convencionales. Se encuestaron 3 

342 niños de los cuales el 48.17% (1610/3342) eran mujeres y 51.82% 

(1732/3342) hombres. En México la prevalencia de sobrepeso en los 

niños de 9 a 14 años resulto del 21.4% (716/3342) y de obesidad 

del 11.6% (390/3342) independientemente de la localidad urbana o 

rural. El 37% de los encuestados (1241/ 3342) residía en comunidades 

rurales, de los cuales el 18.55% (233/1241) presentaban sobrepeso y el 

7.72% (97/1241) presentaron obesidad, en contraste con los niños que 

residían en comunidades urbanas donde el 33.09% (1106/3342) pre-

sentaba algún trastorno del peso. El sobrepeso y la obesidad son con-

diciones que llegan a reflejar desigualdades sociales, consecuente-

mente la prevención y control de estos trastornos del peso debe ser 

abordado según el contexto de vida de cada individuo. La estrategia 

de recomendar el ejercicio físico para toda la población niega las 

desigualdades de género, etnia y clase, que subyacen al fenómeno del 

sobrepeso y obesidad. 

 

 

Palabras clave: sobrepeso, obesidad, zonas rurales, ENSANUT 2012. 

 

Introducción 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera a la obesi-

dad como una pandemia. En los infantes se ha triplicado en los últi-

mos 15 años siendo la prevalencia de 16.1% en los niños entre los 6 y 

12 años (Organización Mundial de la Salud, 2012). La obesidad tiene 

una etiología multifactorial en la que los factores de mayor fuerza se 

relacionan con los estilos de vida (Wagner, 2009). Tanto el nivel socio-

económico podría condicionar la presencia de obesidad como la obe-

sidad podría tener consecuencias sociales en el individuo (Mercado y 

Vilchis, 2013). Estudios de prevalencias llevados a cabo en los últimos 

años han puesto de manifiesto que el sobrepeso y la obesidad en la 

infancia son problemas importantes de salud, con diferencias en su 
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distribución que están relacionadas con los niveles de actividad física y 

con el tiempo empleado en ver la televisión (Coronado et al., 2012). 

 

 

Objetivo 

 

Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los niños de 

6 a 14 años de zonas rurales de Baja California. 

 

 

Datos y Métodos 

 

Se realizó un estudio observacional, transversal y descriptivo utilizando 

la base de datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 

donde se incluyeron 3 342 niños de las edades de 9 a 14 años. El aná-

lisis de los datos incluyó estadística descriptiva. La prevalencia y fre-

cuencias se expresaron en porcentajes con intervalos de confianza 

(IC) a 95% por métodos convencionales. 

 El análisis de hizo por medio de SPSS y se trabajó con los datos 

existentes, donde sobrepeso fue definido por un percentil igual a 85 

y obesidad por un percentil igual o superior a 95. Localidades menores 

a 2500 habitantes se consideraron rurales. 

 

 

Resultados 

 

En la ENSANUT 2012 se encuestaron 3 342 niños de los cuales el 

48.17% (1610/3342) correspondieron a mujeres y 51.82% (1732/3342) 

a hombres. En México la prevalencia de sobrepeso en los niños de 9 a 

14 años resulto del 21.4% (716/3342) y de obesidad del 11.6% 

(390/3342) independientemente de la localidad urbana o rural. El 37% 

de los encuestados (1241/ 3342) residía en comunidades rurales, de los 
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cuales el 18.55% (233/1241) presentaban sobrepeso y el 7.72% 

(97/1241) presentaron obesidad, en contraste con los niños que resi-

dían en comunidades urbanas donde el 33.09% (1106/3342) presen-

taba algún trastorno del peso. 

 

Tabla 1. Sobrepeso y obesidad dependiendo de la zona 

Categoría de IMC 

Localidad ur-

bana o rural 
Normopeso Sobrepeso Obesidad Total 

Rural 

Urbana 

921 

1315 

223 

493 

97 

293 

1241 

2101 

Total 2236 716 390 3342 

Fuente: elaboración propia con base en la ENSANUT 2012. 

 

 

Figura 1. Distribución de la muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                Hombre     Mujer 

Fuente: elaboración propia con base en la ENSANUT 2012. 

 

 

 

1610 

 

1732 

 



33 

 

Conclusiones 

 

El sobrepeso y la obesidad son condiciones que llegan a reflejar de-

sigualdades sociales, consecuentemente la prevención y control de es-

tos trastornos del peso debe ser abordado según el contexto de vida de 

cada individuo. La estrategia de recomendar el ejercicio físico para 

toda la población niega las desigualdades de género, etnia y clase, que 

subyacen al fenómeno del sobrepeso y obesidad. 
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Resumen 

 

l tabaquismo y la hipertensión arterial funcionan como dos 

factores de riesgo independientes para el desarrollo de la ar-

teriosclerosis, misma que tiene como factor de riesgo la hi-

pertensión arterial, igualmente puede empeorar esta patolo-

gía ya que es un factor de riesgo para ella del mismo modo. En México, 

cerca del 60% de los individuos afectados desconoce su enfermedad. 

Esto significa que en nuestro país existen más de 15 millones de per-

sonas con este padecimiento, de las cuales un poco más de 9 millones 

no han sido diagnosticados. Por tal motivo el objetivo del estudio fue 

determinar la prevalencia de tabaquismo en casos diagnosticados con 

hipertensión arterial sistémica en la localidad de la Presa, Tijuana, 

B.C., México. Se trata de un estudio transversal, observacional, des-

criptivo, prospectivo y de prevalencia. Se utilizó la estadística descrip-

tiva básica para el protocolo. Las variables cualitativas fueron utiliza-

das para llevar a cabo la relación y proporción mientras que c o n  

la moda, mediana y media se llevarán a cabo con las variables cuanti-

tativas. La prevalencia de tabaquismo en hipertensión obtuvo una ra-

zón de momios de 1.60 lo que indica relación entre las variables, 

siendo el tabaquismo un factor que aumenta 60% más para el desarro-

llo de la enfermedad desde un punto de vista estadístico. 

E 
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Palabras clave: consumo de tabaco, tabaquismo, hipertensión arterial 

sistémica  

 

Introducción 

 

El cigarrillo es la forma más frecuente de consumo de tabaco. El taba-

quismo como problema social, psicológico y de salud tiene ciertos efec-

tos que no debemos esperar varias décadas para ver el potencial nocivo 

de este producto. Entre las substancias que contiene un cigarrillo se 

encuentra el tabaco, el alquitrán, la nicotina, entre otros. La nicotina 

es una droga que causa que el tabaco sea adictivo, y a ella debemos 

los efectos hemodinámicos que ocasiona el consumo de tabaco, entre 

sus otros compuestos siendo este el de mayor énfasis para el protocolo. 

 En un estudio se revelo que la dependencia a la nicotina se pre-

senta en alrededor del 40% de los fumadores, 44.,7 % de los fumado-

res actuales y 37.,7 % de las personas que fumaron el último año. La 

dependencia a la nicotina fue independiente del sexo y mostró una 

relación importante con el número de cigarrillos fumados al día. La 

dependencia a la nicotina es un factor que vuelve más difícil abandonar 

el hábito del consumo del tabaco. Los efectos de la nicotina en el sis-

tema cardiovascular son mediados por liberación de catecolaminas y 

la excitación nerviosa simpática del musculo liso, consecutivos a la es-

timulación del receptor nicotínico en el sistema nervioso autónomo. 

La nicotina activa la neurotransmisión simpática directamente en el 

sistema nervioso central estimulando la neurotransmisión ganglionar 

simpática y facilitando la liberación de catecolaminas por parte de 

las terminaciones postganglionares. La activación simpática incre-

menta la contractilidad del miocardio y el ritmo cardiaco a través del 

receptor adrenérgico b-1 e incrementa el tono vasomotor estimulando 

los receptores adrenérgicos a-2.  

 

 Un estudio en un pequeño grupo de estudio revelo que la nicotina 
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incrementaba la frecuencia cardiaca y la presión sistólica proporcio-

nalmente a su concentración en sangre, relacionando la nicotina con 

la activación simpática y liberación de catecolaminas que inducen un 

aumento en la tensión arterial. Se le llama tensión arterial a la fuerza 

hidrostática de la sangre sobre las paredes arteriales, que resulta de 

la función de bombeo del corazón, volumen sanguíneo, resistencia de 

las arterias al flujo, y diámetro del lecho arterial (NOM-030-SSA2-

1999). Según la NOM-030-SSA2-1999, la tensión arterial se clasifica 

de acuerdo con la tabla 1. En donde la mayoría de los casos de toma 

arterial después de fumar un cigarrillo colocarían al paciente en hi-

pertensión, y se busca con esta investigación verificar el efecto a largo 

plazo que tiene el tabaco para el desarrollo de la hipertensión arterial. 

 Estadísticamente se asevera que el 90 % de los nuevos fumadores 

son adolescentes y la mitad de ellos se convierten en adictos al tabaco, 

de la misma forma se demuestra cómo se aumentan los factores de 

riesgo para la enfermedad arteriosclerótica incrementando el riesgo 

para hipertensión arterial.  

 Asimismo, se observa que el tabaquismo y la hipertensión arterial 

funcionan como dos factores de riesgo independientes para el desa-

rrollo de la arteriosclerosis, misma que tiene como factor de riesgo la 

hipertensión arterial, igualmente puede empeorar esta patología ya 

que es un factor de riesgo para ella del mismo modo. La arteriosclero-

sis juega un gran papel en la función del sistema cardiovascular, su 

presencia está asociada a un gran número de complicaciones cardio-

vasculares. Ocurre debido a hipertensión por mecanismos como in-

ducción mecánica para el daño de la pared de los vasos debido a la 

tensión ejercida sobre la pared, hipertrofia vascular, incremento en el 

depósito de colágeno y calcio en las grandes arterias; mientras que en 

las arteriolas se da debido a la reestructuración de musculo liso, depó-

sito de matriz extracelular y cambios en la adhesión de moléculas a las 

células, del mismo modo la hipertensión incrementa la arteriosclerosis 

mediante el estrés oxidativo producido por las especies reactivas de 

oxígeno llevando a la degradación del óxido nítrico, y por el aumento 
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de la producción de endotelina-1. Del mismo modo, la arteriosclerosis 

producida por tabaquismo grave ocurre a través de disfunción endote-

lial, aumento en la función plaquetaria, deficiencia en la actividad del 

óxido nítrico sintasa, cambios en las prostaciclinas y la liberación de 

vasopresina.  

 

Antecedentes 

 

Diversos estudios han descrito los efectos del tabaquismo en la presión 

arterial, así como su mecanismo de acción. El primer estudio, el cual 

fue realizado en Finlandia, indico que los niveles de presión sanguínea 

fueron ligeramente más bajos en los fumadores que en los no fumado-

res, mientras que numerosos reportes de décadas pasadas  reportaron 

que fumar reduce la presión arterial (Okubo et al. 2002; Nagahama et 

al.2004; Okubo et al. 2004; Wang et al. 2006), sin embargo se reconoce 

el efecto que tiene la nicotina para aumentar la tensión arterial, mismo 

efecto contrario que ocurre al momento de tomarle la presión a un 

fumador, ya que el individuo no consumió tabaco por lo menos media 

hora antes como requisito, el mayor efecto de la nicotina ocurre a los 

4-15 minutos de haber fumado, por lo que el efecto de abstinencia, 

cuando se retira la nicotina durante media hora ocasiona que los vasos 

sanguíneos vuelvan a regularse y la presión disminuya lo que vuelve la 

tensión arterial a un estado normal. 

 Dos alcaloides naturales, nicotina y lobelina, manifiestan sus accio-

nes primarias en forma de estimulación de los ganglios autonómicos. 

En 1828 Posselt y Reiman aislaron por primera vez la nicotina, de las 

hojas de tabaco Nicotiana Tabacum, y Orfila inicio los primeros estu-

dios farmacológicos del alcaloide en 1843. Langley y Dickinson im-

pregnaron el ganglio cervical superior del conejo con nicotina y de-

mostraron que su sitio de acción era el ganglioma que la fibra nerviosa 

pre o postganglionar.  
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Aspectos Internacionales 

 

El consumo de tabaco mata a más de 5 millones de personas al año y 

es responsable de la muerte de 1 de cada 10 adultos. Entre los cinco 

principales factores de riesgo de mortalidad, es la causa de muerte más 

prevenible. El 11% de las muertes por cardiopatía isquémica, la prin-

cipal causa mundial de muerte, son atribuibles al consumo de tabaco. 

Más del 70% de las muertes por cáncer de pulmón, bronquios y trá-

quea son atribuibles al consumo de tabaco. Si se mantienen las tenden-

cias actuales, el consumo de tabaco matará a más de 8 millones de per-

sonas al año en 2030. La mitad de los más de 1000 millones de fuma-

dores morirán prematuramente de una enfermedad relacionada con 

el tabaco. 

 Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la hipertensión 

arterial afecta aproximadamente a 1 .000 millones de personas en el 

mundo y se ha convertido en la enfermedad crónica más frecuente. 

Asimismo, gran número de los afectados desconoce que padece esta 

enfermedad, lo cual es preocupante, puesto que si se la controla 

a tiempo pueden evitarse consecuencias graves. En este sentido, los 

especialistas afirman que cuanta más alta sea la presión arterial, mayor 

será la probabilidad de sufrir un infarto de miocardio, accidente cere-

brovascular, insuficiencia cardíaca y enfermedad renal. Por otro 

lado, la OMS alertó que para 2015 podrían morir 20 millones de 

personas por enfermedad cardiovascular, principalmente por infarto 

y ataque cerebrovascular. 

 

 

Aspectos Nacionales 

 

La OMS informó recientemente que en México existen casi 11 millo-

nes de fumadores y que 10.9 millones de mexicanos (casi la misma 

cifra) están expuestos en sus hogares al humo de tabaco, llamado de 
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segunda mano (HTSM), lo que los convierte en fumadores pasivos. 

En México existen 11 millones de fumadores. Si el país no logra 

revertir esta tendencia, la mitad de ellos morirán a causa de enferme-

dades relacionadas con el tabaco. 72% de los fumadores actuales 

desean dejar de fumar, pero sólo 10% ha logrado hacerlo. (GATS 

2009). 

 De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones 2008, cerca de 

11 millones de mexicanos que nunca han fumado (23.3% de la 

población) se encuentran expuestos al humo de tabaco ajeno. Cada 

año en México mueren 60 mil personas por causas atribuibles al ta-

baco, lo que representa 165 muertes al día. En 2009, los costos atribui-

bles a las enfermedades relacionadas con el tabaquismo fueron de al-

rededor de $45 mil millones de pesos mientras los impuestos prove-

nientes del tabaco ascendieron a aproximadamente $23 mil millones 

de pesos. 

 En México, alrededor de 30% de la población adulta padece hiper-

tensión arterial y cerca del 60% de los individuos afectados desconoce 

su enfermedad. Esto significa que en nuestro país existen más de 15 

millones de personas con este padecimiento, de las cuales un poco más 

de 9 millones no han sido diagnosticados. (NOM-030-SSA2-1999) La 

hipertensión arterial es una de las más importantes enfermedades car-

diovasculares, debido a su prolongado tiempo de evolución y a las 

complicaciones que puede generar. Este padecimiento tuvo una pre-

valencia de 23.8% en 1963 y de 30.05% en 2004 (Re-encuesta Nacional 

de Hipertensión Arterial (RENAHTA), 2005). En la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición del derechohabiente del ISSSTE 2007 se reportó 

una prevalencia de Hipertensión Arterial de 38.1%, teniendo la 

mayor incidencia en el grupo de edad de 60 a 69 años de edad. 

 Después de la obesidad, la hipertensión es la enfermedad crónica 

más frecuente en los adultos locales. 19.4% de la población adulta del 

estado fuma. 17.3% de los adultos y 19.5% de los adolescentes están 

expuestos al humo de tabaco ambiental. 87% de la población está de 

acuerdo con que se prohíba fumar en todos los lugares públicos y 
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lugares de trabajo. 39.6% de los jóvenes de Tijuana ha fumado alguna 

vez.  

 

 

Marco teórico 

 

La hipertensión arterial se define según la NOM-028-SSA2-1999 

de la siguiente forma (Tabla 1).  

 

Tabla 1 

Clasificación Presión 

Presión arterial optima <120/80 mm de Hg 

Presión arterial normal 120-129/80-84 mm de Hg 

Presión arterial normal alta 130-139/85-89 mm de Hg 

 

El tabaquismo y la dependencia a la nicotina van ligadas de manera 

que el consumo de tabaco se da principalmente en forma de ciga-

rrillo, y este a su vez es también el principal medio de consumo de 

nicotina, por lo que una persona que consume tabaco consume nico-

tina y puede llegar a presentar una dependencia a ella. 

 El consumo de nicotina parece causar un aumento transitorio de la 

presión arterial, comprobando la presencia de ambas situaciones, po-

demos relacionar el consumo de nicotina en el aumento transitorio de 

la presión arterial y de esta forma hacer objetiva la investigación en 

cuanto al cambio que existe después de fumar un cigarrillo y lo que 

esto podría ocasionar al individuo en uso crónico, es decir sus expec-

tativas del tabaquismo respecto de este único fenómeno estudiado. 

 La nicotina es el compuesto químico gaseoso más conocido del ci-

garrillo y el que provoca mayor número de efectos hemodinámicos y 

vasculares. Se trata de una sustancia hidrosoluble que es absorbida rá-

pidamente por el tracto respiratorio y la mucosa oral. Al ser inhalada 

con el humo del cigarrillo pasa de la superficie alveolar a la corriente 
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sanguínea, se deposita en los pulmones, hígado, bazo y cerebro. Las 

principales manifestaciones hemodinámicas derivadas del tabaquismo 

están asociadas a la acción sobre el sistema nervioso simpático. Agu-

damente, el aumento de la presión arterial es regulado por la 

liberación de noradrenalina en las suprarrenales y adrenalina en las 

terminaciones nerviosas periféricas. También se produce la estimula-

ción de quimiorreceptores carotídeos e intrapulmonares. Se sabe que 

inmediatamente después del primer cigarrillo ocurre un aumento de 

las catecolaminas circulantes, aumenta la frecuencia cardíaca, los nive-

les de presión, el débito cardíaco y aumenta también la vasoconstric-

ción periférica. Después de la elevación inicial provocada por la nico-

tina y la cotinina, se produce la reducción de los niveles de presión. 

Esa disminución transitoria puede deberse al efecto de la retirada 

(“withdrawal phenomenon”), que lleva a la relajación de las células 

musculares lisas y a la dilatación vascular periférica venosa.  

 Las variables a delimitar en el estudio pueden resultar incontrola-

bles (obesidad, hipertensión diagnosticada y en tratamiento, diabetes, 

enfermedad cardiovascular, entre otras), sin embargo el motivo del es-

tudio es solamente para delimitar los efectos transitorios que tiene la 

nicotina sobre la presión arterial apoyada en la fisiología y meca-

nismo de acción de la misma, por lo que cualquier grupo de población 

será de la misma utilidad para el estudio experimental, pero final-

mente serán comparados los resultados tomando en cuenta el am-

biente donde los factores de riesgo se encuentran convergiendo, sin 

antes provocar una hipertensión arterial. 

 

 

Obesidad (peso) 

 

La obesidad es por sí misma un factor de riesgo cardiovascular, que 

además predispone frecuentemente a otros factores de riesgo como la 

hipertensión arterial (HTA), dislipemia y diabetes mellitus. Además, 
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produce una reducción significativa de la esperanza de vida. Su im-

portancia ha sido reconocida por varias sociedades científicas y por 

las autoridades sanitarias de nuestro país, que han puesto en mar-

cha iniciativas de índole diversa tendentes a reducir su impacto cre-

ciente en la salud de la población. En la mayoría de los estudios de 

población general existe una relación positiva entre peso y presión ar-

terial, aunque variable en función de la edad, el sexo, la raza y el 

tipo de obesidad. 

 La relación entre obesidad e HTA ya está presente en niños y per-

siste a lo largo de la vida, si bien es más estrecha la que se observa en 

adultos jóvenes de 20-25 años, para disminuir a medida que avanza la 

edad. En sujetos mayores, la obesidad únicamente amplifica el efecto 

de la edad en la presión arterial. Datos del estudio de Framingham 

indican que en aproximadamente el 78% de los varones hiperten-

sos y el 65% de las mujeres, la HTA puede atribuirse directamente a 

la obesidad. Las personas con obesidad abdominal o central tienen un 

riesgo mayor de desarrollar HTA, así como otros factores de riesgo 

cardiovascular. (Okosun et al., 2004) estimaron la prevalencia de obe-

sidad abdominal en población adulta de EE.UU. y determinaron el 

riesgo atribuido a la obesidad abdominal en diferentes grupos étnicos 

utilizando datos del NHANES III (National Health and Nutrition Exa-

mination Survey). El riesgo de hta fue 3 veces superior en los pacientes 

con obesidad abdominal. 

 La elevada prevalencia de daño orgánico, ejemplarizada por un au-

mento de la prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda, es otra de 

las características que acompañan a la HTA del obeso, pese a que la 

misma obesidad disminuye la sensibilidad del electrocardiograma, es-

pecialmente cuando se aplican los criterios de Sokoloff. La causa de la 

elevada prevalencia de la hipertrofia ventricular radica en las caracte-

rísticas hemodinámicas de la HTA asociada a la obesidad. 

 El obeso hipertenso tiene un elevado gasto cardíaco, un aumento 

del volumen plasmático y unas resistencias periféricas normales, aun-

que inadecuadas al gasto cardíaco (22). Esta elevación del volumen 
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sanguíneo total se produce inicialmente en el área cardiopulmonar, 

con aumento del gasto cardíaco en respuesta a unos requerimientos 

metabólicos mayores. El aumento consecuente de la masa cardíaca es 

un hallazgo frecuente en hipertensos obesos, en quienes predomina la 

hipertrofia ventricular izquierda excéntrica, que es el reflejo de la so-

brecarga de volumen mantenida.  

 

 

Consumo de sal 

 

La relación del sodio y el control de la tensión arterial fue sugerida 

por Kempner, quien usó dietas bajas en sodio para el tratamiento de 

la hipertensión arterial grave. Con dicha restricción, que resultó infe-

rior a los 150 mg diarios, logró mejoría de las cifras tensionales. Lógi-

camente, estas notables restricciones no hacen práctico el tratamiento 

de la hipertensión aplicando esta única medida terapéutica. Según 

John Laragh, sólo cifras muy bajas o muy altas de sodio inciden en la 

modificación de la tensión arterial; y señala, asimismo, que los consu-

mos de este catión en el rango de 2-30 g en la civilización occidental, 

son suficientes para modificar las cifras de tensión arterial. Estudios 

realizados en numerosas etnias y poblaciones primitivas con bajo con-

sumo de sodio, han puesto de relieve que en ellas se registra muy baja 

prevalencia de HTA, así como que ésta no aumenta con la edad; como 

contrapartida se ha observado que hay poblaciones, sobre todo en Ja-

pón, que tienen un alto índice de consumo de sodio, en las que se re-

gistra una elevada prevalencia de la enfermedad hipertensiva. Existe 

consenso entre los expertos y especialistas estudiosos del tema, en que 

el sodio excesivo debe limitarse en pacientes hipertensos o en personas 

con predisposición a padecer la enfermedad. Resulta indudable que, 

aunque el problema no esté totalmente esclarecido, los conocimientos 

actuales nos llevan a recomendar el empleo de dietas con bajos niveles 

de sodio para el tratamiento de la hipertensión, ya que de alguna ma-
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nera constituye un elemento a considerar en la patogenia de esta afec-

ción. 

 

 

Consumo de alcohol 

 

La relación entre el consumo de alcohol y la hipertensión arterial 

ha sido un tema muy discutido en las últimas décadas, debido a que 

era muy difícil vincular una relación entre estos. Sin embargo, desde 

1915 se han estado llevando estudios acerca de su relación y estos es-

tudios nos afirman que el consumo de alcohol eleva la presión arterial 

sin importar sexo, edad o raza. Para que el alcohol tenga un efecto 

en la tensión arterial, se debe de tomar 60 o más gramos de alcohol 

al día, este puede ser vino, cerveza o destilados.  También unos 

estudios sugieren que en las mujeres cuando hay consumo de alcohol, 

pero menos de 60 gramos al día esto hace una curva en J, lo que sig-

nifica esto es que disminuye la tensión arterial. El alcohol tiene un 

efecto presor, pero todavía no se sabe con certeza el mecanismo de 

acción por el cual el alcohol eleva la tensión arterial, se cree que puede 

trabajar en el sistema renina-angiotensina, en las catecolaminas, en el 

cortisol o en la insulina, pero se desconoce su mecanismo.  

 

 

Ingesta de potasio 

 

La hipertensión es el resultado de la interacción de distintos factores 

tanto genéticos, como funcionales, renales y en particular un estilo de 

vida poco saludable. En las poblaciones que consumen alimentos na-

turales, la ingesta diaria de potasio es del orden de 150 mEq (5.8g). 

El consumo reducido de potasio es un tópico de gran interés en el 

desarrollo de hipertensión; de hecho, el déficit de potasio aumenta las 

cifras de presión arterial y la administración oral de suplementos de 
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potasio a pacientes hipertensos disminuye sus valores, como lo demos-

tró Valdés el año 1991. El aumento de la ingesta de potasio tiene un 

significativo efecto antihipertensivo y potencia la reducción de la pre-

sión arterial lograda con la disminución del consumo de sodio. El es-

tudio DASH demuestra una disminución de la presión sistólica en 5.9, 

5.0 y 2.2 mmHg al incrementar el contenido de potasio en sólo 1.9g a 

los tres regímenes de 8, 6 y 4g de sal del ensayo. Pacientes hipertensos 

que aumentan el consumo de vegetales y frutas y por lo tanto el aporte 

dietético de potasio, evidencian una mejoría de los signos de 

disfunción endotelial y un mejor pronóstico cardiovascular. Los me-

canismos son complejos e incluyen disfunción endotelial, aumento del 

estrés oxidativo, inhibición de la bomba de sodio de las células 

musculares lisas de arterias y arteriolas con aumento del sodio intrace-

lular y vasoconstricción secundaria, disminución de sustancias vasodi-

latadores (kalicreína, óxido nítrico y prostanoides), aumento del tono 

simpático y estimulación del sistema renina- angiotensina- aldoste-

rona.  

 

 

Actividad física 

 

La inactividad física es uno de los factores de estilo de vida principales 

asociados con la enfermedad crónica incapacidad y muerte. Un au-

mento formas sedentarias de ocio, el trabajo y los desplazamientos son 

la reducción del gasto energético de la población mexicana, lo que 

significa que la mayoría de los mexicanos no participar en actividades 

físicas suficientes para promover la salud. Esta situación provocó un 

aumento en la prevalencia de enfermedades crónicas como el sín-

drome metabólico, hipertensión arterial (HTA) y tipo 2 diabetes. 

 Ayudar a los empleados a ser más activos físicamente Se ha demos-

trado que puede mejorar su salud física y mental, así como su vida útil. 

PA también pueden generar beneficios económicos al reducir los cos-
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tos sanitarios, la reducción de absentismo y aumentando la productivi-

dad. 

 Se ha encontrado que la diabetes tipo 2 y la hipertensión arterial 

relacionados con los costos en el sistema de salud mexicano se podría 

reducir mediante la participación de los trabajadores universitarios en 

el lugar de trabajo, programas de actividad física en los niveles 

recomendados.  

 Muchas veces no es sencillo lograr modificaciones permanentes, 

pero en pacientes motivados puede evitar la necesidad de tratamiento 

farmacológico o reducir la posología para el control adecuado de la 

TA. Numerosos estudios prueban los grandes beneficios que puede 

proporcionar al paciente hipertenso la práctica sistemática de ejerci-

cios físicos, se señalan como beneficios más importantes 

 

 

 Mejoría funcional. 

 Mejoría psicológica. 

 Mejoría en la calidad de vida. 

 Disminución en las complicaciones. 

 Evolución más larga de la enfermedad. 

 Disminución del riesgo cardiovascular. 

 

Tomando en consideración estas opiniones generalizadas de que los 

cambios de estilo de vida, incluyendo la actividad física sistemática 

como principal soporte, son sumamente beneficiosos en el control de 

la hipertensión arterial.  

 

 

Diabetes 

 

La diabetes se define por un ayuno (8-12 horas) de glucosa plasmática 

≥ 126 mg / dl. La hipertensión se diagnostica cuando la presión 

arterial sistólica era ≥ 140 mmHg o presión arterial diastólica ≥ 90 
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mmHg (media de dos lecturas con un intervalo de 5 minutos entre 

cada una). Glucosa alterada en ayunas fue definida por una glucemia 

en ayunas de 100-125.9 mg / dl. Prehipertensión se diagnostica 

cuando la presión arterial sistólica fue de 120-139 mmHg o una pre-

sión arterial diastólica de 80-89 mmHg. La obesidad se considera pre-

sente cuando el índice de masa corporal (IMC) (estimado por peso/ta-

lla2) fue ≥ 30kg/m2. 

 La edad, la historia familiar y la adiposidad son los principales fac-

tores de riesgo para la diabetes tipo 2. Estas condiciones pueden ser 

fácilmente detectado por los médicos y personal de salud cada vez que 

un miembro de las peticiones de la población de una consulta. Datos 

muestran que cerca de 10 millones de mexicanos están en riesgo de 

desarrollar diabetes o la hipertensión en los próximos 10 años. El ex-

ceso de peso se debe utilizar como una herramienta de detección para 

la detección de los casos de diabetes y / o la presión sanguínea alta. 

Esta recomendación se basa en el alto riesgo de que las personas obe-

sas tengan que desarrollar diabetes tipo 2 y la hipertensión arterial. 

 Un gran número de adultos mexicanos que están en riesgo de dia-

betes tipo 2 y la hipertensión arterial, sobre la base de su peso corporal, 

glucosa plasmática en ayunas y presión sanguínea, son actualmente no 

diagnosticada. La detección sistemática de la obesidad abdominal 

puede ser útil para poner remedio a este problema. Nuestro sistema 

de salud tiene que modificar los procedimientos con el fin de identifi-

car e iniciar el tratamiento en estos individuos.  

 La diabetes se considera como un equivalente de riesgo coronario. 

Ambos, hombres y mujeres diabéticos sin enfermedad coronaria y dia-

betes clínica han demostrado aterosclerosis extensa en la autopsia, que 

era igual a la de aquellos con clínica coronaria enfermedad. Por lo 

tanto, la diabetes tiene que ser considerado como un factor de alto 

riesgo para adversos cardiovasculares (CV) y eventos deben recibir un 

tratamiento agresivo y una consideración especial en el tratamiento de 

los factores de riesgo adicionales para la prevención secundaria de las 

enfermedades cardiovasculares.  
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Edad 

 

La relación entre la edad y la hipertensión arterial pueden ir de la 

mano al igual que no tener nada que ver. Cuando están relacionadas, 

la hipertensión arterial generalmente se desencadena durante la in-

fancia y es por motivos genéticos. Hasta hace poco se pensaba que 

en los niños y adolescentes sólo existía la hipertensión arterial secun-

daria, es decir, en la que existe una enfermedad subyacente que se 

puede identificar y en muchos casos curar, siendo las causas más fre-

cuentes las enfermedades del riñón. Sin embargo, en los últimos años 

se ha comprobado que en la infancia y adolescencia también existe 

la hipertensión arterial esencial en la cual no se conoce la causa de la 

misma. Existe una incidencia de 1.5-2% de la población de infantes que 

cursan con hipertensión arterial. 

 No existe mucha relación entre la edad y la hipertensión hasta 

que uno llega a anciano. Si eres infante, y eres diagnosticado con 

HTA, generalmente se debe a un factor genético, o renal. Al igual a 

la edad media, si uno es diagnosticado con HTA, es debido otros 

factores que no tienen que ver con la edad; tales como obesidad, 

ingesta de sal, falta de actividad física, etc. Sin embargo, la hiperten-

sión arterial aumenta notoriamente con la edad, en los pacientes ma-

yores de 65 años su prevalencia se ubica entre el 60% y el 70%, siendo 

más frecuente la hipertensión sistólica aislada debida a la rigidez de 

las arterias por la edad. Debido a la edad las arterias pierden 

elasticidad, se hacen más rígidas, tienen menos capacidad para adap-

tarse a altas presiones, lo que hace que puedan romperse u obstruirse 

con mayor facilidad ocasionando complicaciones vasculares con más 

frecuencia que en los hipertensos más jóvenes: angina de pecho, in-

farto de miocardio, insuficiencia cardiaca, hemorragia o trombosis ce-

rebrales e insuficiencia renal. Llegando a la conclusión que la edad 

cuenta como factor de riesgo importante sobre la hipertensión arterial 

gracias a los cambios fisiológicos que se llevan a cabo. 
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Ocupación 

 

La razón por la cual es incluida la ocupación con la hipertensión arte-

rial es por el aumento de estrés manejado en el trabajo. La ocupación 

es un factor de riesgo considerado modificable, ya que no es constante 

con la carga de trabajo. Se ha encontrado que los trabajadores con 39 

o menos horas semanales, el riesgo de hipertensión arterial es un 14% 

mayor entre las que trabajan 40 h, un 17% mayor entre las que traba-

jan entre 41 y 50 horas y un 29% superior entre las que lo hacen 51 

horas o más. Las razones por las cuales se cree que se crea una hiper-

tensión arterial es porque el exceso de horas de trabajo puede aumen-

tar el riesgo de desarrollar hipertensión arterial a través de dos vías: 

Trabajar más horas somete al trabajador en tener menos tiempo para 

recuperarse y el insuficiente descanso nocturno se crea una alteración 

de los procesos fisiológicos. Existe relación con los estilos de vida y 

los comportamientos como el tabaquismo, una dieta poco saludable 

y el sedentarismo. Además, el exceso de horas de trabajo expone a los 

trabajadores a mayores periodos de tiempo frente a factores psicoso-

ciales nocivos en el entorno laboral, como la tensión laboral ya que 

pueden crearse conflictos inter-laborales y un desequilibrio entre el 

esfuerzo y la recompensa. Estos factores de riesgo pueden llevar a cam-

bios fisiológicos permanentes tales como la hipertensión arterial. Por 

último, el efecto de las horas de trabajo sobre la hipertensión arterial 

puede estar mediado por la ocupación y el estatus socioeconómico. 

Mientras más elevado sea el puesto en el trabajo, existe más presión 

sobre el individuo al igual que un sedentarismo mayor, lo cual, como 

ya fue mencionado, crea una dependencia sobre el tabaco para el re-

lajamiento. 
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Delimitación del problema 

 

Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la prevalencia de tabaquismo en individuos diagnosticados 

con Hipertensión Arterial Sistémica que acuden a consulta en el Centro 

de Salud urbano Tijuana, Baja California, México? 

 

 

Justificación 

 

En este estudio se relacionan dos problemas que afectan a la población 

mexicana, uno de característica crónica y el otro un problema psicoso-

cial de adicción: hipertensión y tabaquismo. El tabaquismo no está 

comprobado en ser un importante factor de riesgo para la hiperten-

sión, sin embargo, la NOM-030-SSA2-1999 estipula que el fumar es 

uno de los factores de riesgo más importantes para la enfermedad 

cardiovascular, y estudios longitudinales han demostrado que el taba-

quismo esta significativamente relacionado con la hipertensión arte-

rial. La relación entre el tabaquismo y la hipertensión se relacionan en 

este trabajo de manera que solo se observan las características compa-

rativas en donde se determina la presión arterial antes y después de 

fumar un cigarrillo en distintos grupos de población, demostrando así 

que el uso cotidiano y constante del tabaco causaran en el paciente una 

hipertensión de etiología simpática mediante la acción de la nicotina en 

la liberación de catecolaminas que a su vez causaran vasoconstricción. 

 La magnitud del daño inducido por el tabaquismo está relacionada 

con el grado de adicción a la nicotina y frecuentemente esta adicción 

tiene sus inicios en la adolescencia,  por lo que se requiere un estudio 

comparativo en adultos que ya presenten hipertensión arterial sisté-

mica con prevalencia de tabaquismo, con un grupo de adolescentes 

que presenten ya un grado de adicción a la nicotina. 
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 La Organización Mundial de la Salud (OMS) define como fumador 

regular a quien consume, por lo menos, un cigarrillo por día, desde 

hace 6 meses; y afirma que un tercio de la población mundial adulta 

es de fumadores. Se sabe que fumar es una causa directa de distintas 

enfermedades como el cáncer de pulmón, y es el factor de riesgo más 

común de muchas enfermedades prevenibles. Ya que la hipertensión 

es uno de los factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular, es 

importante definir el efecto de fumar en la presión sanguínea. 

 Artículos no revelan el método utilizado en este estudio que consiste 

en tomar la presión antes y después de fumar, otros estudios muestran 

el monitoreo ambulatorio de presión arterial (MAPA), el cual se realiza 

en un periodo de 24 horas, sin embargo en este estudio el enfoque se 

realiza directamente al efecto que tiene la nicotina sobre los usuarios 

del tabaco, y es lo que se piensa concluir, de forma que el tabaco cause 

repercusiones a corto plazo que tendrán acción como factores de riesgo 

para distintas enfermedades, como enfermedad cardiovascular, hiperten-

sión, enfermedad arterial periférica, entre otras enfermedades causadas 

por los efectos cardiovasculares y hemodinámicos de la nicotina. 

 Distintos fumadores aparecen en cifras normales de la tensión arte-

rial, lo cual puede ser un dato erróneo respecto de una persona que no 

consume tabaco. Es de saber que un requisito previo a la toma de pre-

sión arterial es no haber fumado media hora antes, esto dentro de los 

fumadores que aparecen con una presión arterial normal se conoce 

como efecto de la retirada (“withdrawal phenomenon”), el cual con-

lleva una relajación de las células musculares lisas y a la dilatación vas-

cular periférica venosa. 

La Nicotina (C10H14N2) es un líquido alcaloide que se deriva na-

turalmente del consumo de tabaco y cigarrillos, y se identifica como 

un gran factor de riesgo para la arteriosclerosis, enfermedad cardio-

vascular y enfermedad vascular periférica. Un cigarrillo normal con-

tiene 1 mg de nicotina, 10 mg de alquitrán y 10mg de dióxido de car-

bono. La concentración de nicotina sérica máxima se logra entre los 4 

y 15 minutos. 
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 Se conoce de manera muy general los efectos de la nicotina por 

parte de fumadores y no fumadores, en este mismo estudio se especi-

ficara de mejor manera ese dato a nivel local mediante una sencilla 

encuesta que constatara de una pregunta: ¿conoce las consecuencias 

de la nicotina en el tabaco?; y es de saber que la gran mayoría de las 

personas solo saben desde su perspectiva que se trata de la “droga” 

que contienen los cigarrillos y que al ser una droga es la sustancia en 

ellos que vuelve a las personas adictas al consumo de tabaco. Lo ante-

rior es lo esperado como respuesta en la gran mayoría de encuestados, 

respecto de esa sustancia. 

 Los estudios relativos al tema del tabaquismo y su relación con la 

hipertensión al paso de los años han sido inconsistentes, por lo que un 

nuevo estudio longitudinal revela que se estudió una población du-

rante 14 años intentando definir el efecto del tabaquismo en la hiper-

tensión y logro un resultado dentro de una población de 8251 hombres 

trabajadores de una compañía de acero japonesa, concluyendo que 

el tabaquismo era independiente y significativamente asociado al 

desarrollo de la hipertensión y la hipertensión sistólica, los mismos 

resultados presentados en el estudio también sugieren que el fumar 

afecta mayormente a la presión arterial sistólica que a la presión arte-

rial diastólica. Los resultados finales demostraron que en total 2383 

participantes desarrollaron hipertensión, de los cuales 1557 eran fu-

madores, 2469 desarrollaron hipertensión sistólica de los cuales 1614 

eran fumadores, y 1830 desarrollaron hipertensión diastólica de los 

cuales 1181 eran fumadores. Sin embargo, en este estudio no se 

piensa definir el tabaquismo positivo como una causa de hiperten-

sión como enfermedad crónica, sino como causa de  un aumento 

transitorio de la presión arterial en una persona que consume tabaco 

ya sea dependiente de la nicotina o no. Dado que la hipertensión arte-

rial es un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular, es de 

suma importancia definir los efectos de fumar en la presión arterial. 
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 Datos revelan que las personas con hábito tabáquico generalmente 

empiezan en la adolescencia, y los efectos hipertensores del taba-

quismo son expuestos hasta después de los 50 años de edad en su ma-

yoría, por lo que el factor de riesgo de haber comenzado en una edad 

temprana a fumar aumenta el riesgo de una incidencia temprana de 

padecer hipertensión. Entre las conductas y factores de riesgo que con 

mayor frecuencia se presentan en los adolescentes, se encuentran el 

consumo y las adicciones de tabaco, alcohol y drogas, así como la 

violencia, que han sido ampliamente estudiados y de los cuales 

existen numerosos reportes en la literatura científica.  

 El adolescente comienza a fumar como parte de un proceso de ex-

perimentación y conocimiento del entorno. Los efectos farmacoló-

gicos de la nicotina están relacionados con el hecho de utilizar el ta-

baco como regulador emocional, pero muchos terminan desarrollando 

la dependencia a esta sustancia. (18) Tanto el inicio como el manteni-

miento del tabaquismo, como ocurre en otras drogodependencias, 

tiene su origen en el entorno social del individuo, y en su consolidación 

intervienen características biológicas y psicológicas de la edad y del 

grupo social. Por los motivos anteriores es necesario realizar un estu-

dio que prospecte que resultados tendrá este consumo de tabaco en 

los adolescentes, sin embargo se ve limitado a predecir porcentual-

mente el riesgo que tendrán para desarrollar hipertensión arterial sis-

témica, ambos problemas donde los servicios de salud deben destinar 

recursos y debemos aumentar el impacto que tengan las campanas de 

salud resaltando el tabaquismo y la mayoría de los factores de riesgo 

modificables para enfermedades crónico degenerativas como lo es la 

hipertensión arterial sistémica. 

 Diversas medidas se han planteado como incremento de impuestos 

al tabaco, eliminar su promoción en la publicidad, informar sobre su 

daño a la salud en las propias cajetillas de tabaco y la implementación 

de legislaciones que manejen ambientes libres de humo en espacios 

públicos y de trabajo, esto tiene influencia en la disminución de 

consumo de tabaco y ayudan a fumadores a dejar el hábito.  
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Objetivos 

 

General 

Determinar la prevalencia de tabaquismo en casos diagnosticados con 

hipertensión arterial sistémica en la localidad de la Presa, Tijuana, 

B.C., México. 

 

 

Específicos 

Determinar las características sociodemográficas de la población.  

 Identificar factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial sis-

témica.  

 Determinar la prevalencia de tabaquismo en la población. 

 Determinación de medidas antropométricas y cifras de tensión ar-

terial.  

 Evaluar el grado de adicción al tabaco en cada paciente. 

 

 

Metodología 

 

Tipo de estudio 

Transversal, observacional, descriptivo, prospectivo. Estudio de preva-

lencia.  

 

 

Universo de estudio 

 

Población objetivo 

 

Personas que acudan al centro de salud urbano de la localidad de La 

Presa, Tijuana, Baja California, México durante el periodo agosto-di-

ciembre 2013. 
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Marco muestral 

 

Las personas que acudan a consulta independientemente de la causa, 

pero que hayan sido diagnosticados con hipertensión arterial sisté-

mica. 

 

 

Criterios de selección de población 

 

Criterios de inclusión 

Población de la localidad en los alrededores del centro de salud urbano 

La Presa, Tijuana, B.C. que hayan acudido a consulta al centro de sa-

lud de la presa y que presenten Hipertensión Arterial Sistémica ante-

riormente diagnosticada en el periodo transcurrido de agosto a di-

ciembre del 2013. 

 

 

Criterios de exclusión 

Personas que no reúnan las características anteriores 

 

 

Muestra 

 

Tipo de muestreo 

No probabilístico ni aleatorio. Utilizar el cuestionario de Fagerstrom 

para determinar la dependencia a la nicotina en la población objetivo. 

 

Técnica de muestreo 

Aplicaciones de cuestionarios, con motivo de obtener el grado de adic-

ción a la nicotina, y el nivel de factores de riesgo que convergen en 

cada situación. 
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Tamaño de la muestra 

Los individuos reclutados serán divididos en dos grupos: grupo 1 per-

sonas que padecen de hipertensión arterial sistémica y el grupo 2 de 

personas sanas. 

 

 

Variables 

 

La variable dependiente es la hipertensión. Las variables independien-

tes son: grado de adicción a la nicotina (se consideran diversos grados 

según el cuestionario fagerstrom para adicción a la nicotina), Edad, 

Sexo, Obesidad (peso), Consumo de sal, Consumo de alcohol, Ingesta 

de potasio, Actividad física, Diabetes, ocupación (Tabla 2). 

 

 

Tabla 2. 

Variable Definición Tipo 
Escala de medi-

ción 

Dependiente: 

hipertensión 

TA arriba de 

130-139/85-89 

mm de Hg 

Cuantitativa 

 

mmHg 

Sexo 

Genero del pa-

ciente 

Cualitativa, no-

minal, dicotó-

mica 

Masculino o fe-

menino 

Edad 

Años de vida 

transcurridos 

desde la fecha 

de nacimiento al 

día de la con-

sulta 

Cualitativa, no-

minal, politó-

mica 

Se anotará la 

edad en años de 

la persona 

Ocupación 

Desarrolla al-

guna labor a 

cambio de di-

nero 

Cualitativa, no-

minal, dicotó-

mica 

Si o no 
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Alcoholismo 

Ingesta de bebi-

das alcohólicas 

Cualitativa, no-

minal, dicotó-

mica 

Si o no 

Obesidad 

IMC de 25 hacia 

arriba 

Cuantitativa 18.5-24.9 = nor-

mal 

25 = sobrepeso 

25-29.9 = 

preobesidad 

30-34.9 = obesi-

dad tipo I 

35-39.9 = obesi-

dad tipo II 

40 = obesidad 

tipo III 

Consumo de sal 

Consumo de clo-

ruro de sodio en 

los alimentos 

Cualitativa, no-

minal, politó-

mica 

Leve, moderado 

o severo 

Actividad física 

Ejercicio al día, 

tipo de ejercicio 

físico 

Cuantitativa Veces a la se-

mana que lo rea-

liza 

Diabetes 

Diagnóstico de 

la enfermedad 

de diabetes 

Cualitativa, no-

minal, dicotó-

mica 

Si o no, contro-

lada o no con-

trolada 

Consumo de po-

tasio 

Consumo de po-

tasio en los ali-

mentos 

Cualitativa, no-

minal, politó-

mica 

Leve, moderado 

o severo 

 

 

Validación del instrumento 

 

Se pone se aplicará una prueba pilotó, y se modificaran los reactivos 

del cuestionario hasta que se obtenga la información requerida, aña-

diéndose a su vez otros reactivos basados en la tarjeta de primera con-

sulta del centro de salud en lo que refiere a hipertensión arterial. 
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Procedimiento 

 

Se hará un muestreo tomando en cuenta a un grupo de estudio 

obtenidos de la localidad del centro de salud la presa en donde pa-

cientes mayores de edad diagnosticados con hipertensión arterial que 

tengan hábito tabáquico se incluirán en la muestra y se les aplicara un 

cuestionario modificado con base en el cuestionario Fagerstrom 

además de otros reactivos que consideramos de importancia para 

nuestro protocolo, para determinar dependencia de nicotina, to-

mando en cuenta los diversos factores de riesgo para la hipertensión 

arterial. 

 En el estudio se pretende observar que los participantes en edad 

adulta se hayan diagnosticado anteriormente con la enfermedad de hi-

pertensión arterial sean dependientes de la nicotina o no, en especial 

el tabaquismo en relación al desarrollo de hipertensión arterial. De-

mostrando en el estudio un factor de riesgo comprobado a cierta escala 

que también podría participar fuertemente en el desarrollo de la en-

fermedad silenciosa. 

 

 

•  Se acudirá al centro de salud urbano la presa en el periodo 

comprendido entre agosto y noviembre 2013. 

•  Informar a la población y al centro sobre el procedimiento y 

los objetivos del protocolo, a los individuos que aceptaron parti-

cipa, se les otorga el consentimiento informado (datos confidencia-

les, para mejorar y no discriminar, etc.). 

•  Se aplica la encuesta (cuestionario), capturaremos la información 

y la información obtenida se capturará y analizará en paquete esta-

dístico. 

•  Se hará toma de la presión arterial braquial y se capturará y ana-

lizará con los datos de la encuesta. 
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Diseño estadístico 

 

Se utilizará la estadística descriptiva básica para nuestro protocolo. Las 

variables cualitativas serán utilizadas para llevar a cabo la relación 

y proporción mientras que la moda, mediana y media se llevarán a 

cabo con las variables cuantitativas. 

 

 

Limitaciones 

 

Las limitantes en nuestro protocolo son generalas dependiendo de 

nuestro plan de análisis y corresponden a las Limitantes del diseño 

de estudio, Limitantes del diseño estadístico, el Sesgo de informa-

ción y Sesgo de población, entre otras que posteriormente se agrega-

ran. 

Se trabajaron realizando encuestas cerca de 67 horas, utilizando 

alrededor de 500 pesos de gasolina para el transporte a las facilidades 

de la institución del centro de salud, se utilizaron 300 pesos para la 

impresión de las encuestas y el instrumento utilizado. 

 

 

Resultados esperados 

 

Se planea que los resultados de las encuestas entre los pacientes 

con hipertensión estén orientados en su mayoría a un antecedente po-

sitivo de tabaquismo, aunque se tomara en cuenta que llevan tiempo 

acudiendo a consulta por hipertensión y es de saber que una de las 

recomendaciones del médico es dejar de fumar en absoluto como me-

dida de tratamiento. También se pretende que la población objetivo 

este por arriba de los 35 años, ya que la incidencia de la hipertensión 

aumenta hasta el 50% del total de población arriba de 50 años, y este 

dato nos orienta a que si no ha dejado de fumar, ya tienen por lo 
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menos unos 30 años fumando, y esto ya ha mostrado repercusiones 

principalmente dentro de nuestra investigación en cuanto a la hiper-

tensión que ya presentan, y se buscaran otros factores como EPOC, 

distintos tipos de canceres, y cardiopatías. 

 

 

Resultados 

En el género se encontró una frecuencia de 66(63.46%) de hombres 

contra 38 (36.54%) mujeres. Relación hombres: mujeres de 1.74:1. 

 En la edad hubo una media de 51.38 años, con una desviación es-

tándar de 12.78 con un mínimo de 21 y un máximo de 83. 

 Entre los antecedentes heredofamiliares (Tabla 3) se encontró una 

prevalencia mayor de hipertensión con una frecuencia de 37(35.58%), 

seguido de la diabetes con 34 (32.69%), hipercolesterolemia de 23 

(22.12%). 

 

Tabla 3. Antecedentes heredofamiliares de riesgo 

Ahfr Frecuencia Porcentaje 

Diabetes 34 32.69% 

Hipertensión 37 35.58% 

Hipercolesterolemia 23 22.12% 

Total 69 66.35% 

 

 

Tabla 4. Antecedentes personales no patológicos 

Comidas por día Frecuencia Porcentaje 
Frecuencia acu-

mulada 

1 4 3.85% 3.85% 

2 31 29.81% 33.65% 

3 59 56.73% 90.38% 

4 7 6.73% 97.12% 

5 o más 3 2.88% 100% 

Total 104 100%  
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Cantidad por co-

mida 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia acu-

mulada 

Menos de un 

plato 

10 9.62% 9.62% 

Un plato 72 69.23% 78.85% 

2 platos o más 22 21.15% 100% 

Total 104 100%  

Alimentos-pota-

sio 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia acu-

mulada 

Insuficiente 16 15.38% 15.38% 

Suficiente 55 52.88% 68.27% 

Abundante 33 31.73% 100% 

Total 104 100%  

Alimentos-sodio Frecuencia Porcentaje Frecuencia acu-

mulada 

Exceso 15 14.42% 14.42% 

Demasiado 28 26.92% 41.35% 

Moderado 53 50.96% 92.31% 

Bajo 8 7.69% 100% 

Total 104 100%  

Actividad física Frecuencia Porcentaje Frecuencia acu-

mulada 

Sedentario 43 41.35% 41.35% 

Insuficiente 27 25.96% 67.31% 

Activo 34 32.69% 100% 

Total 104 100%  

 

Tabla 5. Antecedentes personales patológicos 

Estado nutricio-

nal 
Frecuencia Porcentaje 

Frecuencia acu-

mulada 

Desnutrición 1 0.96% 0.96% 

Normal 29 27.88% 28.85% 

Sobrepeso 33 31.73% 60.58% 

Obesidad 1 26 25% 85.58% 

Obesidad 2 8 7.69% 93.27% 
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Obesidad 3 7 6.73% 100% 

Total 104 100% 100% 

 

Tabla 6. Diagnósticos actuales de enfermedades crónico-degenerativas. 

Dar Frecuencia Porcentaje 

Diabetes 13 12.5% 

Hipertensión 26 25% 

Hipercolesterolemia 15 14.42% 

Total 53 50.96% 

 

Tabla 7. Consumo de alcohol 

Alcohol Frecuencia Porcentaje 

No consume 65 62.50% 

Moderado 27 25.96% 

Embriaguez 12 11.54% 

Total 104  

 

Tabla 8. Antecedente de tabaquismo 

Antecedente ta-

báquico 
Frecuencia Porcentaje 

Frecuencia acu-

mulada 

Fumador actual 27 25.96% 25.96% 

Ex fumador 41 39.42% 65.38% 

Nunca fumo 36 34.62% 100% 

Total 104 100%  

Número de ci-

garrillos al día 
Frecuencia Porcentaje 

Frecuencia acu-

mulada 

Ninguno 38 36.54% 36.54% 

10 o menos 45 43.27% 79.81% 

11 a 20 12 11.54% 91.35% 

21 a 30 5 4.81% 96.15% 

30 o más 4 3.85% 100% 

Total 104 100%  

Tabla 9. Somatometría 
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Soma-

tome-

tría 

Mediana 

(50%) 
25% 50% 75% 

Obser-

vación 

menor 

Obser-

vación 

mayor 

Peso 78 69.5 78 85 48 131 

Talla 1.65 1.6 1.65 1.725 1.35 1.83 

Edad 50.5 43.5 50.5 61 21 83 

IMC 28.145 25.27 28.145 32.625 17.82 45.87 

 

En el peso en kilogramos hubo una media de 79.56 kg con una desvia-

ción estándar de 15. 01 con un mínimo de 48 y un máximo de 131. 

En la altura en metros se encontró una media de 1.65 metros con una 

desviación estándar de 0.093 con un mínimo de 1.35 y un máximo de 

1.83. En el índice de masa corporal (IMC) se encontró una media de 

29.28 (sobrepeso) con una desviación estándar de 6.03 con un mínimo 

de 17.92 y un máximo de 45.87. 

 

Tabla 10.  

Presión arterial Frecuencia Porcentaje Frecuencia acumulada 

Optima (<120/80) 9 8.65% 8.65% 

Normal (120/80-129/84) 35 33.65% 42.31% 

Normal alta (130/85-139/89) 32 30.77% 73.08% 

Hipertensión 1 (140/90-159/99) 18 17.31% 90.38% 

Hipertensión 2 (160/100-179/109) 10 9.62% 100% 

Hipertensión 3 (mayor a 180/110) 0 0% 100% 

Total 104 100%  
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Tabla 11. 

Puntaje del test 

fagerstrom 

Frecuencia re-

lativa 
Porcentaje 

Frecuencia acu-

mulada 

0 81 77.88% 77.88 

1 4 3.85% 81.73 

2 6 5.77% 87.5 

3 1 0.96% 88.46 

4 3 2.88% 91.35 

5 0 0.0% 91.35 

6 4 3.85% 95.19 

7 3 2.88% 98.08 

8 1 0.96% 99.04 

9 1 0.96% 100% 

Total 104 100%  

 

Tabla 12.  

Hipertensión 

  Si No Total 

Gé-

nero 

Mascu-

lino 

16 

24.24% 

61.54% 

50 

75.76% 

64.1% 

66 

100% 

63.46% 

Feme-

nino 

10 

26.32% 

38.46% 

28 

73.68% 

35.90% 

38 

100% 

36.54% 

 Total 

26 

25% 

100% 

78 

75% 

100% 

104 

100% 

100% 

 

Tabla 13 

 Hábito tabáquico 

  
Fumador 

actual 

Ex fuma-

dor 

Nunca 

fumo 
Total 

Hi-

per-
Si 

16 

24.24% 

61.54% 

50 

75.76% 

64.1% 

7 

26.92% 

19.44% 

26 

100% 

25% 
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ten-

sión No 

21 

26.92% 

77.78% 

28 

35.9% 

68.28% 

29 

37.18% 

80.56% 

78 

100% 

75% 

 Total 

27 

25.96% 

100% 

41 

39.42% 

100% 

36 

34.62% 

100% 

104 

100% 

100% 

 

Tabla 14. 

 Cigarrillos al día 

 Ninguno 
10 o me-

nos 
11-20 21-30 

30 o 

más 
Total 

Hiper-

tensión 

8 

30.77% 

21.05% 

13 

50% 

28.89% 

2 

7.69% 

16.67% 

2 

7.69% 

40% 

1 

3.85% 

25% 

26 

100% 

25% 

No hi-

perten-

sión 

30 

38.46% 

78.95% 

32 

41.03% 

71.11% 

10 

12.82% 

83.33% 

3 

3.85% 

60% 

3 

3.85% 

75% 

78 

100% 

75% 

Total 

38 

36.54% 

100% 

45 

43.27% 

100% 

12 

11.54% 

100% 

5 

4.81% 

100% 

4 

3.85% 

100% 

104 

100% 

100% 

 

Se obtuvo como resultados específicos mediante regresión logística que 

la prevalencia de tabaquismo en hipertensión obtuvo una razón de mo-

mios de 1.60 lo que indica relación entre las variables, siendo el taba-

quismo un factor que aumenta 60% más para el desarrollo de la enfer-

medad desde un punto de vista estadístico, sin embargo la p resulto 

mayor a 0.05 indicando que la muestra debió ser de un mayor número 

de personas para lograr una significancia estadística, además de un 

Intervalo de confianza menor a 1 que de la misma forma nos orienta 

a predecir que si la muestra poblacional hubiera sido mayor, se hu-

biera demostrado de la misma forma que la razón de momios la sig-

nificancia estadística en cuanto a la prevalencia de tabaquismo en hi-

pertensión. 
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Resumen 

 

l Cáncer Cérvicouterino (CaCu) es una patología que repre-

senta un problema de salud pública en el mundo, principal-

mente en los países en desarrollo. En México este tipo de 
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cáncer es la primera causa de muerte por neoplasias malignas. En el 

Estado de Tamaulipas es también la causa más frecuente. El propósito 

de este trabajo fue determinar la frecuencia de cáncer cérvicouterino 

por la Prueba de Papanicolaou e histopatología, en pacientes adscritas 

al Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 (HGZMF 1), 

de Ciudad Victoria, Tamaulipas. El estudio se realizó con 4,844 muje-

res que acudieron a realizarse la prueba de Papanicolaou. Fue un estu-

dio retrospectivo, los datos fueron recolectados en el periodo enero – 

diciembre del 2014. En 191 pacientes se detectó alteraciones celulares, 

de éstas, agrupadas por grado de severidad 124 (64.9%) fueron displa-

sia leve (NIC I), 40 (20.9%) displasia moderada (NIC II), 16 (8.4%) 

displasia grave (NIC III), 6 (3.1%) in situ, 2 (1.0%) microinvasor, y 3 

(1.6%) invasor. De las 191 reactoras a Papanicolaou, a 142 (74.3 %) 

muestras se les realizó histopatología, de éstas, fueron normales 24 

(16.9%), con lesiones benignas 20 (14.0%), displasia leve 62 (43.6%), 

displasia moderada 9 (6.3%), displasia severa 7 (4.9%), con cáncer in 

situ 8 (5.6%), carcinoma invasor 5 (3.5%), y otros diagnósticos 7 

(4.92%). La edad promedio en la que se presentaron más casos fue de 

41 años. Por ambas pruebas diagnósticas, la displasia leve fue la más 

frecuente; y 13 de los pacientes (9.2%) fueron casos confirmados de 

CaCu. Con estos resultados se pone en evidencia la importancia de la 

promoción y educación para la salud en la prevención de CaCu. 

 

 

Introducción 

 

El cáncer cérvicouterino (CaCu) es un problema de salud pública en el 

mundo, principalmente en los países en desarrollo, este tipo de cáncer 

es la primera causa de muerte por neoplasias malignas entre las muje-

res de 26 a 64 años (Chavaro et al., 2009). De acuerdo con el Institute 

for Health Metrics an Evaluation (IHME, 2016), en 2013 se reportaron 

238,303.58 casos de muerte de cáncer cérvicouterino. Se estima que 

esta patología produce alrededor de 500,000 muertes al año en el 
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mundo (Franco et al., 2001). El principal factor de riesgo para desarro-

llar cáncer cervical es el Virus del Papiloma Humano (VPH), particu-

larmente por los serotipos 16 y 18, responsables del 50 a 70% de los 

casos (Lancaster, 2007). Otros factores asociados son:  la edad, inicio 

de relaciones sexuales antes de los 18 años, múltiples parejas sexuales, 

multiparidad, enfermedades de transmisión sexual, herpes tipo 2, 

Chlamydia, anticonceptivos hormonales por más de 5 años, tabaquismo, 

no realizarse la prueba del Papanicolaou (Pap) y padecer enfermeda-

des donde esté comprometido el sistema inmunológico (Breviario para 

la Vigilancia Epidemiológica, IMSS, 2010).  

 La clasificación de la Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC) intro-

ducida por Richard en 1970 las agrupa por grado de lesión en: NIC I, 

que equivale a leve, NIC II moderada y NIC III grave (Hinojosa & Lo-

pez, 2000). Los síntomas dependen de la extensión de la enfermedad, 

en el 100% de las mujeres con lesiones precursoras o cáncer in situ es 

asintomático. El primer síntoma del cáncer invasor es la hemorragia 

transvaginal, especialmente poscoital, intermenstrual y posmenopáu-

sico. En los adenocarcinomas aparece flujo seroso, fluido y algunas ve-

ces teñido con sangre maloliente. Los casos más avanzados cursan con 

dolor pélvico, edema de la pierna y dolor lumbar causado por disemi-

nación a vísceras vecinas, obstrucción linfática y vascular. Los síntomas 

generales incluyen pérdida de peso, anemia y síndrome urémico (Al-

calá et al., 2000). 

 La prueba del Papanicolau (Pap) es el primer estudio citológico di-

rigido para detectar lesiones preinvasoras, para luego ser confirmadas 

por estudios de histopatología a través de biopsias, y así iniciar un tra-

tamiento (Hidalgo-Martínez, 2006; Alcalá et al., 2000). El propósito de 

este trabajo fue determinar la frecuencia de cáncer cérvicouterino por 

la Prueba de Papanicolaou e histopatología, en pacientes adscritas al 

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 (HGZMF 1), 

de Ciudad Victoria, Tamaulipas.  
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Material y métodos 

 

Se realizó un estudio retrospectivo. Los datos utilizados para este tra-

bajo fueron proporcionados por el Departamento de Epidemiología 

Hospitalaria del HGZMF 1, el cual da seguimiento a pacientes que re-

sultaron con alteraciones a la prueba de Pap. Se aplicó un criterio de 

muestreo no probabilístico por conveniencia en mujeres entre los ran-

gos de 15-74 años, quienes acudieron a consulta en el período de enero 

a diciembre del año 2014. De las muestras que resultaron positivas a 

Pap, se sometieron a una prueba confirmatoria de histopatología, para 

lo cual se les tomó una biopsia que se tiñó con hematoxilina y eosina. 

Para la captura de los datos y el análisis de resultados se utilizó una 

hoja de cálculo del programa de Excel (Microsoft Office) y se determi-

naron tasas de frecuencia y medidas de tendencia central. 

 

 

Resultados y discusión 

 

El HGZMF 1 tiene registrada como derechohabientes una población 

femenina de 31,860 entre las edades de 15 a 74 años. De las cuales, 

durante el año de estudio acudieron a realizarse la prueba del Pap 

4,844, lo que representa un 15.2% de la población total (Figura 1); 

siendo los meses de septiembre, junio y noviembre (670, 578 y 489) 

donde mayor número de pacientes acudieron para realizarse la prueba 

de Pap, mientras que diciembre, marzo y agosto (188, 228 y 214) fue-

ron los meses que menos pruebas se realizaron. Esta baja frecuencia de 

pacientes pudo ser debido a que estos meses incluyen períodos vaca-

cionales. El número de pruebas de Pap fue bajo, a pesar de los diferen-

tes programas para su promoción y prevención oportuna. Lo anterior 

sugiere replantear el problema desde la visión del sistema de salud y 

salud pública, ya que se han encontrado debilidades y desafíos impor-
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tantes, relacionados con la infraestructura, el recurso humano, las nor-

mativas y los requerimientos de las mujeres (Tejada-Tayabas et al, 

2012).  

 De las 4844 pacientes, en 263 (5.4%) se detectaron anormalidades 

al Pap; de estas 72 se descartaron por no presentar lesiones pre-inva-

soras a cáncer. De los 191 restantes (probable CaCu), los resultados 

(figura 2) por la prueba de Pap fue un NIC I 64.9% (124), NIC II 20.9% 

(40), NIC III 18.4% (6), cáncer in situ 3.1% (6), cáncer invasor 1.6% (3) 

y adenocarcinoma 1.0% (2). No se detectaron casos de tipo microinva-

sor, maligno no especificado, ni de Infección del Virus del Papiloma 

Humano (IVPH). En un estudio similar realizado por Slimani et al 

(2016) en 120 pacientes de Tunicina, 83 pacientes se sometieron a la 

prueba Pap, detectándose 64 mujeres con proceso inflamatorio, 6 casos 

con otros diagnósticos y 13 casos de displasia cervical: 8 NIC I, 1 NIC 

II y 4 NIC III. 

 De las 191 pacientes que resultaron con alguna alteración a Pap, 

solo 142 continuaron con el proceso confirmatorio. Los hallazgos por 

histopatología (Figura 3) por grado de lesión, mostraron un 16.9% (24) 

de biopsias normales, 14.1% (20) con lesión benigna, 43.7% (62) NIC 

I, 6.3% (9) NIC II, 4.9% (7) NIC III, 5.6% (8) cáncer in situ, 3.5% (5) 

carcinoma invasor y 4.9% (9) otros diagnósticos en los que se incluye 

atrofia y procesos inflamatorios.  

 Por ambas pruebas diagnósticas la displasia leve fue la más fre-

cuente. Con respecto a la edad promedio de pacientes en las que se 

presentó un mayor número de anormalidades celulares fue de 41 años, 

siendo en la edad de 19 la más temprana. Estos resultados discrepan 

de lo reportado por Tirado et al. (2005), quienes detectan que el pro-

medio de edad fue de 49.2 años y una mínima de 25 y máxima de 92 

años, ambos datos por encima de lo detectado en este estudio. Por his-

topatología, en 13 de las pacientes (9.2%) fueron casos confirmados de 

CaCu.  
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Figura 1. Número de pruebas Pap realizadas por mes durante el 

2014 (n=4,844). 

 

 

Figura 2. Porcentaje de diagnósticos citológicos por Papanicolaou 

(n=191) 
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Figura 3. Porcentaje de diagnósticos en biopsias por histopatolo-

gía (n=142)                                                                                                                                            

 

 

 

Conclusiones 

 

Para ambas pruebas diagnósticas, la displasia leve fue la más frecuente; 

en 13 de los pacientes (9.2%) fueron casos confirmados de CaCu. La 

edad promedio en la que se presentaron más casos de cáncer cér-

vicouterino fue de 41 años. 
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Resumen 

 

ntroducción: A últimas décadas el consumo de sustancias ha au-

mentado a nivel mundial. Los adolescentes son considerados un 

grupo vulnerable para iniciarse en el consumo de drogas. La pre-

sencia de eventos estresantes de la vida como repetir un curso 

escolar o la violencia pueden favorecer el consumo. El objetivo fue co-

nocer el historial de consumo e identificar la presencia de eventos es-

tresantes de la vida en estudiantes de preparatoria. Metodología: In-

vestigación cuantitativa con diseño descriptivo y transversal. La pobla-

ción fueron 1,807 estudiantes de preparatoria. El muestreo fue alea-

torio simple estratificado por turno y una muestra de 358 adolescentes 

(15-19 años). Se utilizó una Cédula de Datos Personales para variables 
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socio demográficas e historial de consumo; y el cuestionario Sucesos 

de Vida para eventos estresantes. Resultados: La media de edad fue 

de 16.74 años (DE = 1.068), 57.74% eran hombres y el 96.4% solte-

ros; el 90.5% sólo estudiaba. En 28.77% la primera droga legal con-

sumida fue el tabaco, con una edad media de 14.41 años (DE = 

1.735). Mientras que en 14.52%, la droga ilegal fue la marihuana (DE 

= 1.602). El 36.9% continuaban consumiendo alcohol, señalando con-

sumir hasta 5.34 bebidas alcohólicas en un día típico en el último mes. 

El consumo de alcohol (25.9%) fue más común en el turno matutino y 

en el vespertino fue el tabaco (15.3%). Los hombres percibieron más 

eventos estresantes de la vida (125%). La categoría Social fue la de ma-

yor cantidad de eventos, sin embargo, en base al punto de corte, 

la categoría de logros y fracasos obtuvo la media más alta con 94.29 

(DE = 13.85). Conclusiones: Los hombres consumieron más tabaco y al-

cohol que las mujeres, siendo más frecuente en los que estudian y traba-

jan. Los eventos estresantes de la vida también predominaron en los hom-

bres y fue más común en el turno vespertino con edad de 17 años. 

 

 

Palabras clave: Eventos estresantes, tabaco, alcohol, adolescentes, es-

tudiantes 

 

 

Introducción 

 

A últimas décadas, el consumo de drogas se ha generalizado por todo 

el mundo haciendo indudable que esto se trate como un problema 

de salud grave (Colunga et al., 2013). Los efectos debido al consumo 

y abuso de sustancias legales como tabaco y alcohol, están asociados a 

diversos problemas que pueden ser psicológicos, familiares y sociales 

(Villegas-Pantoja, Alonso-Castillo, Alonso-Castillo & Guzmán, 2014). 

 La población adolescente es considerada uno de los grupos más 

vulnerables debido a que en ellos, en las últimas décadas, se ha ido 
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incrementado el consumo de drogas tanto en países desarrollados 

como subdesarrollados. Además, el inicio de consumo se presenta cada 

vez en edades más tempranas (Colunga et al., 2013). Muchas personas 

a nivel mundial refieren que el consumo de tabaco y alcohol por pri-

mera vez en la vida sucedió en la adolescencia temprana, es decir, 

entre los 10 y 14 años de edad (Villegas-Pantoja et al., 2014). 

 El consumo de tabaco es considerado como una amenaza de salud 

pública, a nivel mundial mata a más de 8 millones de personas al año. 

De éstas, más de 7 millones son consumidores directos y alrededor de 

1,2 millones son fumadores expuestos al humo ajeno. Cada seis segun-

dos aproximadamente muere una persona a causa del tabaco, lo que 

representa una de cada 10 muertes en adultos (OMS, 2021). De 

acuerdo al Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática 

(INEGI, 2012), México ocupa el sexto lugar en el mundo en fumadores 

de tabaco y el segundo en fumadoras de tabaco, también menciona 

que la edad crítica para el inicio del consumo diario de tabaco es entre 

los 15 y 17 años de edad. Así mismo, algunas investigaciones muestran 

que, independientemente del tipo de droga, cuando se inicia el con-

sumo a edad temprana, la relación de abuso y dependencia es mayor. 

 La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) del 2011, reportó una 

incidencia de consumo activo de tabaco de 21.7%, lo que corresponde 

a 17.3 millones de mexicanos fumadores. Al considerar estos datos por 

región, el Estado de Tamaulipas es el que ocupa el tercer lugar en 

México en consumo de tabaco, con una prevalencia estimada de 

24.6%. Así mismo, señala que hasta un 1.7 millones de adolescentes 

fuman, lo que representa al 12.3% de la población como fumador ac-

tivo. En promedio, la edad de inicio de consumo es de 14.1 años de 

edad, siendo similar en ambos sexos. Además, indica que los adoles-

centes en promedio fuman hasta 4.1 cigarrillos al día, lo cual corres-

ponde a una cajetilla y media por semana aproximadamente. Para el 

2016-2017 se observó un ligero descenso; la Encuesta Nacional de 

Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco reportó que en México había 

más de 15.6 millones de fumadores, siendo el grupo más vulnerable el 
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de los jóvenes de entre 12-15 años de edad. Con un consumo de tabaco 

igual sin importar el sexo del consumidor.   

 En lo que respecta al alcohol, el Informe Mundial de Situación 

sobre Alcohol y Salud del 2014 señala que los efectos del alcohol 

están determinados por dos dimensiones de consumo de alcohol que 

se relacionan; éstas son el volumen total de alcohol consumido por la 

persona y las características de la forma de beber. El consumo total 

de alcohol per cápita en todo el mundo registró un promedio de 21.2 

litros de alcohol puro en los hombres y 8.9 litros en las mujeres. Según 

un reciente estudio de la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS), oficina regional de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

para las Américas, México ocupa el décimo lugar con un consumo de 

7.2 litros per cápita. Con respecto a la mortalidad por consumo de al-

cohol, México ocupa el quinto lugar en las tasas más altas, lo cual re-

fleja los patrones nocivos de consumo (OMS, 2014). 

 El alcohol etílico, es una sustancia psicoactiva con la capacidad de 

crear dependencia en las personas, su consumo es nocivo para la salud 

y conlleva una pesada carga social y económica para las sociedades (Or-

ganización Mundial de la Salud [OMS], 2021). Se ha empleado su uso 

en muchas culturas durante siglos, se ha extendido y generalizado 

tanto que junto con el tabaco son las únicas drogas permitidas en casi 

todas las culturas y regiones del mundo (Téllez & Cote, 2006). 

 El uso del alcohol genera más de 200 enfermedades y trastornos, 

entre las que se encuentran los trastornos mentales y de comporta-

miento, así como las enfermedades no trasmisibles, como lo son el al-

coholismo, cirrosis hepática, cáncer, pancreatitis, osteoporosis, hiper-

tensión, problemas digestivos, enfermedades cardiovasculares, trau-

matismos derivados de la violencia y los accidentes de tránsito. Las 

complicaciones de estas enfermedades generadas por el consumo, pro-

vocan 3.3 millones de defunciones, es decir, el 5.9% del total mundial 

(OMS, 2014). 

 En lo que respecta al alcohol, es una de las primeras drogas 

consumidas con un 46.5% de la población y de impacto 39.7% en el 
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cuál las personas que consumen alcohol lo hacen de entre tres o más 

veces al día. De tal manera que en Tamaulipas, la droga de inicio y de 

impacto es el alcohol (Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las 

Adicciones [SISVEA], 2012). Se reporta que el 42.9% de los adoles-

centes han consumido alguna vez en la vida alcohol, donde además 

de éstos hasta el 4.1% presentaron dependencia al alcohol. Así mismo, 

al comparar los resultados del 2008, estos porcentajes han aumentado 

de acuerdo al sexo. Dando como resultado un incremento al doble en 

hombres, y en mujeres al triple (ENA, 2011). 

 En México, de acuerdo a la ENA (2011), del 2008 al 2011 ha crecido 

el índice de consumidores; con un inicio de consumo temprano pre-

sente antes de los 17 años. Afectando significativamente a los estudian-

tes de preparatoria. Como el consumo de alcohol y tabaco se está pre-

sentando en la adolescencia temprana, esto hace posible realizar la 

sustitución de dichas sustancias por otro tipo de drogas más fuertes en 

corto tiempo. 

 En la búsqueda de explicaciones para el inicio del consumo de dro-

gas; como son el alcohol y el tabaco en adolescentes, se reporta con 

elevada frecuencia que ciertas experiencias estresantes se asocian con 

el consumo de estas sustancias. Los eventos estresantes de la vida o 

vitales son aquellos acontecimientos que provocan alteraciones en las 

actividades normales de los individuos. Conforme a la naturaleza o 

gravedad del evento y la experiencia vivida, pueden ser percibidos o 

interpretados por el adolescente; se clasifica como negativos cuando 

ocurre el fallecimiento de un ser querido. Mientras que los positivos es 

cuando trae un beneficio, como el cambio de institución educativa (Vi-

llegas-Pantoja et al., 2014). 

 Algunos autores señalan que los eventos estresantes más frecuentes 

entre los adolescentes se presentan en el contexto escolar, entre los 

que destacan el cambio de clases o de institución y la repetición de 

curso. Lo cual da como resultado una alta presencia de inadaptación 

escolar que predispone al adolescente a experimentar situaciones pro-
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blemáticas en su entorno. Las situaciones de estrés en el ámbito fami-

liar, por ejemplo, la muerte de un familiar o ser querido también tie-

nen un resultado esencial en el desarrollo negativo o positivo del ado-

lescente (Lorence, Jiménez & Sánchez, 2009). 

 Los datos anteriores reflejan claramente el incremento del uso de 

drogas en la etapa adolescente, haciendo evidente que es uno de los 

grupos más vulnerables. El profesional de enfermería tiene como res-

ponsabilidad preservar y/o recuperar la salud de tal manera que enfer-

mería está ligada con los programas de salud y es responsable de 

brindar atención a los adolescentes, para que obtengan información 

acerca de los graves problemas de salud que provoca el consumo de 

drogas y a su vez de proporcionar cuidados de salud a aquellos grupos 

que tienen esta conducta nociva. 

 Por lo anterior, el propósito de estudio es conocer el historial de 

consumo de alcohol y tabaco e identificar la presencia de eventos es-

tresantes de la vida en estudiantes de preparatoria. 

 

 

Marco referencial 

 

El sustento teórico que guía la presente investigación se fundamentó 

en los conceptos de tabaco, alcohol, eventos estresantes y adolescentes. 

 El tabaco es una planta que pertenece al género de la nicotina, 

familia botánica de las solanáceas. Esta es la única planta que sintetiza 

y conserva en sus hojas la nicotina. Existen más de 60 variedades del 

género de la nicotina, pero, las dos más importantes son la nicotina 

tabacum, de ésta se extrae el tabaco comercial y la nicotina rústica, la 

cual casi no es utilizada gracias a su sabor, menos agradable (Rioja Sa-

lud, 2014). 

 La planta Nicotiana tabacum, es un arbusto de hojas verdes gran-

des, de textura vellosa y pegajosa con sabor amargo, que contiene flo-

res color blanco, amarillo y violeta (Secretaría de Salud [SS], 2001). Sus 
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hojas son de gran tamaño y sus flores son en forma de racimo; perte-

nece a las solanáceas. Se considera una planta narcótica, precisamente 

por el componente de la nicotina (Instituto Nacional del Cáncer del 

Instituto Nacional de Salud [NIH], 2020). A la hoja se le añaden aditi-

vos y sustancias aromatizantes para mejorar el sabor y otras caracterís-

ticas, como agua, materia seca, compuestos orgánicos (nitrogenados y 

no nitrogenados) y compuestos inorgánicos. En la combustión se desa-

rrollan nuevos componentes debido a las reacciones químicas de este 

transcurso. De las más de 5,000 sustancias que contiene el humo del 

tabaco, sólo la mitad se encuentra en la planta (Gallardo et al., 2004). 

 El humo del tabaco contiene aproximadamente 4,500 sustancias 

tóxicas (Villegas-Pantoja, Gámez-Medina, Martínez-Aguilera, Sosa-

Briones, & Sánchez-López, 2017). D e los cuales se sabe que al menos 

250 son nocivos, y más de 50 causan cáncer. No hay un nivel seguro 

de exposición al humo de tabaco ajeno, causando trastornos nivel tanto 

cardiovascular como respiratorio en adultos mayores siendo de más 

incidencia las coronariopatías y cáncer de pulmón. Entre los lactantes, 

la exposición al humo de tabaco causa muerte súbita y en las mujeres 

embarazadas causa bajo peso al recién nacido. Casi la mitad de los ni-

ños en todo el mundo respiran aire contaminado por el humo del ta-

baco en lugares públicos. Las defunciones atribuibles por el humo 

ajeno representan el 28% en niños (OMS, 2014). 

 Conforme a la literatura disponible, los adolescentes que fuman tie-

nen mayores probabilidades de consumir alcohol. La adolescencia es 

una etapa clave; en ella se conformará el estilo de vida y es durante 

esta fase de desarrollo que aumenta la tendencia al consumo, pero si 

no se adoptan hábitos nocivos durante esta etapa, es menos probable 

que se los adquiera una vez alcanzada la etapa adulta. Los adolescentes 

componen el colectivo social más vulnerable, incomprendido y despro-

tegido (Moñino et al., 2013). 

 El83ormal83l etílico se obtiene a través de la fermentación anaero-

bia de los hidratos de carbono. Es el ingrediente fundamental de las 
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bebidas alcohólicas las cuales se clasifican en fermentadas con un con-

tenido alcohólico entre el 4 y el 20 por ciento de volumen de soluto 

por cada 100 unidades de volumen de la solución como el vino, la sidra 

y la cerveza y destiladas con un porcentaje alcohólico más elevado (43 

por ciento de volumen de soluto entre unidades de volumen de solu-

ción o más) como lo son el ron, coñac, etc. (Martín, 2014). 

 El alcohol es una sustancia química que se encuentra en la cerveza, 

en el vino, y en el licor, también en medicinas, enjuagues bucales, en 

productos del hogar y en aceites esenciales. Éste se produce cuando la 

levadura se fermenta en azúcares y almidones. También llamado al-

cohol etílico o etanol (Instituto Nacional del Cáncer, 2013). El con-

sumo del alcohol ya sea ocasional, habitual o abusivo además de oca-

sionar efectos adversos en el cuerpo humano, tiene situaciones rele-

vantes socialmente, como aumento de violencia, accidentes de tránsito, 

accidentes generales, faltas en el área escolar y laboral, disminuyendo 

la productividad de los individuos (Ahumada, Gámez & Valdez, 2017). 

 Además, los efectos del alcohol pueden diferir según sea el sexo, 

debido a que en las mujeres existe mayor porcentaje de tejido graso, 

una menor cantidad de agua, sangre y enzima alcohol-deshidrogenasa 

encargada de metabolizar el alcohol en el organismo. Por lo que, si un 

hombre y una mujer beben la misma cantidad de alcohol, en la mujer 

provoca una mayor concentración alcohólica en el torrente sanguíneo 

que en el hombre (Montero-Bancalero, González, & Molina-Fernán-

dez, 2010). 

 Los resultados reportados de una encuesta realizada en Veracruz a 

un grupo de estudiantes de entre 15 y 18 años, se logró identificar que 

hasta un 56.4% de los adolescentes consumieron alcohol. De los cuales 

el 28.2%, mostró un consumo sensato, seguido por el 21.5% que pre-

sentó un consumo de riesgo. Sin embargo, el 3.7% de los adolescentes 

tenían un consumo perjudicial y 3% un consumo dependiente. Refe-

rente al tabaco, reportó que el 27% presentó una dependencia leve y 

el 6.7% una dependencia moderada (Velázquez & De la Cruz, 2010). 
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 Los eventos estresantes de la vida o acontecimientos vitales estre-

santes se pueden definir como los hechos relevantes en la vida de una 

persona que reconoce que éstos han influido en su cambio evolutivo, 

y que recuerdan como decisivos. Este fenómeno también se puede 

definir como aquellas condiciones o circunstancias a las que un indivi-

duo está expuesto en su ambiente y que lo amenaza, desafía, o bien 

excede o daña su capacidad biológica y psicológica; en los que se in-

cluye los acontecimientos como el abuso sexual y físico, la violencia, la 

pobreza, las dificultades económicas, las enfermedades crónicas que 

pueden ser individuales o familiares. Así como el maltrato, el divorcio, 

el tener algún familiar con adicción, el embarazo precoz, la muerte de 

un familiar o un amigo cercano, la reintegración familiar (un padrastro 

o madrastra), entre otros (Suárez, 2010). 

Los eventos estresantes se dividen en tres grandes grupos de 

acuerdo a la intensidad de la respuesta que provoca y la frecuencia de 

aparición del estresor y la duración del mismo. Por lo tanto, primero 

se encuentran los sucesos vitales intensos y extraordinarios, seguido de 

los sucesos diarios estresantes de menor intensidad y por último las 

situaciones de tensión crónica mantenida (García, 2013). Los sucesos 

vitales intensos y extraordinarios, son aquellos eventos estresantes de 

gran intensidad emocional, pero son de corta duración y además son 

menos frecuentes en la vida, éstos exigen al organismo un trabajo de 

adaptación muy intenso que genera repuestas de mucho estrés por 

ejemplo, casarse o separarse, perder a un familiar o amigo, perder el 

trabajo, entre otros. Mientras que los sucesos diarios estresantes de 

menor intensidad representan situaciones repetitivas a lo largo del 

día, pero que representan estrés y que tienen efectos negativos a nivel 

psicológico y fisiológico (García, 2013). 

 Las situaciones de tensión crónica mantenida, se presentan por lo 

regular a nivel clínico, generan una respuesta de gran intensidad y su 

presencia es constante. Son episodios prolongados de la vida que son 

mantenidos por la presencia de una situación estresante duradera, por 

ejemplo, cuando se sufre malos tratos o violencia; que puede ser de 
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tipo psicológica, física o sexual. Así mismo, puede ser por una situación 

de desempleo durante meses, el estrés que puede desarrollar una 

persona que se desempeña como cuidador principal de una persona 

enferma, entre otros (García 2013). 

 En base al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNI-

CEF por sus siglas en inglés, 2011), la adolescencia es definida como 

la etapa de la vida en la cual una persona pasa de la niñez a la adultez, 

en este periodo se adquiere la capacidad reproductiva y se reafirma su 

independencia socio-económica y ésta comprende de los 10 años a 19 

años de edad. La adolescencia se divide en dos partes: la adolescencia 

temprana, que comprende de los 10 años a 14 años de edad y la 

adolescencia tardía, que abarca de los 15 años a los 19 años de edad. 

 Es importante tener presente que en la adolescencia existen muchas 

modificaciones fisiológicas con repercusiones psicológicas y/o sociales, 

tanto en su realidad como a nivel imaginario y simbólico. Es por esto 

que el adolescente se ve en la necesidad de crear o recurrir a ciertas 

defensas y procesos adaptativos en relación a los conflictos evocados 

por estos cambios, la elección de esta respuesta varía de manera indi-

vidual. Es de gran importancia mencionar que algunos adolescentes 

recurren a ciertos mediadores poco adaptativos, como ciertas conduc-

tas de riesgo, entre ellas principalmente, el uso de alcohol, tabaco y 

otras drogas para ayudarse en este proceso de adaptación (Maturana, 

2011). 

 De acuerdo a la investigación realizada por Villegas-Pantoja et 

al., 2014 la cuál arroja que se identificó una relación positiva en los 

eventos vitales estresantes y el consumo de alcohol y tabaco en adoles-

centes; menciona que, a mayor puntaje de eventos estresantes de la 

vida experimentados, mayor será el consumo de alcohol y tabaco. 

 Por otra parte, en un estudio realizado en un bachillerato de la Ciu-

dad de México se dio a conocer que los eventos estresantes más repor-

tados de acuerdo al cuestionario los adolescentes de riesgo y no riesgo 

son; familiar, social, fracasos, salud, personal, problemas de conducta 

y escolar. Dando como resultado que, los adolescentes que están en 
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riesgo tienen mayor número de eventos estresantes de la vida que un 

adolescente que no se encuentra en riesgo. Haciendo referencia que 

aquella población de riesgo es la conformada por el grupo de adoles-

centes que consumen o consumieron drogas ilegales, pero también 

consumen una droga legal (Pérez & Lucio-Gómez, 2010). 

 

 

Metodología 

 

El presente trabajo es una investigación cuantitativa con diseño des-

criptivo y transversal debido a que no se realizó manipulación alguna 

de las variables, sólo se observó y documentó el comportamiento de 

las mismas (Politt & Hungler, 1999). La población fueron 1,807 es-

tudiantes de preparatoria de una escuela de carácter público. El 

muestreo fue aleatorio simple estratificado por turno, con una tasa de 

no respuesta del 15%. La muestra se determinó a través de la fórmula 

para cálculo de muestras, con un poder estadístico del 90% y un error 

de significancia menor a de 0.05 con una muestra final de 358 ado-

lescentes de entre 15 a 19 años de edad. 

 Se contó con la aprobación de los Comités de Investigación y Ética 

de la Facultad de Enfermería de Nuevo Laredo, dependiente de la 

Universidad Autónoma de Tamaulipas. También se respetó lo estipu-

lado en la Ley General de Salud en Materia de Investigación (1987). 

Para la recolección de la información se utilizó una Cédula de Datos 

Personales para variables socio demográficas e historial de consumo y 

el cuestionario Sucesos de Vida para eventos estresantes elaborado 

por Lució, León, Duran, Bravo y Velasco en el 2001. Para el proce-

samiento de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 20.  
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Resultados 

 

La media de edad fue de 16.74 años (DE ± 1.068), la mayoría eran 

hombres (57.74%), y conforme al turno en general la mayoría pertene-

cían al turno matutino (50.27%). En cuanto al estado civil, predominó 

ser soltero (96.4%). Al indagar sobre la ocupación, la mayoría solo se 

dedicaba a estudiar (90.5%). 

 La primera droga legal en ser consumida por los estudiantes de 

preparatoria fue el tabaco con 28.77%, seguido del alcohol en el 

50.55% de la muestra. Mientras que la droga ilegal más consumida fue 

la marihuana (14.52%). El tabaco fue la primera droga legal consumida 

con una media de edad de 14.41 años (DE = 1.735); en lo que 

respecta a la primera droga ilegal más consumida fue la marihuana 

con una media de edad de 15.06 años (DE = 1.602). Así mismo, la 

media de consumo más alta fue para el alcohol con 5.34 bebidas al 

día (DE = 4.352). Mientras que, para droga ilegal, la media de con-

sumo más alta fue para cocaína con hasta 2.07 ocasiones al día (DE = 

1.439). 

 El consumo de tabaco (18.4%) y alcohol (27.9%) predominaron en 

los hombres con respecto a las mujeres. Conforme al estado civil, el 

consumo de alcohol y tabaco fue mayor en los solteros. En relación al 

turno escolar, el consumo de tabaco fue más común en el vespertino 

(15.3%), mientras que en el matutino fue más el consumo de alcohol 

(25.9%). 

 Por otro lado, los eventos estresantes de la vida más presentados de 

acuerdo a la categoría, fueron para la subescala social con una media 

de 24.79 (DE ± 14.55). Sin embargo, la categoría que tuvo un índice 

de puntaje con valor máximo fue la de logros y fracasos con 94.29 (DE 

± 13.85). En la mayoría de las subescalas, los hombres fueron los que 

presentaron mayor cantidad de eventos estresantes comparado con las 

mujeres. La categoría con mayor percepción de problemas fue la escolar. 
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 Los eventos estresantes de la vida reportados por los adolescentes y 

con efecto negativo fueron tres: Reprobé un examen o curso impor-

tante (13), Murió un amigo(a) cercano (12), Me suspendieron de la es-

cuela (10).  

 El cuestionario de Sucesos Vitales mostró una confiabilidad in-

terna aceptable, con un resultado de .92 del Alpha de Cronbach con-

siderando todos los reactivos. 

 

 

Conclusiones 

 

Se concluye que los adolescentes consumieron más alcohol que tabaco 

y que ésta es la primera droga de inicio por elección. Además, preva-

leció el consumo de tabaco y alcohol en los hombres sobre las mujeres. 

De éstos, la mayoría de los que estudian y trabajan consumen más al-

guna de estas dos sustancias que los que sólo estudian. Con respecto 

al turno escolar, en el vespertino predominó el consumo de tabaco so-

bre el matutino, sin embargo, fue lo contario para el consumo de al-

cohol, donde el turno matutino lidera por sobre el vespertino. 

 Conforme a los eventos estresantes de la vida, se pudo observar que 

los hombres percibieron mayor cantidad de eventos que las mujeres. 

Así mismo, la categoría con mayor cantidad de eventos fue la social. 

También en los adolescentes del turno vespertino predominó la mayor 

percepción de eventos estresantes. 

 

 

Recomendaciones 

 

Se recomienda replicar el presente estudio con la participación de va-

rias instituciones para obtener comparaciones acerca del resultado ob-

tenido. Además de informar a las autoridades de la institución edu-
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cativa participante los resultados encontrados para que inicien o ges-

tionen pláticas acerca del efecto que representa el consumo de tabaco 

y alcohol en los adolescentes y que además el consumo temprano de 

dichas sustancias favorece el consumo de otras drogas de alto impacto. 
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Resumen 

 

ste artículo estudió el estrés, duelo y depresión experimenta-

dos por una población de México y Centroamérica motivada 

a migrar a México y Estados Unidos, por circunstancias polí-

ticas y/o económicas. Para la recogida de datos se utilizaron 
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estos datos se obtuvieron a partir de una muestra de conveniencia de 

99 (n = 99) participantes en Cd. Juárez, Chihuahua, Distrito Federal 

(ahora Ciudad de México) en México, y de el Paso, Texas de los Esta-

dos Unidos de América. El estudio fue de tipo exploratorio y transver-

sal, y cuya finalidad fue el comprender las necesidades y los factores 

estresantes emocionales que enfrentan los migrantes, y de esa manera 

informar a los programas y servicios de salud, así como mejorar la im-

plementación de programas de apoyo e intervención en la salud men-

tal de esta población y sus familiares, facilitando la integración y pro-

moviendo el bienestar general de los recién llegados al lugar de aco-

gida en ambos países. 

 

Palabras clave: Síndrome de Ulises, depresión, mexicanos, centroa-

mericanos, migración 

 

 

Introducción 

 

La Organización Mundial de la Salud, estima que hay al menos mil 

millones de migrantes alrededor del mundo, de los cuales 214 millones 

son internacionales y 740 millones son internos. Los flujos migratorios 

abarcan una amplia gama de las poblaciones: trabajadores, refugiados, 

estudiantes, migrantes con estatus migratorio regular e irregular entre 

otros, convirtiéndose en una población con necesidades y altos niveles 

de vulnerabilidad (WHO, 2014). Las previsiones de la ONU es que es-

tos números de migrantes se duplicarán en los próximos 20 años, y se 

concretará lo que ya se denomina el “sexto continente”, un continente 

móvil (Achotegui, 2009b). 

 Emigrar no es para todos los seres humanos sinónimo de trauma o 

de catástrofe. Descendemos de migrantes exitosos y llevamos en nues-

tros genes esa capacidad de adaptación, como una ventaja evolutiva; 

sin embargo, emigrar no está exenta de riesgos, y está ligada a la salud 
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mental, cuando las personas que migran no lo hacen en buenas condi-

ciones personales o cuando el lugar de acogida es hostil se empiezan a 

sumar estresores (Achotegui, 2012). 

 Algunos estudios indican que los hispanos, especialmente los que 

tienen más de 10 años de haber emigrado, presentan niveles más bajos 

de salud que otros grupos étnicos (Alegría et al., 2008; Farley et al., 

2005). A este fenómeno se le ha llamado “La paradoja de los migrantes 

latinos”. Esta paradoja se define por un acceso limitado a servicios de 

salud debido a barreras legales y económicas, bajos niveles de diagnós-

tico y desigualdades experimentadas por el o la inmigrante en el lugar 

de acogida, lo que resulta a los 10 años, aproximadamente, en un de-

terioro drástico de la salud (Castaneda, et al., 2015). Según Achotegui 

(2009ª, 2010), la relación entre migración y salud mental a menudo se 

ha estudiado desde una perspectiva epidemiológica y no desde el 

punto de vista de las experiencias de vida, y agrega que los inmigrantes 

experimentan duelo desde que salen de su casa para ir a un lugar 

nuevo y diferente, llamándole a este fenómeno “Síndrome de Ulises” 

o “Síndrome de los inmigrantes con estrés crónico y múltiple”. 

 El síndrome no es una enfermedad, es un cuadro de estrés ubicado 

en el ámbito de la salud mental que es más amplio que la psicopatolo-

gía; es un cuadro reactivo de estrés prolongado e intenso, ante situa-

ciones de duelo migratorio extremo que no se logra elaborar (Loizate, 

et. Al., 2015). 

 Con ello se demuestra cómo la política y economía de la población 

migrante están asociadas con el estrés y/o la depresión; con ello se po-

drían orientar, con evidencia, los programas y servicios para migrantes 

en Ciudad Juárez y Distrito Federal en México, y El Paso, Texas en 

Estados Unidos. 
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Objetivos de la investigación 

 

El objetivo principal del proyecto fue entender los factores psicosocia-

les que afectan a los inmigrantes en El Paso, Texas en Estados Unidos, 

en Cd. Juárez, Chihuahua y Distrito Federal, en México; el proyecto 

estuvo basado en la herramienta del Dr. Joseba Achotegui, el “Sín-

drome de Ulises”, el cual menciona un conjunto de factores estresantes 

que enfrentan los migrantes internacionales. Para lograrlo, se trabajó 

en: 1) documentar las manifestaciones de este síndrome entre los in-

migrantes mexicanos o centroamericanos en el condado de El Paso, 

Texas, Ciudad Juárez y la Ciudad de México; 2) documentar si existe 

depresión entre la población migrante mexicana y centroamericana en 

las ciudades mencionadas y 3) identificar recomendaciones de política 

para servicios y programas.  

 

 

Metodología 

 

El estudio realizado es exploratorio y transversal con una muestra de 

conveniencia de 99 (n = 99) participantes en tres localidades, dos en 

la República Mexicana y una en los Estados Unidos. Los criterios de 

inclusión y reclutamiento consistieron en ser adulto (18 años o mayor), 

originario de México o Centroamérica, y encontrarse residiendo al 

momento del estudio (octubre del 2014 a junio del 2015), por razones 

económicas o políticas en los últimos siete años, en El Paso, Cd. Juárez 

o en el Distrito Federal. 

 Los participantes fueron reclutados gracias a las redes existentes 

con organizaciones de base comunitaria en los tres sitios del estudio, 

con la difusión de la información boca a boca y presentaciones formales 

en las diferentes organizaciones. El equipo de investigación fue for-

mado con estudiantes de postgrado y doctorado, académicos e investi-
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gadores con formación multi e interdisciplinaria, los cuales fueron ca-

pacitados previamente en la aplicación de la entrevista y los otros ins-

trumentos de investigación previamente seleccionados. 

 Por ética y responsabilidad, se desarrolló un mecanismo de res-

puesta de atención a la salud del migrante. Si el participante resultaba 

con algún rasgo de depresión al momento de la entrevista, depen-

diendo de la necesidad expresada y observada, se le entregaba una tar-

jeta de canalización con un profesional de la salud, atención ofrecida y 

subsidiada por el estudio, o de un listado de servicios en la comunidad. 

(ver tabla 1, Diagrama de Flujo del plan para incidentes). En esta tabla 

se describe en las filas superiores el ejemplo del escenario y en las in-

feriores la posible resolución. 

 

 

Tabla 1. Diagrama de Flujo 
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Instrumentos de investigación 

 

La entrevista consistió, con el consentimiento previo de cada partici-

pante, de una guía semiestructurada de preguntas abiertas; la totalidad 

de las entrevistas fueron audio grabadas, codificadas para cuidar el 

anonimato, transcritas y analizadas. 

 Para medir la presencia de depresión y su posible severidad también 

se aplicó a cada participante del estudio, el Cuestionario de Salud del 

Paciente (PHQ-9), desarrollado fundamentalmente para su utilización 

en la atención primaria en salud (Huang et al, 2006). La confiabilidad 

del instrumento está dentro del rango aceptable (Baader et al, 2012) y 

esta validado en varios niveles de atención a la salud en diversas len-

guas y contextos culturales; es además una prueba simple y rápida, que 

puede ser aplicada por entrevistadores entrenados y ser usada para 

rastrear rasgos de depresión y severidad (Santos, I. S. et. Al. 2013); 

consta de nueve unidades, que miden la presencia de los síntomas de-

presivos en las últimas dos semanas. Este cuestionario se apega a los 

criterios diagnósticos del DSM IV, con un formato de respuesta tipo 

Likert de cuatro opciones. La puntuación total refleja el nivel de de-

presión: Ninguno (0-4), mínima / leve (5-9), moderada (10-14), mode-

radamente severa (15-19) y severa (20-27). 

 Además, se aplicó la escala del Síndrome de Ulises a la totalidad de 

la muestra. La cual es una guía de preguntas abiertas que cubre los 

siguientes estresores: la soledad forzada, el fracaso al proyecto migra-

torio, la lucha por la supervivencia y el miedo (Achotegui, 2012); con-

juntamente se profundiza en el duelo migratorio el cual se clasifica en 

7 áreas: 1) duelo por la familia y seres queridos, 2) duelo por la pérdida 

de la lengua, 3) duelo por la separación de la cultura, 4) duelo por la 

tierra, 5) duelo por la pérdida del estatus social, 6) duelo por la pérdida 

del grupo de pertenencia, 7) duelo por los riesgos físicos (Márquez, 

2015). 
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 El análisis de los datos se realizó a través de una estrategia sistemá-

tica para la recopilación de información y el análisis de contenido (Mi-

les, Huberman y Saldaña, 2014).  

 

 

Resultados 

 

En las tres localidades se encontraron 3 causas que favorecieron la mi-

gración de su lugar de origen: la violencia, una situación económica 

precaria, y razones educativas personales o familiares.  

 Las características de la muestra se pueden observar en la tabla 2; la 

edad media de México D.F. fue de 32 con un rango de 18 a 57 años; 

la de El paso Texas fue de 38.5 con un rango de 19 a 64 años; y de Cd. 

Juárez fue de 32 con un rango de 18 a 58 años. El nivel 

de educación a nivel doctorado solo se encontró en México D. F., mien-

tras que, en El Paso, el más alto fue el de licenciatura y en Cd. Juárez 

el de primaria. El país de origen de la totalidad de la muestra de El 

Paso fue de origen mexicano, mientras que en México D.F. y en Cd. 

Juárez la muestra consistió también de personas originarias de Cen-

troamérica. Con respecto al estado civil, en El Paso el índice más alto 

fue de personas casadas o viviendo en unión libre. 

 Los resultados del PHQ-9 se muestran en la tabla 3. Las tres ciuda-

des presentaron los índices más altos de depresión mínima, sin em-

bargo, Cd. Juárez no presentó índices en depresión severa. 
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Tabla 2. Características de la Muestra 

 México, D. F. 

n=32 

El Paso TX. n=35 Cd. Juárez n=33 

Masculino 19 10 24 

Femenino 13 25 9 

Media de Edad 32 38.5 32 

Rango de Edad 18-57 19-64 18-58 

Nivel de Educación    

Primaria 6 3 22 

Secundaria o Prepa-

ratoria 

14 18 10 

Licenciatura 7 13 1 

Maestría o Docto-

rado 

5 0 0 

País de Origen    

México 15 33 19 

El Salvador 9 0 2 

Guatemala 3 0 3 

Honduras 5 0 8 

Costa Rica 0 0 1 

Estado Civil    

Soltero 18 3 15 

Casado/Unión libre 10 26 14 

 

Tabla 3. Los resultados del PHQ-9 

Depresión México, D.F. El Paso, Texas Cd. Juárez 

Mínima 14 20 18 

Moderada 6 8 8 

Moderadamente se-

vera 

5 2 7 

Severa 7 5 0 
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Temas destacados 

 

1. Paradoja de la Violencia, Migración y Salud Mental. 

 La mayoría de los participantes informaron que la angustia emocio-

nal existía antes de la migración. El 80% de los participantes en Mé-

xico, 61% en El Paso, y el 45% en Cd. 

 Juárez, informó que experimentaron violencia o delitos relacionado 

con extorsión, secuestro con uso de arma, y / o haber sido testigo de 

crímenes contra otros. 

 

 

“Pues me levantaron con pistola en mano. Saliendo de uno de mis nego-

cios. Duré exactamente 7 días secuestrado. Gracias a Dios estoy plati-

cando con usted, le doy gracias a Dios por estar aquí.” Masculino, 51 

años. 

 

“[Mi hija] Fue violada [por los Templarios]… El niño [producto de la 

violación] tiene un añito con 6 meses… ella está en los Estados Uni-

dos…Y ya por eso pues nos venimos huyendo [de Michoacán].” Mascu-

lino, 43 años. 

 

2. Experiencia Migratoria. La trayectoria migratoria entre Centroamé-

rica y México es difícil para los inmigrantes con estatus irregular mi-

gratorio. 

 

 

“…es difícil, me ha tocado ver cuando el tren parte a la gente, que se 

duerme y se cae y lo parte y así muchos, muchos accidentes… veníamos 

ahí [en el tren] y se subieron a cobrar la cuota [la pandilla], …y un señor 

ahí les dijo que no traía dinero, venía con la hija y el hijo, y mataron a 

los dos, al señor le pegaron un balazo y al hijo lo agarraron entre todos 

así y lo tiraron y violaron a la muchacha, los mismo pandilleros.”  Mas-

culino, 35 años. 



102 

 

Al mismo tiempo, los participantes informaron de cómo reciben apoyo 

en su viaje. “Había unos médicos sin fronteras, yo les pedí un mapa, me dijeron 

claro que sí,…me explicaron [como llegar] a casa de inmigrante, albergues, y a 

través del mapa me vine guiando”.  Masculino, 23 años. 

 

3. Nostalgia, Liberación y luto. 

 Los participantes describieron la soledad y nostalgia. 

 

 

“Es difícil, porque pos aquí estamos solos [en El Paso]… Es difícil porque 

extrañas a tus seres queridos, tu tierra, tu comida, pero pues compensa el 

saber que están bien mis hijas, que eso es lo primordial.” Masculino 45 

años. 

 

“Pues me sentí bien contenta. Ya pisando aquí ya estaba tranquila. Yo 

allá no tenía nada, nada de tranquilidad.”  Femenino 36 años. 

 

“Me gusta mi trabajo, Juárez nos ha dado muchas cosas, Juárez nos dio 

una buena bienvenida.” Masculino, 45 años. 

 

“No importa que no sea del mismo país, todos somos seres humanos, en 

cualquier momento todos podemos estar en cualquier situación, yo que 

nunca pensé estar aquí pero ya estoy aquí.” Femenino 24 años. 

 

 

Recomendaciones hechas por los migrantes en ambos 

países 

 

Deshacerse de los traficantes, “Coyotes”. Dar permisos de trabajo, pues 

se desea ser productivo. Eliminar abuso de autoridades. Recibir ayuda 

médica en caso necesario, tener acceso a la salud. El ser reconocido 

como humanos, humanas y tener igualdad de oportunidades.  
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Discusión 

 

Las organizaciones de la sociedad civil son instrumentos en la integra-

ción del migrante en la salud, la educación y la sociedad.  Esto favorece 

en una reducción del estrés vivenciado por él y la migrante, impac-

tando positivamente en la salud, producción, economía y estilo de vida. 

 

 

Limitantes 

 

Las principales limitantes de este estudio fueron el tamaño de la mues-

tra y las localidades donde se realizó; este trabajo de investigación se 

describe como un ejercicio de pilotaje, de recogida de datos sobren 

esta temática, pero no es un intento para generalizar resultados, ya que 

se comprende que cada población cuenta con diferentes indicadores y 

variables. Durante el desarrollo de la investigación otra limitación fue 

la dificultad de encontrar la población disponible para el estudio en 

Cd. Juárez y México, D.F. por lo que fue necesario modificar el crono-

grama del desarrollo de la investigación, lo que llevo a obtener una 

prórroga con el Programa de Investigación en Migración y Salud, 

agencia financiadora, y con el Comité Institucional de Revisores de la 

Universidad de Texas en El Paso. 

 

 

Conclusión 

 

Los participantes mencionaron sentirse afectados por estar lejos de pa-

tria, su familia, cultura e idioma. Al mismo tiempo, los participantes 

expresaron resiliencia y habilidades de protección, y reconocieron me-

jorías después de la migración. La seguridad es uno de los beneficios 
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reportados, así como la mejora de su situación económica, y de parti-

cipación en organizaciones de la comunidad. A pesar de las pérdidas 

padecidas, los participantes expresaron su esperanza de lograr una 

vida mejor. Se expresó una aceptación fatalista de su situación actual: 

feliz de estar a salvo, viviendo en condiciones mejores que en su país 

de origen. Solo el 12% del total de la muestra presentó hallazgos sufi-

cientes para profundizar en la exploración de un posible diagnóstico 

de depresión, lo que nos indica que a pesar de las tragedias y pérdidas 

vivenciadas antes de migrar y en el trayecto, presentan una capacidad 

extraordinaria para integrarse y reponerse ante las adversidades. La 

seguridad percibida en el lugar de acogida, es uno de los beneficios 

reportados, así como la participación en organizaciones de la sociedad 

civil y comunitaria. El Síndrome de Ulises se ha podido constatar en 

esta muestra. 

 

 

Recomendaciones 

 

Es imperante informar y mejorar la capacidad de las estructuras loca-

les, regionales y nacionales para intervenir tanto en el plano indivi-

dual, social y de la política. 

 Se sugiere para futuras investigaciones el estudiar y explorar la po-

sible ansiedad del migrante u otros trastornos de salud mental, ya que 

algunos signos de depresión pueden ser similares a los de la ansiedad. 

Para profundizar en el posible diagnóstico de enfermedades mentales, 

también se propone, realizar un estudio donde se administre una ba-

tería completa de pruebas psicométricas por un profesionista en la sa-

lud mental; lo anterior puede confirmar los signos y síntomas de tras-

tornos, además de estudiar el impacto de la percepción de vivir con 

seguridad del migrante con la variable del éxito o logros personales. 

Finalmente se sugiere, entrando en asuntos de género, investigar el 

Síndrome de Penélope, deterioro que sufre la mujer cuando la pareja 

migra, pues ha sido poco explorado. 
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 Se propone desarrollar e implementar protocolos de bienvenida al 

migrante y su integración al sistema de salud, tal y como existe en al-

gunos países europeos; ello reduciría los índices de estrés experimen-

tados, e impactaría de manera positiva a su sistema y economía. 

 Para minimizar el deterioro de los migrantes, se propone cuidar y 

fomentar las ciudades santuario, y favorecer su integración al ámbito 

laboral y educativo, lo cual fortalecerá al lugar receptor, tanto a nivel 

social como económico. 

 Derivado de esta investigación Marcela Arteaga miembro del 

equipo de investigadores realizó un largometraje documental titulado 

“El Guardián de la Memoria” el cual ha recibido múltiples premiacio-

nes, y puede ser utilizado para informar. https://diecisiete.org/nun-

cios/el-guardian-de-la-memoria  
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Capítulo 7. Estrategias de afrontamiento  

en familiares de personas con dependencia  

al alcohol en la frontera norte 
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13
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Resumen 

 

a dependencia al alcohol está catalogada como un grave pro-

blema de salud pública en México, la Encuesta Nacional de 

Adicciones (ENA) 2011, reportó un incremento significativo 

en el porcentaje de dependencia al alcohol en población me-

xicana de ambos sexos durante el lapso del 2002 al 2011. En el caso 

de los hombres este incremento se reflejó en un aumento del 8.3% 

a 10.8%, en el caso de las mujeres, el valor se triplicó de 0.6% a 1.8%; 

en tanto que, en la población total, el incremento fue de 4.1% a 6.2% 

durante el mismo período de tiempo. Este tipo de dependencia afecta 

no solo a la persona que consume causándole diversos trastornos 

tanto de tipo patológico como mentales, sino a todo el entorno 

familiar desestabilizándolo y produciéndole gran sufrimiento e inde-

fensión; llegando incluso a destruir las relaciones y la comunicación al 

interior del núcleo familiar. La literatura identifica estrategias de 

afrontamiento relacionadas con la espiritualidad y el apoyo social otor-

gado por familiares, amigos, vecinos y grupos de ayuda mutua como 

los grupos Al-Anon, los cuales favorecen el proceso de afrontamiento 

en familiares de personas dependientes al alcohol, reduciendo el 

efecto de las crisis y potencializando el bienestar psicosocial. 

                                                           
12. Autor de correspondencia. Correo electrónico: laura2hg@hotmail.com. 

Universidad Autónoma de Tamaulipas, México.  
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Palabras clave: family, alcohol consumption, coping 

 

 

Introducción 

 

El alcohol es la droga psicoactiva legal y social más antigua, su forma 

de consumo como conducta individual, familiar o cultural está influida 

por creencias, percepciones, hábitos y significados atribuibles a sus 

efectos euforizantes, afrodisíacos, relajantes, inductores del sueño y an-

siolíticos. Su consumo excesivo se asocia de forma directa con las prin-

cipales causas de mortalidad en México como la cirrosis hepática, pan-

creatitis, neoplasias, traumatismos intencionales y no intencionales, ac-

cidentes, violencia y suicidios (Tapia, 2001, Organización Mundial de 

la Salud [OMS], 2010). 

 La dependencia al alcohol o alcoholismo es una enfermedad cró-

nica, progresiva y con consecuencias fatales en muchos de los casos. La 

OMS en 1964 definió el término de síndrome de dependencia alcohó-

lica a un conjunto de fenómenos conductuales, cognitivos y fisiológi-

cos, en los cuales el uso del alcohol se transforma en prioritario para 

el individuo, en contraposición con otras actividades y obligaciones 

que en algún momento tuvieron mayor valor para él. Una caracterís-

tica central que se presenta en la dependencia al alcohol es el deseo 

poderoso y difícil de controlar el consumo de alcohol, el volver a beber 

después de un periodo de abstinencia a menudo se asocia con una rá-

pida reaparición o recaída del síndrome (OMS, 1964). 

 De igual modo, la OMS en el 2012 señaló que el 5.9% del total de 

las defunciones ocurridas a nivel mundial se atribuyen al consumo 

de alcohol, lo cual equivale a 3.3 millones de defunciones y corres-

ponde a una de cada veinte muertes ocurridas en el mundo. Aunado a 

lo anterior en el 2014, la OMS refirió que el 25% de las muertes regis-

tradas en el grupo etario de 20 a 39 años fueron atribuidas al consumo 

excesivo de alcohol, por lo cual este tipo de consumo es considerado 
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como un factor de riesgo de defunción y discapacidad a una edad tem-

prana (Lema, Varela, Duarte & Bonilla, 2011; OMS, 2012; OMS, 

2014). 

 En México, la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) realizada en 

2011 reportó con respecto a las tres prevalencias de consumo, que se 

observó un crecimiento significativo en cada una de ellas en el lapso 

de 2002 a 2011. De modo que la prevalencia alguna vez en la vida pasó 

de 64.9% a 71.3%, la prevalencia en los últimos doce meses de 46.3% 

a 51.4% y el crecimiento proporcionalmente mayor se presentó en la 

prevalencia del último mes ya que pasó de 19.2% a 31.6% (Medina-

Mora, et al; Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 

Muñiz; Instituto Nacional de Salud Pública; Secretaría de Salud, 2012). 

 Al analizar los datos por sexo, se observa la misma tendencia de 

2002 a 2011, la prevalencia alguna vez en la vida en los hombres se 

incrementó de 78.6% a 80.6% y en las mujeres de 53.6% a 62.6%. La 

prevalencia del último año en las mujeres pasó de 34.2% a 40.8%, 

mientras que en los hombres el incremento se registró entre 2008 y 

2011 (55.9% a 62.7%) y la prevalencia del último mes aumentó en 

ellos de 33.6% a 44.3% y en ellas de 7.4% a 19.7%. Un dato impor-

tante de resaltar es el incremento significativo en el porcentaje de de-

pendencia al alcohol en el lapso del 2002 a 2011 para ambos sexos, en 

el caso de los hombres aumentó de 8.3% a 10.8% y en las mujeres se 

triplicó 0.6% a 1.8%; en tanto en la población total, el incremento en 

el porcentaje de dependencia al alcohol fue de 4.1% a 6.2% durante 

el mismo período (Medina-Mora et al; Instituto Nacional de Psiquia-

tría Ramón de la Fuente Muñiz; Instituto Nacional de Salud Pública; 

Secretaría de Salud, 2012). 

 Aunado a lo anterior, las consecuencias sanitarias y sociales deriva-

das de esta dependencia, no solo afectan a la persona que consume 

sino también a su entorno familiar y a la sociedad en general. Diversos 

autores han catalogado al alcoholismo o dependencia al alcohol como 

una enfermedad de la familia, y ha sido considerado como el principal 

generador de problemas dentro del entorno familiar; sin embargo la 
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forma de afectación en cada familia es distinta, por lo general este im-

pacto de abuso o dependencia se manifiesta de manera diferente con 

cada miembro de la familia, pudiendo incluso tener implicaciones a 

largo plazo y afectando su bienestar psicosocial (Ackerman, 2000; 

110orm da Silva & Padilha, 2013; Mackrill, Elklit & Lindgaard, 2012; 

Tobo & Fontão, 2005 & Vázquez, Lucio y Carrillo, 2013). 

 El sufrimiento que experimenta el familiar de la persona de-

pendiente del alcohol puede ser identificado y percibido por él 

mismo, no obstante, es posible que no conozca las formas o estrategias 

de afrontar estos sentimientos de culpa, vergüenza, coraje resenti-

miento, desprecio y estrés, que la conducta de la persona dependiente 

del alcohol genera en ellos a causa de su forma de consumo. En la 

relación familiar con la persona dependiente del alcohol se genera un 

continuo de sentimientos afectivos que pueden transitar de positivos a 

negativos, traduciéndose en incertidumbre, sufrimiento moral y emo-

cional, incluso se ha observado que se destruyen las relaciones y la 

comunicación al interior del núcleo familiar (Armas, 2013; Tobo & 

Fontão, 2005). 

 Otra forma de respuesta por parte de los familiares de la persona 

dependiente, es el que adopten roles alternos, tratando de asumir la 

responsabilidad que le correspondería a la persona con la dependen-

cia, todo esto en su afán de estabilizar el sistema familiar, buscando 

disminuir el dolor, caos y sufrimiento. De igual modo se han identifi-

cado rasgos de codependencia en familiares de dependientes al al-

cohol manifestada por ser controlados por sus familiares, ignorar sus 

propias necesidades y deseos, negar o justificar la adicción de su fami-

liar, ayudar a la persona dependiente a conseguir el alcohol e incluso 

consumir con él, proteger la imagen del dependiente, además de mi-

nimizar o actuar como si el problema no existiera. La persona code-

pendiente pierde el control de su propia vida y de sus límites, invir-

tiendo toda su energía en su familiar con dependencia al alcohol (Bis-

carra & Fernández, 2010; Black, 1991; Gandolfo, 2011; Martins & Me-

néndez, 2011; Moral & Sirvent, 2007; Vargas & Hernández, 2012). 
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 Sin embargo, la literatura revisada permite identificar que existen 

mecanismos de afrontamiento que permiten a las personas dar res-

puesta a sus conflictos, sufrimiento y estrés que les genera la enfer-

medad de su familiar, dentro de estos se encuentran la espiritualidad 

y el apoyo social, los cuáles se relacionan positivamente con el proceso 

de adaptación representado por el bienestar psicosocial, el cual puede 

ser visto desde dos perspectivas, el bienestar psicológico y bienestar 

social considerados ambos como indicadores de salud mental (Amaya 

2013;  Galaviz & Pérez, 2011; Gómez & Durán, 2012; Gondim & Car-

valho, 2012; Guerrero et al., 2011; Mishel, 1988; Nájera et al., 2010; 

Suzuki, 2012; Kang, 2011; Kang, Daly & Kim, 2004 & Keyes, 2005).  

De acuerdo a lo anterior se propone el siguiente protocolo. 

 

 

Objetivo 

 

Determinar la relación que existe de la espiritualidad y el apoyo social 

con el bienestar psicosocial. 

 

 

Hipótesis 

 

H. El apoyo social y la espiritualidad se relacionan positivamente con 

el bienestar psicosocial, en familiares de personas con dependencia al 

alcohol. 

 

 

Metodología 

 

El presente apartado formará parte de un estudio de diseño mixto, el 

componente cuantitativo será descriptivo, correlacional y transversal; 

y será guiado bajo un diseño de comprobación de modelo, debido a 
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que el propósito del estudio será proponer un modelo explicativo 

donde las variables espiritualidad y apoyo social predicen la conducta 

de bienestar psicosocial. 

 

 

Población, Muestreo y Muestra 

 

La población estará conformada por sujetos con edades entre 18 a 65 

años que reciben ayuda en los Grupos Al-Anon de la frontera norte de 

Tamaulipas. El muestreo será de tipo censal (grupo Al-Anon). El ta-

maño de la muestra se determinó con el paquete estadístico nQuery 

Advisor® 7.0 (Elashoff, 2007). Se estimó para una Prueba de Correla-

ción con 6 a 8 variables con un nivel de significancia de .05, con una 

potencia de .90 y un efecto de diseño de .12, lo cual es considerado un 

efecto entre mediano y grande (Cohen, 1988); obteniéndose un total 

de la muestra de 135 sujetos. 

 

 

Instrumentos de Medición 

 

Los datos serán obtenidos mediante una Cédula de Datos Personales y 

4 cuestionarios auto aplicables; para medir la espiritualidad se utilizará 

la Escala de Perspectiva Espiritual (Reed, 1986), el apoyo social será 

medido con la Encuesta Apoyo Social (MOS-SSS Sherbourne y Stewart, 

1991), para medir el bienestar psicológico se empleará la Escala de 

Bienestar Psicológico (Ryff, 1989) y el bienestar social será medico por 

medio de la Escala de Bienestar Social de (Keyes, 1998). 
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Análisis de datos 

 

Para el análisis de datos se utilizará el paquete estadístico para ciencias 

sociales SPSS versión 21.0 para Windows. Para dar respuesta al obje-

tivo será utilizado el Coeficiente de Correlación de Pearson o Spear-

man, según los resultados de la prueba de normalidad. Para verificar 

la hipótesis de estudio se utilizará un Modelo de Regresión Lineal 

simple o múltiple. 

 

 

Conclusiones 

 

Los resultados obtenidos, permitirán guiar intervenciones de enferme-

ría dirigidas a fortalecer estrategias de afrontamiento en familiares de 

personas con dependencia a sustancias psicoactivas. 
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Capítulo 8. Propuesta para evaluar  

la actitud positiva en adultos mayores  

exitosos en la frontera norte 

 

DCE Martha Elba Salazar Barajas. Bertha Cecilia Salazar González. PhD
14

. 

 

 

 

Resumen 

 

l envejecimiento con éxito es considerado un constructo mul-

tidimensional. La actitud ante el envejecimiento contribuye 

a enfrentar situaciones difíciles, enfermedades, soledad, y a 

experimentar satisfacción con la vida. El objetivo en este tra-

bajo es: determinar los factores que influyen en la actitud positiva de 

adultos mayores y su diferencia por sexo, en la frontera norte de Ta-

maulipas. Se realizará estudio descriptivo correlacional de las variables 

actitud positiva, enfermedad crónica y envejecimiento exitoso. Se uti-

lizará el paquete estadístico Statistics for Social Sciences versión 20. Se 

usará estadística descriptiva para frecuencias y porcentajes para varia-

bles nominales, medidas de tendencia central y de dispersión para va-

riables continuas y pruebas de modelos de regresión lineal multivariados.  

 

Palabras claves: envejecimiento exitoso, actitud positiva, enfermedad 

 

Introducción 

 

La prolongación de la supervivencia ha propiciado un paulatino 

proceso de envejecimiento en la población, que se agudizará en años 
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venideros, con lo que se espera que para el año 2050 uno de cada 

cuatro mexicanos sea mayor de 60 años (Organización Mundial de 

la Salud [OMS], 2002). Conforme se avanza en edad es mayor la 

probabilidad de sufrir una o más enfermedades crónico degenerati-

vas, situación que implica repercusiones sociales, económicas y so-

bre todo de salud, para el adulto mayor, para quienes lo rodean y 

para la sociedad. 

 En la actualidad ser adulto mayor y enfrentar situaciones difíciles 

es común para la mayoría de ellos, sin embargo, la manera de res-

ponder ante esas situaciones depende en gran parte de sus propios 

procesos de afrontamiento (Roy, 2009). Sin duda que el responder 

positiva o negativamente contribuye a envejecer con éxito o no. 

 El envejecimiento con éxito, entonces es responder positivamente 

e implica afrontar la enfermedad, las situaciones difíciles como la po-

breza, la pérdida de un ser querido y la soledad, además incluye el 

poseer buenas prácticas de salud, el mantenerse activo física y mental-

mente, mantenerse involucrado socialmente, entre otros (Cheavens, & 

Gum, 2010). La forma en que se envejece y el significado de este pro-

ceso se construye socialmente y varía de una cultura a otra. La OMS 

(2002) declara que es un “proceso de hacerse mayor sin envejecer, me-

diante el desarrollo continuado de actividades físicas, sociales y espiri-

tuales a lo largo de toda la vida”. Un cambio fundamental en la 

conceptualización del envejecimiento tiene que ver con visualizar esta 

etapa como una más del ciclo de vida; una etapa en la que las personas 

pueden seguir contribuyendo, desarrollando su potencial y ejerciendo 

sus derechos. López-Piza et al. (2006) declaran que una actitud positiva 

hacia el propio envejecimiento ayuda al adulto mayor a vivir un enve-

jecimiento exitoso, viviendo esta etapa satisfactoriamente a pesar de la 

enfermedad y le permite enfrentar mejor sus limitaciones. 

 Un estudio publicado en el American College of Neuropsychophar-

macology (ACNP) muestra que la auto-percepción sobre el envejeci-

miento puede ser más importante que los marcadores de éxito tradi-

cionales, y sugiere que las percepciones del proceso de envejecimiento 
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de las personas mayores no dependen de la enfermedad o incapacidad 

física, sino más bien de la actitud y el estilo de afrontamiento. 

 La actitud positiva se ha asociado también a estilos de vida salu-

dables (Kozlowska et al., 2000), y al desarrollo de habilidades de 

afrontamiento ante situaciones difíciles (Cheavens, & Gum, 2010. Una 

actitud positiva es elegir pensar de forma constructiva, objetiva y sana. 

Asimismo, visualizar, anticipar lo mejor y aprender a pensar en lo 

bueno y lo agradable. En el adulto mayor poseer una actitud positiva 

presupone mantenerse ocupado físico y socialmente (Chachamovich et 

al., 2008); adaptarse al paso del tiempo y enfrentar el futuro disfru-

tando de cada etapa de la vida (Limón & Ortega, 2011). 

 Las enfermedades crónicas no transmisibles son un grupo hetero-

géneo de padecimientos que contribuyen a la mortalidad a veces pre-

matura por sus complicaciones como en la diabetes, enfermedades car-

diovasculares, enfermedad vascular cerebral entre otras; es decir los 

decesos son consecuencia de un proceso iniciado años atrás (Córdova-

Villalobos, 2008). Enfermedades crónicas: para este trabajo serán, dia-

betes mellitus tipo 2, hipertensión y cáncer. 

 Envejecimiento exitoso en este trabajo es el resultado de las pun-

tuaciones por arriba de la media de actitud positiva. 

 En Matamoros actualmente existen 30,014 de adultos mayores, se 

desconoce el número de ellos con enfermedades crónicas. En virtud de 

lo anterior, el propósito de este trabajo es determinar los factores que 

influyen en la actitud positiva de adultos mayores y su diferencia por 

sexo, en la frontera norte de Tamaulipas 

 

 

Metodología 

 

El diseño del estudio será descriptivo correlacional, ya que se observa-

rán, documentarán y describirán variables que ocurren en forma na-

tural; también se pretende describir la relación entre las variables (Po-

lit & Hungler, 1999, p. 190). La recolección de la información es de 
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tipo transversal, dado que los datos serán recolectados en una sola 

ocasión y en un momento específico. 

 Población: La población de interés la constituyen adultos de 60 años 

o más de la ciudad de Matamoros Tamaulipas. 

 

 

Muestreo y muestra 

 

El muestreo será no probabilístico por conveniencia, se acudirá a los 

lugares de reunión de adultos mayores para solicitar su participación. 

El tamaño de la muestra se determinará con el paquete estadístico 

nQuery Advisor® 7.0. 

 

 

Criterios de Inclusión 

 

Adultos mayores ubicados en lugar, tiempo y espacio que no presenten 

alteraciones severas de funcionalidad en su rutina diaria de vida. 

 

 

Procedimiento de Selección de Participantes y Reco-

lección de Información 

 

Antes de recolectar la información de este proyecto se solicitará la 

aprobación de los comités de Ética en Investigación y de Investigación 

de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León. Posteriormente se obtendrán las autorizaciones correspon-

dientes. A los participantes potenciales se les explicará el estudio. Se 

verificará que cumplan los criterios de inclusión; se les leerá el consen-

timiento informado y se les solicitará su firma.  
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Instrumentos y Mediciones 

 

Antes de aplicar los instrumentos se registrarán los datos de identifica-

ción en una cédula de datos que incluye características socio-demográ-

ficas de los participantes con los datos de sexo, edad, estado marital, 

ocupación, escolaridad y enfermedades crónicas. Para el desempeño 

cognitivo se aplicará el instrumento El Mini-Mental State Examination 

versión en español (Ostrosky et al., 2000) que valora la capacidad 

cognitiva. 

 Esta prueba consta de 10 apartados: orientación, registro de infor-

mación, atención, cálculo, el recuerdo, lenguaje y construcción de una 

oración. El participante responde a una serie de preguntas y se le pide 

seguir algunas instrucciones. Los diez apartados de la prueba tienen 

un valor total de 30 puntos, el punto de corte es de 24 puntos 

para la población general. A fin de aumentar la sensibilidad (82%) y 

la especificidad (99%) para demencia en poblaciones de adultos ma-

yores hispanos con poca escolaridad se recomienda utilizar un puntaje 

>18 (Bohnstedt et al., 1994), para clasificar como aceptable. 

 Para valorar la actitud hacia el propio envejecimiento del adulto 

mayor se utilizará el cuestionario de actitud hacia el envejecimiento 

(AAQ, siglas en inglés, Laidlaw et al., 2007). El cuestionario fue dise-

ñado para valorar la actitud hacia el envejecimiento, contiene 24 reac-

tivos que se dividen en tres sub escalas con ocho reactivos cada una. 

Las sub escalas las clasifican como pérdidas psicosociales (reactivos 

3, 6, 9, 12, 15, 17, 20, 22), cambios físicos (reactivos 7, 8, 11, 13, 

14, 16, 23, 24) y crecimiento psicológico (reactivos 1, 2, 4, 5, 10, 18, 

19, 21). Dado que todos los reactivos de la subescala de pérdidas psi-

cosociales son negativos, el valor de éstos se invertirá a fin de guardar 

la misma dirección que el resto de los instrumentos. El patrón de res-

puesta es tipo Likert de 5 puntos, el posible puntaje oscila entre 24 y 

120 puntos; un puntaje mayor significa mejor actitud. El puntaje total 
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se transforma a índice de 0 a 100 puntos. Originalmente el cuestiona-

rio contaba con 44 reactivos y ocho sub escalas, los autores lo sometie-

ron a seis pruebas de validación multinacional para lo que se hicieron 

traducciones. Dejaron 24 reactivos. Los coeficientes de Alpha de 

Cronbach reportados por ellos son: .807, .809 y .738 para las sub esca-

las de pérdidas psicosociales, cambios físicos y crecimiento psicológico, 

respectivamente. 

 Para le medición de envejecimiento exitoso se utilizará Índice de 

satisfacción con la vida de la Tercera Edad-Versión Breve (LSITA-SF 

por sus siglas en inglés). Es una escala de doce reactivos, que mide la 

satisfacción de la persona. El puntaje posible oscila entre 12 y 72 pun-

tos. Las puntuaciones de respuestas del LSITA-SF van de 1 a 6 como 

siguen; para los reactivos 2, 4, 5 y 6 las calificaciones se invierten: 1 = 

totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = a veces en 

desacuerdo, 4 = a veces de acuerdo, 5 = de acuerdo y 6 = totalmente 

de acuerdo. Para todos los demás reactivos 1, 3 y 7-12 las calificaciones 

son; 6 = totalmente en desacuerdo, 5: en desacuerdo, 4 = a veces en 

desacuerdo, 3 = a veces de acuerdo, 2 = de acuerdo y 1= totalmente 

de acuerdo. A mayor puntaje indica mayor satisfacción con la vida. 

Tiene una confiabilidad alfa de Cronbach de .90 (Barrett & Murk, 

2006, 2009). 

 

 

Consideraciones Éticas 

 

El estudio se apegará a lo dispuesto en la Ley General de Salud 

en materia de Investigación para la Salud (Secretaría de Salud [SSA], 

1987) Título Segundo Capítulo I y II. Para iniciar este estudio se ob-

tendrá el dictamen favorable de las comisiones de Investigación y Ética 

de la Facultad de Enfermería (Artículo 14 fracción VII). 
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Análisis de resultados 

 

Se utilizará el paquete estadístico Statisticas for Social Sciences (SPSS) 

versión 20 para la captura y análisis de los datos. Para describir las 

características de los participantes se utilizará estadística descriptiva: 

medidas de tendencia central y de dispersión para las variables con-

tinuas y para las variables dicotómicas o categóricas frecuencias y 

porcentajes. Se obtendrá la consistencia interna de los instrumentos 

mediante el coeficiente Alpha de Cronbach. Se aplicará la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov con corrección de Lilliefors a fin de determinar 

la distribución de las variables. 

 Para la correlación se utilizarán coeficientes de correlación de 

Spearman o de Pearson, según la distribución de las variables. Para 

observar la influencia de las variables independientes sobre el enveje-

cimiento exitoso se usarán modelos de regresión multivariado, con 

eliminación de variables hacia atrás (Backward). 

 

 

Resultado 

 

Se estima que los resultados del presente trabajo se presentaran en di-

ciembre 2016. 

 

 

Conclusiones 

 

Se pretende contar con explicación de las variables estudiadas y al 

menos un artículo publicado. 
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Resumen 

 

n la actualidad el cáncer es un gran reto para la salud pública 

debido al número de casos y número de defunciones que se 

reportan cada año a causa de esta enfermedad. En México el 

cáncer se posiciona en el quinto lugar de causas de mortan-

dad y en Estados Unidos de América como la segunda causa de muerte. 

Los sectores económicos, sociales y los sistemas sanitarios enfrentan 

un gran desafío debido al creciente número de casos nuevos diag-
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nosticados cada año ya que en ellos recae la responsabilidad de imple-

mentar medidas para hacer frente al reto. Se ha determinado que 

hay cuatro factores de riesgo relacionados al cáncer: conductuales, 

ambientales, biológicos y hereditarios. 

 En México los principales tipos de cáncer son el de mama, el de 

próstata y el de hígado, destacando que los estados del norte del país 

y la Ciudad de México se encuentran la mayor tasa de mortalidad 

(75/100 mil habitantes). En Estados Unidos de América los principales 

tipos de cáncer que se destacan son el cáncer de seno, el cáncer de 

pulmón y bronquios, el cáncer de próstata, el cáncer de colon y recto, 

el melanoma de piel, el cáncer de vejiga, el linfoma no Hodgkin, el 

cáncer de riñón y pelvis renal, el cáncer de endometrio, la leucemia, el 

cáncer de páncreas, el cáncer de tiroides y el cáncer de hígado; aún y 

cuando el número de muertes se ha venido reduciendo desde hace dos 

décadas en este país, la tasa de mortalidad es de (156 /100 mil habitantes). 

 Este documento tiene como objetivo describir la problemática del 

cáncer, las políticas de salud y la perspectiva en los estados de la fron-

tera norte de México y los de la frontera sur de Estados Unidos de 

América. 

 

Palabras clave: Cáncer, frontera norte de México, frontera sur de Esta-

dos Unidos de América. 

 

 

Introducción 

 

El cáncer es un grupo de más de 100 enfermedades que tienen como 

característica primordial el crecimiento descontrolado de células daña-

das las cuales, se dividen, crecen y se diseminan sin control. Al desa-

rrollar mutaciones, estas células cancerosas pierden la capacidad de 

morir adquiriendo la capacidad de replicación o división ilimitada. 

 Dada la frecuencia, la letalidad y el sufrimiento que provoca, el cán-

cer es considerado como uno de los mayores problemas sanitarios, de 



129 

 

acuerdo con los datos de la Organización Mundial de la Salud es una 

de las enfermedades de mayor incidencia en el mundo el cual genera 

el desarrollo de tumores o masas anormales. Con base a la estadística 

recabada en el Informe Mundial sobre Cáncer en el 2014 hay 14 mi-

llones de nuevos casos y 8.2 millones de muertes a raíz de esta causa. 

Se estima que al 2030 el 60% de los nuevos casos y el 70% de las de-

funciones se concentrarán en el continente africano, asiático, así como 

en América central y Sudamérica. 

 Debido al incremento en la longevidad de la población se espera 

que el número de casos aumente ya que la edad es uno de los factores 

de riesgo más importantes para la aparición del cáncer. 

 Aún y cuando la mayoría de los pacientes con cáncer pueden cu-

rarse si tienen una detección temprana de la enfermedad, si el acceso 

al servicio de salud es efectivo, si es atendido de manera integral y 

oportuna con capacidad resolutiva también existen factores que con-

tribuyen a un mal pronóstico como el desconocimiento de la enferme-

dad, la falta de información y de cultura, la baja eficiencia en preven-

ción y detección temprana, los diagnósticos que pueden llegar a ser 

tardados o erróneos, la infraestructura débil en materia de salud, los 

procesos administrativos de los sistemas de salud, el personal poco 

capacitado y el alto costo de la atención a la enfermedad. 

 

 

Problemática del cáncer 

 

Causas 

 

El número de defunciones en México ocasionadas por cáncer (12.2%) 

solo son superadas por las que se producen por las enfermedades car-

diacas (19.2%) y por diabetes mellitus (14.8%) (INEGI, 2015). Las en-

fermedades cardiacas son la principal causa de muerte en Estados 

Unidos de América e incluye a todos los grupos étnicos que habitan 
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en el país (31%) (CDC, 2019) mientras que las enfermedades cance-

rígenas provocaron el 21.3% de los fallecimientos durante el 2014. 

(PAHO, 2017). 

 

Tabla 1. Número de muertes y tasa de mortalidad ocasionados por 

el cáncer en los estados de la frontera norte de México 

Estado Número de muertes Tasa de mortalidad 

Baja California 2,273 67.23 

Coahuila 2,059 72.24 

Chihuahua 2,756 75.8 

Nuevo León 3,680 74.45 

Sonora 2,472 86.69 

Tamaulipas 2,515 72.66 

Nacional (2013) 78,582 66.37 

 

 

Estadísticas 

 

En el 2013 en México la tasa de mortalidad era de 66.3/100 mil 

habitantes, para el 2015 se incrementó en 70.4/100 mil habitantes, por 

lo que se prevé que para el 2030 la tasa de mortalidad ascenderá en 

algunos tipos de cáncer. Es importante resaltar que, de acuerdo a los 

datos reportados por el Sistema Nacional de Información de Salud en 

los estados del norte del país, la tasa de mortalidad es mayor a la re-

portada a nivel nacional. (75/100 mil habitantes) (SINAIS, 2013).  
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En Estados Unidos de América, la tasa de mortalidad por casos de cán-

cer ha disminuido en los últimos 25 años, sin embargo, al 2016 se se-

guía considerando la segunda causa de muerte (156/ 100 mil habitan-

tes) (CDC, 2019b) siendo superada por enfermedades del corazón 

(801/100 mil habitantes) (CDC, 2017b). En los estados de la frontera 

sur del país la tasa de mortalidad por cáncer es menor a la nacional, 

también es importante resaltar que un gran número de hispanos (prin-

cipalmente mexicanos) fallecen cada año a causa del cáncer (CDC, 

2019b); (IARC, 2014).  

 

Tabla 2. Número de muertes y tasa de mortalidad ocasionados  

por el cáncer en los estados de la frontera sur de Estados Unidos  

de América 

Estado Número de muertes Tasa de mortalidad 

California 59,513 140.2 

Arizona 11,876 138.6 

Nuevo México 3,560 139.8 

Texas 40,195 149.3 

Nacional (2016) 598,031 156 

 

Factores de riesgo 

 

Los factores de riesgo que predisponen al cáncer se clasifican en cua-

tro: los conductuales que incluyen la mala alimentación, la falta de acti-

vidad física, y adicciones. Como segundo factor es el ambiental que está 

dado por la exposición a pesticidas químicos, exposición solar, conta-

minación y humo de tabaco. El factor biológico incluye las infecciones, 

principalmente las virales y las de transmisión sexual, así como la raza, 

edad y sexo y por último el factor hereditario (OMS, 2007). 
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 El consumo del tabaco incrementa la posibilidad de la aparición 

de cáncer causando el 30% de los fallecimientos, así como la inac-

tividad física, la nutrición inadecuada, el sobre peso y la obesidad. 

Es importante resaltar que tanto México como Estados Unidos de 

América están dentro de los principales países con problemas de obe-

sidad y sobrepeso en adultos y en niños. La OECD (2017) especifica 

que en la población mexicana el 33.3% padece de obesidad y el 39.2% 

sobrepeso, por el lado de Estados Unidos de América el 38.2% de 

su población tiene obesidad (CDC, 2017). 

 El consumo del alcohol es otro factor importante ya que es el prin-

cipal responsable del cáncer de hígado (CDC 2019 c). 

 La Hepatitis B, Hepatitis C, Virus del Papiloma Humano, el Virus 

de Inmunodeficiencia Humana, y Helicobacter pylori son agentes infec-

ciosos causantes principalmente del cáncer de hígado, cáncer cer-

vicouterino y cáncer de estómago. Por otra parte, la exposición intensa 

al sol y el bronceado en interiores son las principales causas de cáncer 

en piel (OMS, 2007). 

 En adultos de más de 60 años la protección inmune disminuida, la 

exposición a agentes cancerígenos, desajustes hormonales, diabetes e 

hipertensión son factores que aumentan el riesgo de padecer cáncer 

(CDC, 2019). Para el año 2030 la esperanza de vida se incrementará 

con ello también se incrementarán los nuevos casos reportados y falle-

cimientos en personas mayores a causa del cáncer.   (Bustamante, 

Marín y Cardona, 2012); (CEPAL, 2018). 

 

 

Políticas de salud en materia de cáncer 

 

En México, los programas nacionales dirigidos a enfrentar las en-

fermedades por cáncer y las políticas públicas para su control no han 

podido desarrollarse e implementarse en su totalidad. Por otra parte, 

no se cuentan con datos estadísticos recientes que en caso de tenerlos 
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se pudiera conocer más acerca de las neoplasias malignas, su compor-

tamiento y evolución y contar con datos actuales que permitiera gene-

rar análisis relevantes con la información recabada (SSA, 2014; Rey-

noso-Noverón et al., 2016; OMS, 2017 y Sociedad Mexicana de Onco-

logía, 2016). 

 Es importante mencionar que a nivel nacional se hacen esfuerzos 

para fortalecer el sector salud, en el caso del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 

de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) promueven el desarrollo bio 

social mediante la implementación de actividades fundamentales diri-

gidas a prevenir, detectar y promover el diagnóstico temprano de cán-

cer también se llevan a cabo programas de sensibilización dirigidos al 

cáncer de mama y se realizan acciones de apoyo como carreras depor-

tivas, congresos médicos, entre otros (IMSS, 2013); (ISSSTE, 2014). 

 El Seguro Popular en México es una política pública aun descentra-

lizada que fue creada con la finalidad de atender a los mexicanos 

que no fueran derechohabientes del IMSS o del ISSSTE (OECD, 

2016); actualmente a través del Catálogo Universal de Servicios de Sa-

lud se describen las intervenciones y el listado de medicamentos a los 

que tienen derecho los beneficiarios, respecto al cáncer se cubre más 

de 30 tipos diferentes de cáncer en los que se incluye el cáncer infantil 

y en pacientes mayores de 18 años. Por otra parte, se incluye el Fondo 

para la Protección contra Gastos Catastróficos (FPGC) del 2019 en el 

cual se orientan acciones a fin de reducir costos para enfermedades 

catastróficas en las que se considera al cáncer (SSA, 2019). 

 El Programa Integral de Prevención y Control de Cáncer en México 

(PIPCCM) se implementó desde el 2014 con la finalidad de llevar 

acciones que permitieran unificar planes de diagnóstico y tratamien-

tos para que al 2020 se cuente con un sistema de salud competente 

y eficaz para la población en riesgo y a pacientes con cáncer mejorando 

la calidad de vida. 

 A través del movimiento Juntos contra el cáncer (2018) se reali-

zaron propuestas 2018-2024 orientadas a contribuir con el esfuerzo 
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nacional a fin de contar con una política nacional sobre el control del 

cáncer. Mediante este movimiento las asociaciones de las distintas en-

tidades del país proponen estrategias para mejorar la prevención pri-

maria, el tamizaje y detección temprana, el acceso al mejor trata-

miento para el cáncer en tiempo y forma, los cuidados paliativos y la 

rehabilitación de pacientes con cáncer. 

 Mediante la Fundación InterAmericana Del Corazón de México 

con apoyo del Programa Nacional de Cáncer en la Infancia y Adoles-

cencia del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adoles-

cencia se promueve la detección de cáncer infantil, dicha fundación 

capacita a los docentes y personal de la Secretaría de Educación Pú-

blica para que difundan y propaguen la detección oportuna de sínto-

mas y signos de cáncer infantil en las escuelas y con los padres de 

familia. Sin embargo, es importante crear estrategias para minimizar 

los efectos negativos sobre la familia que abarque el área emocional y 

psicológica de los pacientes pediátricos (Pozo, Bretones, Martos, 

Alonso, & Cid, 2015). 

 A diferencia de México, el Estados Unidos de América, existen po-

líticas de salud respecto al cáncer que se encuentran desarrollándose 

e implementándose, a través del Centro para el Control y la Preven-

ción de Enfermedades (CDC) se llevan a cabo programas destinados a 

la prevención, diagnóstico, investigación, atención y medicamentos 

contra el cáncer. Se cuenta con el Programa Nacional de Registros de 

Cáncer mediante el cual se recopilan datos de la incidencia, disemina-

ción y localización de cáncer, así como el tipo de tratamiento inicial. 

Este programa ha permitido la asignación de recursos y apoyo legisla-

tivo a todos los estados del país. Otros de los programas implemen-

tados en el país son el Programa Nacional de Control Integral de Cán-

cer, Programa Nacional de Detección Temprana de Cáncer de Mama 

y cuello uterino, Programa para el Control de Cáncer Colorrectal. 

Se llevan tres campañas educativas mediante las cuales se educa a los 

estadounidenses sobre los síntomas que genera el cáncer y como redu-

cir el riesgo de contraerlo: Campaña Nacional de Acción Contra el 
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Cáncer Colorrectal: Screen for Life, Conozca su Cuerpo: infórmese so-

bre el cáncer ginecológico y Bring your Brave. También se cuentan 

con iniciativas para la prevención y control de cáncer: Cáncer 

colorrectal, Cáncer de pulmón, Cáncer ginecológico, Cáncer de prós-

tata, Cáncer de piel, Sobrevivientes de cáncer, la Red de Investiga-

ción para el Control y la Prevención de Cáncer (CDC, 2019d). 

 Respecto a las investigaciones sobre el cáncer el CDC realiza y co-

labora con instituciones académicas para realizar estudios en diversas 

áreas especializadas tales como economía, ciencias de la conducta, epi-

demiología, servicios de salud, estadística, medicina entre otras con la 

finalidad de crear y aplicar principios científicos sólidos para reducir la 

carga del cáncer y eliminar las disparidades en la salud (CDC, 2019e). 

 A través del Instituto Nacional del Cáncer (NCI) se fijan políticas y 

acciones que permiten reducir la carga de la morbilidad y mortalidad 

del cáncer. Así mismo apoya a programas que facilitan la comprensión 

de las causas de cáncer, la prevención, diagnóstico, tratamiento y con-

trol y se encarga de la difusión de información necesaria y profesional 

de la salud al paciente y al público. 

 La American Cancer Society se realizan campañas sobre el cuidado 

de la salud, nutrición sana, mantenerse alejado del tabaco, seguridad 

bajo el sol, la importancia de la dieta y el ejercicio, protección contra 

el virus del papiloma humano, guías de detección del cáncer y exá-

menes y pruebas para diagnóstico y seguimiento del cáncer. Por 

otra parte, ofrece asesoría y apoyo para el cáncer, al pago de dichos 

los tratamientos, los efectos secundarios de los tratamientos, cáncer en 

niños, cuidado del paciente oncológico, supervivencia entre otros. 

 

 

Perspectivas 

 

Uno de los grandes retos que enfrentan los sistemas mundiales de sa-

lud es tener una sustentabilidad financiera que permita abarcar la pre-

vención, la detección temprana y el tratamiento oportuno del cáncer 
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(World Cancer Research Fund/ American, 2009). 

 En México es necesario fortalecer y difundir programas públicos y 

educativos en los que se fomenten el cambio a estilos de vida salu-

dables a fin de minimizar los casos de cáncer a causa del tabaquismo, 

el sedentarismo y la mala alimentación entre otros y que permitan 

crear una cultura de prevención. En cuanto a las personas que tengan 

antecedentes familiares relacionados al cáncer lleven un seguimiento 

y en caso de ser necesario que cuenten con un diagnóstico y trata-

miento oportuno (OMS, 2007). 

 En el servicio hospitalario se deberá fortalecer la atención primaria 

y destinar mayores recursos al sector salud y al área de investigación 

que permitan el desarrollo de procesos médicos y el estudio de nuevos 

tratamientos, así como mantener la capacitación continua del perso-

nal en los niveles de atención y mejorar la infraestructura y equipos. 

 La distribución del personal de salud deberá distribuirse no solo en 

las ciudades importantes si no de manera equitativa a lo largo del país. 

 Otro reto para México es el de mejorar el sistema de información 

sanitaria a través de plataformas informáticas mediante las cuales se 

pueda contar con datos que permitan un registro nacional del cáncer 

y se pueda analizar el comportamiento de la enfermedad y la planea-

ción de los servicios de salud permitirá tener un control, manejo y 

atención adecuados del cáncer favoreciendo la atención óptima y un 

diagnóstico oportuno (Reynoso- Noverón, et al., 2016). 

 Las actuales políticas migratorias dificultan el acceso a programas 

de diagnóstico y atención médica a personas indocumentadas princi-

palmente hispanos por lo que muchas veces este grupo queda sin diag-

nóstico o tratamiento lo que conduce a una menor calidad de vida y 

por ende a la disminución de la producción laboral de las personas no 

atendidas, así como el incremento de casos de cáncer en estados avan-

zados y la muerte. Aparte de las políticas migratorias, los factores como 

el desconocimiento, la falta de cultura de revisión médica de forma 

periódica, y en el caso de muchas mujeres la vergüenza de ser atendi-
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das por personal médico de sexo masculino, así como el temor al des-

empleo y a la deportación queda desatendida gran parte de la pobla-

ción de este grupo étnico (PAHO 2017). Por otra parte, los indoame-

ricanos y nativos de Alaska viven en reservas o áreas naturales rurales 

en el que la atención primaria es dada por programas de salud a nivel 

tribal o programas de salud indígena. Estos grupos tienen niveles altos 

de pobreza, niveles bajos de educación y viviendas en condiciones pre-

carias. Para minimizar los casos de enfermedades y defunciones por 

cáncer se han implementado acciones para identificar correctamente 

a las personas pertenecientes a este grupo. Actualmente los Centros 

para el control y la Prevención de enfermedades monitoria las ten-

dencias y los patrones de incidencia, así como la mortalidad del 

cáncer e identifica los grupos poblacionales que están afectados de ma-

nera desproporcional a causa del cáncer (NCHS, 2015). 
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Resumen 

 

e los problemas de salud pública de la sociedad moderna 

incluida la mexicana, toman relevancia aquellos que están 

relacionados con trastornos que tienen un origen metabó-

lico, un ejemplo claro es la obesidad. Existen evidencias 

que, si ésta se mantiene o se incrementa por periodos prolongados de 

tiempo, genera consecuencias en la salud, como hipertensión, dislipi-

demias que incrementan el riesgo a otro mayor problema de salud 

como la manifestación de la diabetes tipo 2 y posterior a ello, los 

trastornos degenerativos que esta enfermedad provoca en los distintos 

sistemas corporales (enfermedad isquémica del corazón, falla renal, y 

disminución de capacidad visual, entre otros). Anteriormente se sabía 
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que la obesidad se desarrollaba por exceso de energía consumida en 

los alimentos, en tiempos posteriores; el exceso de comida más la inac-

tividad física (sedentarismo) y actualmente se considera el compo-

nente genético de las personas; todos estos factores han provocado 

que la sociedad sea cada vez más corpulenta y obesa. Nuestra sociedad 

mexicana no escapa a ello; México es un país con obesidad en su so-

ciedad, un tercio de la población de niños y adolescentes y siete de 

cada diez adultos en México tiene sobrepeso y obesidad (Rivera-Dom-

marco et al., 2018), esto lo convierte en una epidemia nacional. 

Desde el punto de vista genético, no todas las etnias del mundo tienen 

la misma capacidad de acumular grasa en sus cuerpos de manera simi-

lar, pues existen grupos étnicos que desarrollan más obesidad que 

otros pese a mantener similares hábitos alimenticios. 

 En la búsqueda de una mejora en la salud, la genómica nutricional 

requiere generar estrategias nutricionales personalizadas que de ma-

nera eficiente logren prevenir, tratar y controlar las enfermedades en 

los individuos y en las poblaciones humanas (Calkin & Tontonoz, 

2010; McCarthy, 2017). El mantener una homeostasis en el cuerpo re-

quiere de la interacción entre nutrición, metabolismo y expresión gé-

nica. En este sentido el enfoque de la nutrigenética es la comprensión 

de cómo la variación genética afecta la expresión de los genes y el 

reconocimiento de las variantes genéticas como factores de riesgo 

ante el consumo de algunos alimentos o los trastornos relacionados 

con la ingesta de los macronutrientes. La evidencia científica con in-

formación nutrigenómica es aún insuficiente. Por lo tanto, se necesita 

generar conocimiento adicional, particularmente para los rasgos poli-

génicos que incrementan el riesgo del desarrollo y manifestación de 

padecimientos crónico-degenerativos como: obesidad, hipertensión, 

diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio y eventos vasculares ce-

rebrales. 
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Introducción 

 

Los alimentos consumidos en la dieta habitual de un individuo pueden 

tener un impacto positivo o negativo en el metabolismo, es decir, los 

compuestos también llamados “sustancias activas” de la dieta influyen 

directamente en el estado de salud. Así mismo el estado nutricional se 

ha definido como el resultado de mantener un equilibrio entre la 

energía consumida y las necesidades nutrimentales para cumplir con 

los procesos biológicos del organismo. La conversión metabólica de los 

componentes de la dieta actúa como un mecanismo de control de la 

expresión génica, por lo que pueden alterar la expresión genómica de 

manera directa o indirecta. Se ha establecido que existe una relación 

tripartita entre la alimentación, la salud y los genes (Gómez-Ayala, 

2007) y que el desarrollo de enfermedades crónico-degenerativas están 

fuertemente influidas por las interacciones complejas de la nutrición; 

proceso que comprende la construcción de sustancias (anabolismo) y 

lisis (catabolismo) para mantener la función y la homeostasis corporal, 

donde los genes desempeñan un rol fundamental por medio de las 

proteínas que estos codifican y establecen diferencias o similitudes en 

las rutas metabólicas de los individuos, favoreciendo o inhibiendo rutas 

metabólicas que pudieran tener un efecto directo en la manifestación 

de ciertos patrones bioquímicos que desencadenan problemas en la 

salud. En este sentido con la finalidad de mejorar la salud y evitar 

enfermedades se ha considerado analizar la constitución genética de 

los individuos mediante las ciencias “ómicas” (genotipado, transcriptó-

mica, proteómica y metabolómica) impulsadas por el desarrollo tec-

nológico del proyecto Genoma Humano que ha generado información 

sobre la estructura, composición y función del juego completo de los 

genes humanos (Collins & McKusick, 2001). 
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Genómica nutricional:  

Nutrigenómica y Nutrigenética 

 

La interacción genes-nutrientes, se ha desarrollado mayoritariamente 

en dos direcciones: 1) Nutrigenómica, el estudio de la influencia de 

los nutrientes en la expresión de genes; permite personalizar la nutri-

ción de acuerdo con la constitución genética de los individuos y 2) nu-

trigenética, la influencia de las variaciones genéticas en la respuesta 

del organismo a los nutrientes. Por lo tanto, el objetivo de la genómica 

nutricional es generar el conocimiento que permita hacer un diagnós-

tico y establecer un tratamiento nutricional basado en el genotipo in-

dividual, mediante las dos ramas principales, la nutrigenética y la nu-

trigenómica. Es decir, el genoma humano es sensible al entorno nutri-

cional, en una doble dirección, los efectos de la dieta están influidos 

por los genes y al mismo tiempo los nutrientes modulan la expresión 

de los propios genes (Ordovas, 2006). Asimismo, se ha indicado que la 

incidencia y prevalencia de enfermedades no transmisibles varía entre 

individuos, familias y países. Donde las variaciones individuales se dan 

como polimorfismos, definidos como la diferencia en la secuencia del 

ADN. Ejemplo de esto son enfermedades como la fenilcetonuria y la 

enfermedad celíaca. En el caso de enfermedades multifactoriales 

como las crónico-degenerativas, se ha encontrado una interacción a 

determinados polimorfismos génicos con el medio ambiente (Gonzá-

les, 2011).  

 En el caso de obesidad, por medio de estudios de genoma amplio 

(Genome-wide association studies) se han identificado más de 300 loci 

asociados a adiposidad corporal cuando esta es medida como Índice 

de masa corporal y relación cintura-cadera, en población de descen-

dencia africana y europea; de los más de 300 loci asociados con la adi-

posidad corporal, 19 son los más importantes entre la población de 

origen afroamericano y europeo de los cuales dos están relacionados 

fuertemente con el desarrollo de diabetes tipo 2 en la población 
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afroamericana y de origen europeo, (Ng et al., 2017). En cambio, 

para la población de origen hispano/latino de los estados unidos de 

américa, estudios de genoma amplio han identificado poco más de 100 

loci que se asocian con el desarrollo de la diabetes tipo 2, (Mercader & 

Florez, 2017). Estudios de metaanálisis son necesarios para identificar 

la presencia de los loci que son compartidos entre los grupos étnicos, 

así como los que son únicos y de esta forma establecer criterios para 

definir los hábitos de alimentación que ayuden a disminuir la obesi-

dad, el desarrollo de diabetes tipo 2 y sus consecuencias fatales como 

problemas cardiovasculares y el infarto al miocardio. 

 

 

Selección de nutrientes activos 

 

La ciencia de la nutrición pretende crear perfiles nutrigenómicos ba-

sados en la secuenciación del genoma de cada paciente en estudios 

moleculares que se enfoquen en los mecanismos de los genes diana y 

en pruebas de marcadores biológicos, como la exposición ambiental y 

sus efectos en el cuerpo, la concentración de una hormona en especí-

fico o la presencia de sustancias biológicas (Carrillo-Esper, Carrillo-

Córdova, Alba-Graue, & Carrillo-Còrdova, 2016). Los nutrientes pre-

sentes en los alimentos pueden afectar la expresión génica de forma 

muy diversa, debido a la alteración de las vías de señalización de forma 

directa (como ligandos) a través de sus metabolitos o de moléculas de 

señalización (sustratos o intermediarios). La regulación en la expresión 

génica se determina por; factores internos (actividades hormonales, 

vías metabólicas y mutaciones hereditarias) y factores externos (nu-

trientes, componentes bioactivos de los alimentos, medicamentos, ta-

baco, radiación, organismos infecciosos y estrés) (Choi & Friso, 2010). 

Durante el metabolismo de macronutrientes se obtienen moléculas de 

menor tamaño, es decir de los hidratos de carbono se obtienen mono-

sacáridos y disacáridos, de las proteínas surgen péptidos y aminoáci-

dos, y de los lípidos se obtienen ácidos grasos. Un desequilibrio en 
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la ingesta de macronutrientes repercute en la expresión génica, por 

ejemplo, una dieta rica en hidratos de carbono activa la XBP-1 (X-box 

binding protein 1), lo cual causa un aumento en la lipogénesis hepática 

teniendo como consecuencia una dislipidemia (Lee, Scapa, Cohen, & 

Glimcher, 2008). Por otro lado, un consumo adecuado de lípidos 

puede favorecer el estado de salud de un individuo, por ejemplo, los 

ácidos mono y poliinsaturados inhiben la activación de Nf-Kb (nuclear 

factor kappa B subunidad 1; y disminuye el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares (Bellido  et  al., 2004; Ng et al., 2017) Los flavonoides 

regulan la homeostasis de la glucosa y los polifenoles afectan la expre-

sión genética que inhiben la ruta NF-Κb. De enzimas y otras moléculas 

responsables de la absorción, distribución, metabolismo y excreción de 

fármacos en el cáncer, síndrome metabólico, trastornos neurodegene-

rativos y disfunción hormonal (Berná et al., 2014; Quintero, Bastardo, 

& Angarita, 2012). El desequilibrio en la ingesta de los macronutrien-

tes puede favorecer la manifestación de obesidad, incrementar o dis-

minuir el riesgo de desarrollo de problemas metabólico-degenerativos 

y sus consecuencias fatales en la salud; aunado a lo anterior, se agrega 

el efecto que puede tener el grupo étnico y el ser portador o no de loci 

asociados a la presencia de diabetes tipo 2. Bajo esta premisa, el origen 

de la diabetes tipo 2 puede ser de origen genético, ambiental o ambos 

(Tabla 1). 

 

Tabla 1. Origen de los macronutrientes, factor de riesgo para desa-

rrollo de diabetes tipo 2, marcador asociado a presentación de D2. 

Nutriente Fuente Riesgo 

Marca-

dor ge-

nético 

favora-

ble 

(SNP) 

Desa-

rrollo 

posible 

de Dia-

betes 2 

Ori-

gen de 

la dia-

betes 

tipo 2 

Carbohi-

dratos 

Frutas, vegeta-

les y granos 
Bajo 

Si 

No 

No 

No 

G 

G + A 
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completos (con 

cubierta) 

Azúcares y almi-

dones refinados 
Alto 

Si 

No 

Si 

Si 

G + A 

A 

Grasas 
Polinsaturadas 

(semillas) 
Bajo 

Si 

No 

No 

No 

A 

A 

 Grasa animal Alto 
Si 

No 

Si 

Si 

G + A 

G + A 

Carne 

roja y pro-

cesada 

Presencia de 

grasa saturada y 

almidones mo-

dificados 

Alto 
Si 

No 

Si 

Si 

G + A 

A 

G= Genético, A= Ambiente 

 

Influencia de polimorfismos genéticos  

en el metabolismo de nutrientes 

 

Hoy en día existen pruebas genéticas que determinan de manera indi-

vidualizada la vulnerabilidad genética a diferentes enfermedades; pro-

moviendo una salud preventiva que con recomendaciones del especia-

lista en nutrición puede provocar cambios positivos en el estilo de vida 

de las personas (Bahcall, 2015). El estado nutricional de un individuo 

se determina mediante la recolección de datos antropométricos, indi-

cadores bioquímicos, clínicos y dietéticos, así como también el análisis 

de su estado socioeconómico y de este modo es posible realizar una 

intervención nutricional personalizada. Sin embargo, durante la úl-

tima década la evidencia científica muestra la necesidad de conocer los 

efectos de la alimentación en la expresión génica. Por ello, se han lle-

vado a cabo algunos estudios de intervención, con poblaciones amplias 

y analizando simultáneamente polimorfismos diferentes, con el obje-

tivo de resolver las claves de la interacción de los genes con la dieta 

(Pérez-Martínez, Rojas-Martínez, Alatorre-Rosas, Hernández-Rosas, 

& Otero-Colina, 2013). No obstante, el conocimiento del genotipo, por 
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sí solo no se puede considerar como predictor de trastornos en la salud 

en la que intervienen muchos genes donde existen, inclusive uno o 

más polimorfismos dentro de un mismo gen, como en el caso de la 

obesidad y Diabetes tipo 2, (Lyssenko & Laakso, 2013) debido a que 

los portadores de loci favorable al desarrollo de la enfermedad man-

tienen diferentes hábitos alimenticios. Entre los marcadores genéticos 

que se asocian a trastornos metabólicos existen polimorfismos entre las 

diferentes etnias o grupos sociales. 

 

 

Marcadores genéticos asociados a desarrollo  

de enfermedades metabólicas 

 

El uso de técnicas moleculares ha permitido la identificación de mar-

cadores de diferente tipo (polimorfismo del largo de los fragmentos 

de restricción, marcadores de microsatélites, polimorfismos de un solo 

nucleótido) que se usan para el desarrollo de la cartografía cromosó-

mica y que puede permitir seleccionar individuos susceptibles a dietas 

específicas. 

 Dentro de la inmensa cantidad de marcadores genéticos tipo SNP 

que se han identificado en el genoma humano y que están asociados 

con problemas de salud metabólica, se han identificado 444 a la fecha.  

Algunos de los más importantes se citan en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Marcadores genéticos asociados a problemas de metabo-

lismo y de importancia en salud pública. Asociación por GWAS con 

significancia P≤.05X10
-

8

 

Cromosoma Marcador(es) en Genes 
Problema de salud 

con que se asocia 

1 NGRI, FAF1 Obesidad, Diabetes 2 

2 
TMEM18, THDA, 

BCL11A 
Obesidad, Diabetes 2 
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3 
PPARG, PSMD6, 

ADAMTS9, CDMA2 

Obesidad, Diabetes 2 

4 
MAEA, MGC21675, 

WFS1, GNPDA2 
Obesidad, Diabetes 2 

5 C5orf37 Obesidad 

6 

RREBI, CDKALI, TCF19, 

HLA, ZFAND3, KCNK16, 

TFAP2B 

Obesidad, Diabetes 2 

7 JAZF1, TFAP2B, PAX4* Diabetes 2 

8 HNF4G Obesidad 

9 
LINGO2, PTPRD, 

CDKN2A, CDKN2B 
Obesidad, Diabetes 2 

10 
RCNMA1, CDCI23, 

VPS26A, ZMIZI 
Obesidad, Diabetes 2 

11 
RPL27A, INS, KCNQ1, 

KCNJ11 
Obesidad, Diabetes 2 

12 
LOCT44233, HMGA2, 

LGR5, MPHOSPH9 
Obesidad, Diabetes 2 

13 HS65T3 Obesidad 

14 

NRXN3, C2CD4A, 

HMG20A, ZEAND6, 

AP3S2 

Obesidad, Diabetes 2 

15 MAP2K5, AP3S2 Obesidad, Diabetes 2 

16 MAF Obesidad 

17 HOXB5, HNF1B 
Obesidad infantil, 

Obesidad, Diabetes 2 

18 MC4R Obesidad, Diabetes 2 

19 GIPR Obesidad 

20 
MRSP33P4, FITMZ, 

HNF4A 
Obesidad, Diabetes 2 

21 NCAM2 Obesidad 

X FAMSSA Diabetes 2 

Fuente: https://www.ebi.ac.uk/gwas/docs/diagram-downloads. Fecha de con-

sulta: 17/julio/2019. *Marcador monogenético que desarrolla Diabetes tipo 

2 desde la concepción 

https://www.ebi.ac.uk/gwas/docs/diagram-downloads.
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Como se aprecia en el cuadro anterior, en 21 de los 23 cromosomas se 

han encontrado loci asociados a obesidad y a la presencia de diabetes 

tipo 2, de los marcadores identificados, por fortuna son muy raros los 

SNP´s cuyo efecto monogenético induce trastornos metabólicos como 

en el caso de PAX4 cuyos portadores desarrollan diabetes desde que 

son concebidos y los marcadores KCNQ1 y KLF14 que han mostrado 

herencia epistática por la vía materna e incrementan el riesgo de desa-

rrollar diabetes tipo 2 en edades tempranas. Por otro lado, la presen-

cia de la gran cantidad de marcadores en la mayoría de los cromoso-

mas que presentan asociación con la obesidad y la diabetes tipo 2 de-

muestra la complejidad multifactorial de los trastornos metabólicos 

desde el punto de vista de la genómica; sin embargo es notorio que los 

marcadores SEC16B, GRB14, BDNF, FTO y MC4R se encuentran aso-

ciados tanto a la obesidad como al desarrollo de diabetes tipo 2 y debe 

ser motivo de estudios genéticos más amplios para establecer la fre-

cuencia de estos marcadores en los diversos grupos étnicos que existen 

en México. 

 Los nutrientes presentes en los alimentos y la dieta pueden afectar 

la expresión génica de varias maneras al identificar anomalías por de-

ficiencias o excesos de nutrimentos para evitar el estrés oxidativo y de-

terioro a la salud (Figura 1.) 

 Estos marcadores pueden ser utilizados para evaluar la expresión 

genética asociada a la exposición ambiental, la dieta habitual y la ge-

nética. La respuesta celular puede medirse por microARN que eviden-

cia la expresión génica según la exposición a nutrimentos. Un ejemplo 

de ello pueden ser las proteínas plasmáticas RBP4, VDBP, RGS8, Cp 

y SePP1, las cuales están relacionadas con la deficiencia de vitaminas 

como retinol, calciferol, tocoferol y minerales como el cobre y selenio. 
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Figura 1. Marcadores moleculares y la expresión genética en el diag-

nóstico de enfermedades. 

 

 

 

Obesidad 

 

El gen receptor MC4R (melacortin-4) es un regulador en el hipotálamo 

de la homeostasis de energía, del consumo del alimento y el peso cor-

poral: La mutación (S94N y C293R) ha sido implicada hasta en un 6% 

en niños (de 8 años) con obesidad severa, hiperfagia e hiperinsuli-

nismo donde se ve disminuido la acción dicho receptor (Doulla, 

McIntyre, Hegele, & Callego, 2014). El estudio epigenético de la re-

gión del bucle de desplazamiento (D-loop) del genoma mitocondrial, 

que controla la replicación y la transcripción del ADN mitocondrial, 

reveló un aumento dramático de la metilación del ADN en los obesos 

e individuos resistentes a la insulina Este tipo de resistencia se ha aso-

ciado a el número de copias de ADN mitocondrial (ADN mt) esto fue 

demostrado al reducirse este ADN mt 6.9 veces en los leucocitos de 
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humanos obesos que presentaron índices de masa caporal (IMC) ma-

yores a 30 (Zheng et al., 2015). 

 

 

Enfermedad arterial coronaria 

 

La población mexicana es propensa a desarrollar la enfermedad arte-

rial coronaria. El síndrome coronario agudo es un padecimiento de 

etiología multifactorial en cuyo desencadenamiento participan factores 

ambientales y genéticos. Está relacionado con algunos polimorfismos 

como: Interleucina -1 beta (IL-1B), antagonista del receptor de inter-

leucina-1 (IL-1RN), factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-α), interleu-

cina-6 (IL-6), interleucina-10 (IL-10), factor de crecimiento transfor-

mante-beta (TGF-B) (Vargas- Alarcón, Fragoso, & Delgadillo, 2011). 

El gen interleucina 24 (posee cuadro polimorfismos), está asociado a 

parámetros coronarios y factores de riesgo cardiovascular. Vargas-

Alarcón (2011), mostro que tres de los cuatro polimorfismos del grupo 

control se asociaron a incremento de la presión arterial. Diabetes melli-

tus y variaciones en los niveles de enzimas hepáticas. 

 

 

En un futuro próximo 

 

La genotipación debe alcanzar tanto a grupos de individuos de 

edades tempranas como adultas, así como a grupos con obesidad y 

diabetes tipo 2 manifiesta; además de realizar estudios genéticos para 

determinar la forma como se heredan estos marcadores, determinar si 

es de tipo mendeliano, epistático o manifiesta otra forma de herencia. 

 Por la importancia que tiene la presencia de obesidad y diabetes 

tipo 2 en México y el mundo, son necesarios estudios para tener el 

conocimiento del genotipo del paciente mexicano, establecer las fre-
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cuencias de los marcadores en cada región del país para dirigir cam-

pañas de concientización en la propensión al desarrollo de la enfer-

medad por ser parte del grupo genético de riesgo. 
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Resumen 

 

l cáncer cervicouterino y de mama se han convertido en un 

problema de salud pública en México y son prioridad en ma-

teria de salud. Los esfuerzos para combatirlo no solo depen-

den de los tratamientos, sino de la educación centrada en la 

prevención. Al realizar un diagnóstico de salud en la colonia Nuevo 

Amanecer, en Victoria Tamaulipas, se identificó que el cáncer en la 

población femenina de esta colonia es una patología que se presenta 

en diferentes grupos de edad. Por esta razón se efectuó una interven-

ción educativa, que consistió en la capacitación a 54 mujeres (n=54) 

entre los 30 y 55 años, mediante sesiones dirigidas con dos diferentes 

herramientas de enseñanza; el rotafolio y medios electrónicos. El nivel 

de conocimiento de las participantes fue analizado con el programa 

E 
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STATISTICA 6.1 y se encontró una diferencia significativa (p<0.05) 

entre las mujeres capacitadas con rotafolio versus medios electrónicos, 

el primer grupo obtuvo un nivel de conocimiento menor, en compara-

ción con el segundo. También se determinó que las personas más jó-

venes prefirieron la capacitación con los métodos electrónicos, a dife-

rencia de las personas mayores. Cabe mencionar que las mujeres de 

edad mayor presentaron una escolaridad de nivel secundaria y estas 

eligieron el método tradicional, por ello, la edad fue un factor que 

influyó en la preferencia del método de enseñanza. Con los resultados 

de esta intervención se propone la iniciativa de implementar modelos 

diversos de capacitación a la población del primer contacto en salud, 

que permitan la prevención de las enfermedades como el cáncer cer-

vicouterino y de mama, debido a que su incidencia alta de mortalidad 

refleja una problemática grave de salud pública. Para elegir los recur-

sos a emplear en las capacitaciones hacia la población, se deberá tomar 

en cuenta el contexto demográfico y social, para tener resultados efec-

tivos. 

 

Palabras clave: Intervención educativa, cáncer de mama, cáncer cer-

vicouterino 

 

 

Introducción 

 

En la actualidad, el cáncer es una de las principales causas de 

muerte a nivel mundial. En el caso de las mujeres, los cánceres de 

mama y cervicouterino son un reto en la salud pública de los países en 

vías de desarrollo. La población de Latinoamérica es más susceptible a 

la presencia de estas patologías, por lo que se pronostica que habrá 

más muertes en comparación con países desarrollados (Rodríguez-

Cuevas & Capurso-Garcia, 2006). 
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 En México hay una población poco mayor a los 100 millones 

de habitantes, el cáncer de mama es uno de los desafíos más impor-

tantes para la salud de la mujer adulta. En el año 2006, esta enferme-

dad se convirtió en la primera causa de muerte entre mujeres de 30 

a 54 años y, la tercera más frecuente entre el grupo de 55 a 59 años 

(después de la diabetes y las cardiopatías). El número de decesos en 

2009 llegó a 4 mil 897, que representa el 0.9% de las defunciones 

nacionales generales (Rodríguez-Cuevas & Capurso-Garcia, 2006 de 

la Vara-Salazar, Suárez-López, Ángeles-Llerenas, Torres-Mejía, & Laz-

cano- Ponce, 2011). 

 Por otro lado, la infección genital por el virus del papiloma humano 

(VPH) es la enfermedad de transmisión sexual más frecuente a nivel 

mundial, cada año 500,000 casos nuevos son diagnosticados. Asi-

mismo, es el factor de riesgo más importante para desarrollar lesiones 

preneoplásicas y neoplásicas del cuello uterino. Aunque, menos del 5% 

de las mujeres infectadas con el VPH desarrollarán cáncer cervicoute-

rino (Walboomers et al., 1999; Bosch et al., 1995). 

 El cáncer cervicouterino es la segunda enfermedad neoplásica más 

frecuente y mortal en la población femenina y, el quinto de todos los 

cánceres. En México en el año 2002, se presentaron 12 mil 512 

casos nuevos, de los cuales 5 mil 777 (46%) fueron decesos (López-

Saavedra & Lizano-Soberón, 2006). 

 Mediante el diagnóstico de salud realizado en la colonia Nuevo 

amanecer del municipio de Victoria en el Estado de Tamaulipas, de 

una población de 120 mujeres en edades de los 30 a los 55 años, menos 

del 50% acudieron al Centro de Salud ubicado en la misma colonia, 

para la detección oportuna de los cánceres de mama y cervicoute-

rino mediante exámenes clínicos. Por esta razón, dentro de la promo-

ción de la salud se imparten pláticas de concientización bajo un modelo 

de enseñanza tradicional. 

 Con este panorama, se implementó un proyecto de intervención 

educativa, basado en capacitaciones con el uso de herramientas didác-
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ticas tradicionales (rotafolio) y medios electrónicos (presentaciones di-

gitales). Asimismo, se comparó la efectividad entre ambas técnicas de 

enseñanza. Para determinar la cantidad de participantes necesarias, se 

empleó una fórmula para muestreo aleatorio simple y como resultado 

se obtuvo una muestra de 54 mujeres (n=54). El criterio de inclusión 

fue el rango de edad de 30 a 55 años. El nivel de conocimiento se 

comparó entre el antes y el después de la intervención y se encontró 

un aumento del 18.74% en promedio donde se usaron los medios elec-

trónicos versus 8.26% donde se usó el rotafolio. 

 Además, la capacitación influyó para que las participantes acudie-

ran a realizarse los exámenes para la detección oportuna del cáncer, 

debido a que un 18.51% del grupo capacitado con medios electrónicos, 

acudió a la semana posterior al terminar la intervención; en contraste 

con el 1% que acudió del grupo capacitado de forma tradicional.  

 

 

Antecedentes 

 

El municipio de Victoria, Tamaulipas, está localizado al norte a 

23°29´, al sur 23°24´ de latitud norte, al este a 98°55´y al este a 99°55´ 

y al oeste a 99°26´de longitud oeste. Limita con los municipios de Güe-

mez, Llera, Villa de Casas y Jaumave. Su altitud es de 320 metros sobre 

el nivel del mar, aunque hay áreas que alcanzan los 2 mil metros. Su 

población es de 346 mil 029 habitantes, el 48.84% es del género mas-

culino y el 51.15% del género femenino (INEGI, 2015). En el registro 

del Subsistema Epidemiológico y Estadístico de las Defunciones 

(SEED), estas patologías se encuentran dentro de las diez principales 

causas de mortalidad en los años 2014 y 2015 en el municipio de Ciu-

dad Victoria. En registros proporcionados por el departamento salud 

reproductiva de la Jurisdicción Sanitaria 1 en Ciudad Victoria, Ta-

maulipas, se tiene conocimiento de 302 casos positivos con altera-

ciones displásicas y de 115 casos con tumoraciones mamarias en el 



161 

 

2015, de los cuales hubo 14 mujeres defunciones por cáncer cer-

vicouterino y 29 por cáncer de mama. 

 La colonia Nuevo Amanecer está ubicada al noroeste de Victoria, 

delimitada por las colonias Solidaridad, Nuevo Santander, Manuel Ca-

vazos Lerma, Corregidora e Insurgentes. Se tiene un registro de 673 

habitantes integrados en 190 familias. 

 El objetivo general del diagnóstico de salud fue identificar los fac-

tores que influyen en el proceso salud-enfermedad de los habitantes 

de la colonia Nuevo Amanecer en el periodo de enero a junio del 2015. 

Para esto, se plantearon 3 objetivos específicos: 1) Identificar los fac-

tores biológicos, sociales, psicológicos y ambientales, que influyen en 

el proceso salud-enfermedad de la población; 2) Determinar las causas 

de morbilidad y mortalidad por grupo etario de los habitantes de la 

colonia Nuevo Amanecer; y 3) Evaluar la demanda y la opinión de la 

población sobre la consulta médica que se otorga en el Centro de Salud 

no. 7, de la colonia Nuevo Amanecer. 

 Para compilar la información del estudio se empleó un instru-

mento, en la encuesta utilizada se colectaron los datos de identifica-

ción, vivienda, composición familiar, salud familiar y estilo de vida, 

dirigido a los habitantes de 203 viviendas de la colonia Nuevo Amane-

cer. La selección de la muestra se realizó a partir de un muestreo alea-

torio simple probabilístico. Los habitantes de la colonia cuentan con 

un comité de salud y promotoras voluntarias quienes llevan a cabo ac-

tividades para el mejoramiento de la calidad de vida. Además, tienen 

acceso gratuito a un Centro de Salud con primer nivel de atención, con 

personal médico y de promoción de la salud. El mayor porcentaje de 

escolaridad (28%) de nivel primaria, seguido del nivel preparatoria 

(18%). 

 De los daños a la salud y factores predisponentes se encontró que 

el 79.2% de las mujeres en edad reproductiva con vida sexual activa, 

no se habían realizado el Papanicolaou y el 67.6% no se había hecho 

la exploración mamaria ni una mastografía en más de 12 meses. Esto 

indica que no hay una detección oportuna en la población femenina. 
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Las enfermedades de mayor incidencia fueron: infecciones del sis-

tema respiratorio como son amigdalitis, síndromes gripales, alergias, 

neumonías etc., seguidos de gastroenteritis e infecciones de vías uri-

narias y, 2 casos de displasias en el cuello del útero (1.03%). También, 

se presentó un deceso por cáncer de mama. 

  

 Con estos datos, se realizó un análisis de priorización por el método 

de Hanlon, el resultado mostró que, dentro de las cinco primeras pro-

blemáticas de salud, las más frecuentes (3 de 5) se relacionan con la 

presencia de cánceres de mama o cervicouterino. 

 En diferentes países se han realizado estudios sobre la relación de 

cáncer de mama entre mujeres y hombres, que es de aproximada-

mente de 100 a 1. La incidencia de este tipo de cáncer se incrementa 

con la edad, duplicándose por década hasta la menopausia, los factores 

principales de riesgo están asociados a la exposición prolongada a es-

trógenos (Rodríguez-Cuevas, Macías, Franceschi, & Labastida, 2001; 

Levi, Bosetti, Lucchini, Negri, & La Vecchia, 2005; Brandan & Villa-

señor, 2006). Por lo tanto, la etiología es multifactorial, se ha docu-

mentado en México (Aguirre-Hernández et al., 2007; Castañeda- Iñi-

guez, Toledo-Cisneros, & Aguilera-Delgadillo, 1998) y en América La-

tina (Walboomers et al., 1999; Clifford et al., 2005), que otros los fac-

tores de riesgo son: la edad, consumo de alcohol, tabaquismo, inicio 

de vida sexual activa a temprana edad, múltiples parejas sexuales, in-

fección por VPH, hábitos sexuales, desnutrición, analfabetismo, facto-

res genéticos, uso prolongado de anticonceptivos orales, inmunosupre-

sión, multiparidad (múltiples embarazos) y edad del primer embarazo. 

 

 

Objetivo de la intervención 

 

Con base en los resultados obtenidos en el diagnóstico de salud y en la 

priorización, se decidió intervenir para concientizar a la población fe-

menina sobre el proceso de la enfermedad, su impacto en la calidad 
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de vida y la forma en la cual puede ser prevenida o atendida. Se llevó 

a cabo una intervención comunitaria con sesiones de capacitación edu-

cativa, en las cuales se brindó información clara y extensa sobre los 

temas de cáncer de mama y cervicouterino; factores de riesgo, métodos 

para su detección, la importancia de su realización y tratamientos ac-

tuales. Estas actividades se llevaron a cabo con el propósito de fomen-

tar el autocuidado de la salud. Aunado a esto, se evaluó si la utilización 

de medios electrónicos audiovisuales como herramienta de apoyo a la 

técnica de enseñanza expositiva es mejor para la comprensión de los 

temas presentados, que el uso de rotafolio. Este último material es el 

que se ha utilizado en el programa de promoción de la salud en las 

jurisdicciones sanitarias. 

 

 

Metodología 

 

Las actividades se realizaron de enero a junio del año 2016 en el salón 

de usos múltiples del centro de atención primaria a las adicciones, ubi-

cado a un costado del Centro de Salud no. 7 de la colonia Nuevo Ama-

necer de Victoria, Tamaulipas. Antes de iniciar la capacitación que con-

sistió en talleres, se elaboró un instrumento con preguntas de respuesta 

múltiple, este mismo fue aplicado al término de la intervención. Con 

este cuestionario se estimó el nivel de conocimiento de los participan-

tes y se llevó a cabo un análisis estadístico, para validar los resultados. 

 Los talleres fueron impartidos por un médico y un promotor de la 

salud especialistas en el tema. Se desarrollaron 2 pláticas introducto-

rias para mostrar los métodos de enseñanza utilizados por el sector 

salud: rotafolio y herramientas electrónicas; después, se invitó a las 

asistentes a participar voluntariamente en los talleres. Las participan-

tes en el grupo donde se empleó el rotafolio como herramienta de 

apoyo al proceso de enseñanza (grupo 1), no tuvieron el mismo tipo 

de información visual, respecto al grupo que acudió a los talleres con 

herramientas como computadora portátil y proyector de imágenes 
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(grupo 2), que permitieron reproducir videos con testimonios de pa-

cientes con cáncer de mama, cervicouterino y VPH. Además, se pre-

paró una presentación en formato PowerPoint con el contenido de los 

temas a tratar. 

 De los cuestionarios aplicados, se obtuvo una calificación de ambos 

grupos y los promedios se analizaron con la prueba estadística t-Stu-

dent. Así mismo, se evaluó la respuesta de las personas intervenidas en 

la realización de exámenes de detección oportuna de las patologías de 

interés. 

 La intervención consistió en seis sesiones de 1.5 horas cada una, de 

la población objetivo inicial (120 mujeres), se tuvo la participación de 

54 (45%). Los temas abordados fueron “Prevención del cáncer de 

mama en la mujer”, “Prevención de contagio por virus del papiloma 

humano” y “Prevención de cáncer cervicouterino en la mujer”. 

 Estas temáticas se mencionan en el Plan Nacional de Desarrollo 

2013-2018 en la meta número 2 “México incluyente” donde se hace 

referencia a que el cáncer cervicouterino y de mama, son las dos pri-

meras causas de muerte por tumoraciones malignas en México (DOF, 

2013). Por otra parte, están contemplados en la NOM-014- SSA2-

1994, para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, control 

y vigilancia epidemiológica del cáncer cervicouterino; y en la NOM-

041-SSA2-2011, para la prevención, diagnóstico, tratamiento, control 

y vigilancia epidemiológica del cáncer de mama. 

 Asimismo, en el artículo 38 de la Ley de Salud para el Estado de 

Tamaulipas se establece la atención a la salud de la mujer, com-

prendiendo acciones de prevención y control en materia de, cáncer 

cervicouterino; cáncer de mama, cáncer de ovario, cáncer de vulva y 

vaginal, displasias, además de miomas uterinos, mastopatía fibroquís-

tica, quistes de ovario (Decreto No. 524, 2001). 
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Resultados 

 

El conocimiento de las participantes sobre los temas de prevención del 

cáncer de mama, virus del papiloma humano y cáncer cervicouterino, 

aumentó 18.44% en el grupo 2, donde se utilizaron herramientas di-

gitales durante las capacitaciones. En contraste, en el grupo 1, donde 

se empleó el rotafolio este incremento fue del 8.25%; esta diferencia 

tuvo diferencia estadística significativa (p<0.05). Esto indica que el uso 

de las tecnologías de la información y de la comunicación influye en el 

proceso de aprendizaje. 

 A la semana posterior al término de la intervención, 5 participantes 

del grupo 2 (18.51%) acudieron a realizarse los estudios de detección 

de cáncer de mama y cervicouterino; del grupo 1 solo acudió 1 parti-

cipante (1%). En cuanto a la satisfacción percibida por las participan-

tes, el 92.59% del grupo 2 evaluó el proceso de intervención como ex-

celente, en contraste con el 55.55% del grupo 1. 

 El impacto de los recursos de aprendizaje con respecto a la edad, 

muestran que el número de personas de entre 30 a 40 años que apren-

den con medios electrónicos es mayor, a diferencia del aprendizaje 

con rotafolio, donde la mayoría tiene entre 41 y 50 años. Los resulta-

dos en personas de 51 a 55 años indican que el aprendizaje con me-

dios electrónicos es más efectivo, comparado con el de rotafolio. 

 El grado de escolaridad tiene influencia sobre las preferencias en 

los materiales de apoyo del proceso de enseñanza; aprenden más per-

sonas de los niveles escolares de primaria y preparatoria con herra-

mientas electrónicas. Por otro lado, las personas con nivel escolar se-

cundaria mostraron más afinidad por el rotafolio. 
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Discusión 

 

Rojas, Montiel, Montiel, Ondarza, & Rodríguez (1999) menciona en 

su artículo “Estudio comparado entre métodos de enseñanza tradicio-

nal y computacional en histología humana”, que el modelo tradicional 

de enseñanza-aprendizaje resulta árido y poco motivador. Esto se 

puede observar en la diferencia en la adquisición del conocimiento de 

la población intervenida (grupos 1 y 2). Quizá las personas al estar más 

involucradas con la tecnología sean más receptivas a la información 

que se está proporcionando. 

 Además del nivel de conocimiento sobre los problemas de salud, 

existen muchos tabúes por los cuales las mujeres no acuden a realizarse 

los exámenes para detección oportuna de estas dos enfermedades, 

como lo mencionan (Hidalgo-Martínez, 2006), quienes refieren que la 

calidad y satisfacción de los participantes influye en la aceptación a la 

capacitación realizada con el uso de la tecnología, en contraste con el 

uso de rotafolio. Cabe hacer mención que en la intervención realizada 

se observó una respuesta favorable en los participantes, ya que acudie-

ron al módulo de detección oportuna del Centro de Salud. 

 Las intervenciones educativas para los cánceres de mama y cer-

vicouterino han ido evolucionando a través del tiempo, según las ca-

racterísticas del método educativo. Sin embargo, esto depende en gran 

medida de la población a intervenir, como la edad, nivel educativo y 

las herramientas o materiales de apoyo (Riquelme, Concha, & Urrutia, 

2012). En este sentido, en la presente intervención es claro que la edad, 

la escolaridad de nivel bachillerato y la cercanía con las tecnologías de 

la información y la comunicación, dirige la atención de los participan-

tes hacia los medios electrónicos; mientras que los participantes con 

escolaridad de nivel primaria prefieren los materiales impresos, como 

los folletos y rotafolio. 

 En una intervención educativa del área de la nutrición con el mé-

todo cualitativo de investigación denominado Delphi, mostró que las 
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preferencias enfocadas en el aprendizaje en niños, educadores y pa-

dres por métodos convencionales, utilizando folletería y rotafolio están 

entre un 24 y 50%. En tanto, la preferencia de materiales digitales y 

audiovisuales fue del 92 y 96% (Vio, Lera, Fuentes-García, & Salinas, 

2012). Esto coincide con la presente intervención, donde las personas 

tienen una preferencia mayor hacia los medios digitales y electrónicos. 

 El éxito en las intervenciones educativas puede tener origen en uti-

lizar la herramienta correcta, así lo demuestra el estudio sobre diabetes 

donde la forma de intervenir es mediante Mapas de Conversación y 

Teoría Social Cognitiva. En este estudio se demostró que los ejemplos 

de casos reales impactan más que cualquier método convencional, sin 

importar la edad o la escolaridad (Figueira, Gomes, Martins, De, & 

Pace, 2017). La influencia de cualquier intervención se refleja en las 

medidas de prevención aplicadas por parte de los intervenidos, no solo 

en el caso de los cánceres de mama o cervicouterino, sino en cualquier 

intervención educativa. 

 

 

Conclusión 

 

La intervención realizada en mujeres de entre 30 a 54 años de la colo-

nia Nuevo Amanecer de Victoria, Tamaulipas, es un ejemplo del uso 

de medios electrónicos como herramienta de apoyo para el personal 

responsable de la promoción de la salud. Para la adquisición de cono-

cimiento y medidas preventivas del cáncer cervicouterino y de mama, 

las herramientas tecnológicas son más efectivas que el uso de material 

impreso. Algunas de las participantes que incrementaron su nivel de 

conocimiento, acudieron a la detección oportuna de estas patologías. 
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Recomendaciones 

 

Se sugiere capacitación constante al personal de salud responsable de 

fomentar el autocuidado de la salud entre la población. Aunado a esto, 

si los promotores de salud cuentan con los recursos electrónicos míni-

mos como computadora y proyector de imágenes, se podría tener éxito 

en buena parte de los talleres o cursos informativos ofertados. Por otra 

parte, los programas de promoción, prevención y educación para 

la salud deberían ser dirigidos por profesionales del área, como los 

maestros en salud pública, epidemiólogos especialistas, etc., ya que 

cuentan con el perfil idóneo que permite la creación de estrategias no-

vedosas para fomentar el autocuidado en las comunidades. Para el caso 

de ambos tipos de cáncer, podría intervenirse a través de los Mapas de 

Conversación, que facilitan el intercambio de experiencias entre pa-

cientes diagnosticados o tratados, con personas que presenten factores 

de riesgo. 
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Resumen 

 

l presente diagnóstico se realizó en la presa Caballeros del 

municipio de Victoria, Tamaulipas, México, en el que se 

muestra la prospectiva del estatus sanitario del agua, la situa-

ción real de la presencia de contaminantes tales como meta-

les pesados, parámetros fisicoquímicos y coliformes totales y fecales; 

esto con la finalidad de determinar un perfil sanitario del recurso hí-

drico. Así como determinar el impacto que se está generando en la 

presa y de esta forma establecer las bases para evaluar la factibilidad 

del uso del recurso para diversas actividades como: uso doméstico, 

agrícola, pecuario y acuícola. El estudio se realizó durante un periodo 

de 6 meses, en los cuales se monitorearon 10 sitios a lo largo de la 

presa; cada mes se recolectaron muestras de agua para su análisis. Las 

técnicas utilizadas fueron fotometría y espectrofotometría de absorción 

atómica. Los datos encontrados se contrastaron con los límites permi-

sibles de calidad de agua y las normas oficiales mexicanas, los resulta-

dos muestran que la calidad del agua del embalse presenta condiciones 

favorables para los usos agrícola y ganadero, así mismo existe oportu-

nidad de establecer explotaciones piscícolas, ya que cumple con las ca-

racterísticas idóneas para este fin. 

 

 

Palabras clave: calidad del agua, peces, metales pesados. 

 

 

Introducción 

 

El incremento de las actividades agropecuarias en las zonas rurales del 

municipio de Victoria, Tamaulipas, así como la demanda de agua por 

parte de las comunidades aledañas, propició la creación de esta im-

portante presa para la captación de agua, misma que se ubica en la 

E 
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localidad de Congregación Caballeros en el Municipio en mención. La 

presa Caballeros, genera beneficios para un importante sector de la 

población, impactando la zona rural; colinda al norte con los mu-

nicipios de Hidalgo y Padilla; al sur con el municipio de Victoria; 

al este con el municipio de Padilla, y al sureste con el municipio de 

Casas. 

 Los usos para los cuales fue construido este embalse son: el riego 

para cultivos agrícolas y uso pecuario; sin embargo, en épocas recien-

tes la población aledaña, también lo utiliza para pesca a pequeña escala 

deportes acuáticos e inclusive extraen agua para uso doméstico. Tam-

bién, existen antecedentes de que se intentó sembrar peces con la fi-

nalidad de criarlos mediante la técnica de jaulas flotantes, proyecto 

que no tuvo resultados positivos (Comisariado Ejidal, 2015). 

 La contaminación del agua es la acción y efecto de modificar las 

condiciones en el agua que, de modo directo o indirecto, impliquen 

una alteración perjudicial de su calidad en relación con los usos poste-

riores o con su función ecológica. Esta contaminación de las aguas su-

perficiales es producto de las actividades del hombre, ya que éste 

agrega al agua sustancias ajenas a su composición, modificando la ca-

lidad de la misma. Esta investigación determinó la calidad del agua de 

este embalse a fin de proponer el potencial de explotación piscícola y 

de otros usos para el recurso hídrico y contrastando los resultados 

con los límites permisibles estipulados en las Normas Oficiales Mexi-

canas (PRISMA, 2002). 

 Algunos de los contaminantes con impacto a la salud humana son 

los metales pesados, mismos que se encuentran en forma natural en la 

corteza terrestre, siendo algunos distribuidos en los mantos acuíferos 

por intemperismo geológico. 

 Estos se pueden convertir en contaminantes si su distribución en el 

ambiente se altera mediante actividades humanas. En general, puede 

ocurrir durante la extracción minera, mediante el refinamiento o por 

la liberación al ambiente de efluentes industriales y emisiones vehicu-



174 

 

lares. Además, la inadecuada disposición de residuos metálicos tam-

bién ha ocasionado la contaminación del suelo, agua superficial y sub-

terránea y de ambientes acuáticos (INECC, 2009). 

 Entre las principales fuentes de emisión de los metales de mayor 

preocupación en México se tiene: Mercurio (actividades mineras de 

extracción de oro, plata y cobre, fundición primaria y secundaria de 

metales, producción de carbón y coque, combustión de combustóleo y 

carbón en la generación de electricidad, industria de cloro-sosa, e in-

cineración de residuos peligrosos y biológico infecciosos). 

 Plomo (fundición primaria y secundaria de metales, loza vidriada, 

producción de pinturas, elaboración de latas soldadas con plomo, in-

dustria electrónica y de cómputo, uso de gasolina con plomo). Cadmio 

(baterías recargables de níquel/cadmio (Ni/Cd), fertilizantes, pigmen-

tos y estabilizadores en plástico y PVC, pigmentos en pinturas, galva-

nización, catalizadores y conservadores en la industria del plástico, ela-

boración de pintura y aleaciones (INECC, 2009). 

 En diversos estudios ecotoxicológicos desarrollados en peces como 

la carpa, se ha encontrado que estos organismos son bioindicadores de 

contaminación; esto tiene relación con su baja actividad metabólica y 

su ubicación en la cadena alimenticia: Para evaluar lo anterior, los es-

tudios tienen que demostrar que con los procesos de biomagnificación 

del agua a los tejidos, partiendo desde la dieta, ya que ello permite 

evaluar la trasferencia de contaminantes a través de la red trófica.(Fisk 

AT, Hobson KA, Norstrom RJ. 2001); iroká et al., 2005; Christoforidis 

A, Stamatis N, Schmieder K, Tsachalidis E. 2008); Randak et al., 

2009). 

 El suelo está compuesto por finas partículas minerales y una flora y 

fauna microbiana que actúa como activo laboratorio, transformando la 

materia mineral en alimento para las plantas. Esta flora es, a su vez, 

alimento de animales y del hombre, por lo que este recurso, junto con 

el agua, ha determinado la existencia de vida en nuestro planeta. 

(INEGI, 2008). 
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 Desde luego son muchas las causas y condiciones que determinan 

la existencia de los tipos de suelo que pueden encontrarse en un lu-

gar. Entre otros factores se pueden encontrar el clima, la topografía y 

la roca que le da origen (conocida como roca madre), ya que la com-

posición de ésta define el contenido y variedad de minerales de cada 

tipo de suelo. 

 Durante el riego algunos microelementos al son absorbidos por 

las plantas y suelen considerarse como fuente potencial de contamina-

ción. Lo anterior, se deriva principalmente de los metales pesados y su 

toxicidad en el medio ambiente y la salud de los consumidores. Según 

Ramos, 2002), los metales pesados a manera de microelementos pre-

sentan las siguientes características: elevada presencia en el medio, po-

tencial de biomagnificación en la cadena trófica. Además, generan da-

ños ambientales conforme a su concentración y presentan efectos si-

nérgicos. Sus concentraciones en el suelo deberían estar en función de 

los materiales parentales y procesos edafogenéticos. (Vega, Salamanca, 

2015). 

 Al momento de realizar la presente investigación se detectó que el 

recurso hídrico del embalse se distribuía por tandeo en pipas o era 

destinado para otros usos, lo que podría poner en peligro la salud de 

los usuarios. 

 El crecimiento poblacional y la actividad económica seguirán ge-

nerando cuantiosas demandas adicionales de agua en la región, por lo 

que, de continuar con las tendencias actuales de consumo y la conta-

minación de los cuerpos receptores, se acrecentará la degradación del 

medio natural y las actuales fuentes de abastecimiento serán insufi-

cientes, lo que ocasionará mayores problemas para el suministro a los 

diferentes usos. (Flores, Domínguez 2002). 

 Las afecciones que se propagan por el agua se conocen como “en-

fermedades transmitidas por el agua”. Sus agentes patógenos son bio-

lógicos, más que químicos, y los males que provocan casi siempre son 

contagiosos. Por lo general, los agentes patógenos pertenecen al grupo 

de los microorganismos, que se transmiten en las heces excretadas por 
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individuos infectados o por ciertos animales. De forma que estas 

enfermedades se suelen contraer al ingerirlos en forma de agua o 

de alimentos, contaminados por esas heces (Mondaca, Campos 2003). 

 Las enfermedades diarreicas, son las principales enfermedades 

transmitidas por el agua, prevalecen en numerosos países en los que el 

tratamiento de las aguas residuales es inadecuado. Los desechos hu-

manos se evacuan en letrinas abiertas, canales y corrientes de agua, o 

se esparcen en las tierras de labranza (Mondaca, Campos 2003). 

 Desde hace tiempo se reconoce que existe una correlación entre la 

calidad y cobertura de los servicios de agua potable y saneamiento 

con la calidad de vida y la salud de la población. La deficiencia de 

cobertura del agua potable y la desinfección inadecuada de los siste-

mas de abastecimiento de agua, aunada a una vigilancia sanitaria limi-

tada, son factores que generan problemas de salud que requieren aten-

ción médica para combatirlos. (Giraldo 2004). 

 La calidad del agua es de vital importancia. Las heces humanas son 

el contaminante que afecta más gravemente la salud de los niños y las 

niñas, aunque no constituyen la única amenaza, ya que también conta-

minan al agua otras sustancias letales, como el arsénico, el fluoruro y 

los nitratos. (FEA, 2006). 

 Por todo lo anterior se planteó el proyecto “Estudio prospectivo de 

sanidad ambiental en la presa caballeros, en Cd Victoria Tamaulipas 

México”, mismo que permitió conocer los parámetros físicos y quími-

cos del agua y conocer la calidad de la misma. 

 

 

Materiales y Métodos 

 

Planificación y Programación del Muestreo 

 

Determinación de los puntos de recolección. Se determinaron 10 sitios 

para la recolección de muestras de agua y sedimento, a una distancia 

aproximada de 200 metros uno de otro (Imagen. 1). 
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Toma de las muestras de agua y sedimento 

 

La toma de muestra se realizó durante el día entre las 10 y 12 horas; 

para cada sitio se utilizó un frasco de polietileno de 500 ml previa-

mente rotulado y lavado con una solución de 5:1 de HNO3 (ácido ní-

trico) al 75%, para lograr un Ph de 1.6 a 2. En cada sitio se tomó una 

muestra de agua a una profundidad aproximada de 15 cm; las mues-

tras se conservaron y transportaron en hieleras con hielo a fin de 

mantenerlas frescas hasta llegar al laboratorio, para su análisis por 

medio de la técnica de espectrometría. En el sitio se tomaron los si-

guientes parámetros físicos y químicos del agua: temperatura y Ph se 

midieron con un multiparámetro. Una vez que se tomaban las mues-

tras éstas eran etiquetadas y almacenadas en la hielera para su trans-

portación y análisis en el Laboratorio de Calidad del Agua de la Fa-

cultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia “Dr. Norberto Treviño Za-

pata”. 

 Se tomaron muestras de 500 ml de agua de cada sitio durante 6 

meses seguidos dando un total de 60 muestras. 

 Las variables de calidad de agua como amonio, nitritos, nitratos, 

alcalinidad, dureza, DQO y la detección de metales pesados (plomo, 

cadmio se determinaron empleando técnicas estandarizadas para el fo-

tómetro Spectroquant SQ 118 de Merck*. 

 

Se evaluaron los siguientes parámetros: 

 

Ph Cadmio Plomo 

DQO (demanda química de oxígeno) Nitritos 

Nitratos Dureza Amonio Temperatura 

Coliformes totales y fecales 
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Análisis estadístico 

 

Se obtuvieron estadísticos descriptivos básicos (media, mínimo, má-

ximo y desviación estándar) para cada uno de los parámetros fisicoquí-

micos del agua (Ph, temperatura, dureza, demanda química de oxí-

geno, nitritos, nitratos, amonio) y metales pesados (cadmio, plomo, así 

como de coliformes totales y fecales para obtener una descripción glo-

bal de los valores correspondientes a cada variable analizada en la 

Presa Caballeros. Además, se graficaron las variaciones promedio 

(±DE) de los distintos parámetros analizados por sitios (1 a 10) y 

meses de muestreo (septiembre 2015 a febrero 2016). Asimismo, se 

calcularon estadísticos descriptivos (media, mínimo, máximo y desvia-

ción estándar) para las coliformes totales y fecales detectadas en los 

peces (Ictalurus sp.) colectados en la presa, así como para las concen-

traciones de cadmio, plomo en sedimento. Se aplicaron análisis de va-

rianza (ANOVA) de una vía para evaluar diferencias espacio tempora-

les en los parámetros fisicoquímicos del agua (Ph, temperatura, du-

reza, demanda química de oxígeno, nitritos, nitratos, amonio, y meta-

les pesados (cadmio, plomo), así como de coliformes (totales y fecales). 

Cuando el ANOVA detectó diferencias significativas (p<0.05), se rea-

lizaron pruebas de comparación múltiple de Tukey con la finalidad de 

determinar diferencias específicas entre sitios y meses de muestreo. 

 En casos particulares donde los supuestos de normalidad y homo-

geneidad de varianzas no pudieron cumplirse se aplicó la prueba de 

Kruskal-Wallis como alternativa no paramétrica al ANOVA de una vía. 

 Para el caso de las concentraciones de cadmio y plomo medidos en 

sedimento, también se aplicaron análisis de varianza (ANOVA) de 

una vía para evaluar diferencias entre los sitios de muestreo y meses 

del año. Al detectar diferencias con el ANOVA se aplicaron pruebas 

de comparación múltiple de Tukey para determinar diferencias espe-

cíficas entre sitios y meses de muestreo. Asimismo, cuando no se cum-

plieron los supuestos del ANOVA se usó la prueba no paramétrica de 

Kruskal-Wallis. 
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Resultados 

 

El Ph del agua en la Presa Caballero fluctuó de 7.0 a 8.1, mos-

trando un valor promedio de 7.79. La temperatura mostró valores 

entre 20.7 y 27.2°C con una media de 24.23°C. La dureza del agua 

varió de 27 a 137 mg/L con una media de 66.15 mg/L.  

 La demanda química de oxígeno mostró valores entre 1.0 y 7.0 

mg/L con una media de 3.95 mg/L. Los nitritos en el agua fluctuaron 

de 0.1 a 6.5 mg/L presentando una media de 1.51 mg/L; mientras que 

los nitratos variaron de 0.1 a 0.9 mg/L mostrando una media de 0.65 

mg/L. Los niveles de amonio registrados fueron de 0.1 a 0.3 mg/L 

presentando una media de 0.13 mg/L. En el caso de los metales 

pesados, la concentración de cadmio registró valores entre 0.03 y 

0.18 mg/L con una media de 0.10 mg/L; mientras que el plomo fluctuó 

entre 0.10 y 0.30 presentando una media de 0.15 mg/L (Tabla 1). 

 Por otro lado, el nivel de las coliformes totales varió de 0.02 a 0.06 

NMP/100 ml con una media de 0.04 NMP/100 ml; y las coliformes 

fecales registraron valores entre 0.02 y 0.04 NMP/100 ml con un valor 

medio de 0.02 NMP/100 ml. 

 

Tabla 1.- Estadísticos descriptivos globales de los parámetros fisico-

químicos del agua y de los niveles de coliformes totales y fecales 

registrados en la Presa Caballeros, municipio de Victoria, Tamaulipas 

Parámetro Media Mínimo Máximo 
Desviación 

estándar 

Ph 7.79 7.00 8.10 0.22 

Temperatura (°C) 24.23 20.70 27.20 1.88 

Dureza (mg/L) 66.15 27.00 137.00 21.67 

Demanda química  

de oxígeno (mg/L) 
3.95 1.00 7.00 1.24 

Nitritos (mg/L) 1.51 0.10 6.50 1.57 

Nitratos (mg/L) 0.65 0.10 1.90 0.38 

Amonio (mg/L) 0.13 0.10 0.30 0.05 
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Cadmio (mg/L) 0.10 0.03 0.18 0.03 

Plomo (mg/L) 0.15 0.10 0.30 0.06 

Coliformes  

totales (NMP/100 ml) 
0.04 0.02 0.06 0.02 

Coliformes  

fecales (NMP/100 ml) 
0.02 0.02 0.04 0.01 

 

La tabla 2, muestra los resultados de valores y concentraciones de pa-

rámetros fisicoquímicos del agua y metales pesados. Presa Caballeros, 

Victoria, Tamaulipas. El Ph del agua en la Presa Caballero fluctuó de 

7.0 a 8.1, mostrando un valor promedio de 7.79. La temperatura 

mostró valores entre 20.7 y 27.2°C con una media de 24.23°C. La 

dureza del agua varió de 27 a 137 mg/L con una media de 66.15 mg/L. 

La demanda química de oxígeno mostró valores entre 1.0 y 7.0 mg/L 

con una media de 3.95 mg/L. Los nitritos en el agua fluctuaron de 0.1 

a 6.5 mg/L presentando una media de 1.51 mg/L, mientras que los 

nitratos variaron de 0.1 a 0.9 mg/L mostrando una media de 0.65 

mg/L. Los niveles de amonio registrados fueron de 0.1 a 0.3 mg/L 

presentando una media de 0.13 mg/L. En el caso de los metales pe-

sados, la concentración de cadmio registró valores entre 0.03 y 0.18 

mg/L con una media de 0.10 mg/L; mientras que el plomo fluctuó 

entre 0.10 y 0.30 presentando una media de 0.15 mg/L (Tabla 2). 

 

Tabla 2.- Estadísticos descriptivos globales de coliformes totales y 

fecales detectados en peces (Ictalurus sp.) capturados en la Presa 

Caballeros, municipio de Victoria, Tamaulipas. 

Parámetro Media Mínimo Máximo 
Desviación  

estándar 

Coliformes  

totales (NMP/g) 

0.44 0.09 0.93 0.38 

Coliformes  

fecales (NMP/g) 

0.09 0.04 0.15 0.05 
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En el caso de los metales pesados (cadmio y plomo) medidos en 

sedimento, se encontró que la concentración de cadmio fluctuó de 

0.11 a 0.64 mg/kg con una media de 0.31 mg/kg; mientras que el 

plomo mostró valores entre 0.11 y 0.42 mg/kg con una media de 0.22 

mg/kg (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Estadísticos descriptivos globales de metales pesados (cad-

mio y plomo) en sedimentos registrados en la Presa Caballeros, mu-

nicipio de Victoria, Tamaulipas. 

Parámetro Media Mínimo Máximo 
Desviación  

estándar 

Cadmio (mg/kg) 0.31 0.11 0.64 0.14 

Plomo (mg/kg) 0.22 0.11 0.42 0.07 

 

 

Conclusiones 

 

Valoración respecto a los estándares de calidad del agua: 

 De acuerdo con los resultados analíticos de los parámetros ofreci-

dos, podemos concluir por grupo afines lo siguiente: Los parámetros 

generales como la Temperatura, el Ph y la Dureza, muestra que 

están dentro de rango los resultados obtenidos, respecto a los estánda-

res de aceptación internacional como los de la Agencia de Protección 

Ambiental (Parameters of Water Quality) y los criterios nacionales, que 

toman como referencia estos parámetros de la EPA (CE-CCA-001). 

 Con relación al grupo representado por la DQO, Nitritos, Nitratos, 

Amonios, Coliformes totales y Fecales, podemos concluir que no exis-

ten riesgos al ecosistema, considerando los diversos usos a los que se 

destina esta presa: Riego agrícola, pecuario o incluso uso social con 

contacto directo, evitando el consumo sin haber ofrecido el trata-

miento convencional de potabilización. 

 Respecto de los resultados obtenidos para los metales pesados, es-

pecíficamente cadmio y plomo, se aprecia que estos exceden los nieles 
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recomendados por los criterios internacionales recomendados por la 

EPA de 0.01mg/l y 0.05 mg/l respectivamente y de los criterios nacio-

nales de 0.05 mg/l y 0.01 mg/l respectivamente. 
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Capítulo 13. Primer reporte en el noreste  

de México de huevos de Toxocara sp.  

En áreas verdes públicas 

 

Aldo Josué Pavón-Rocha
24

, Jaime Luis Rábago-Castro
24

,  

Jesús Genaro Sánchez-Martínez
24

, María de la Luz Vázquez-Sauceda
24

,  

Lorena Garrido-Olvera
25

, Ned Iván De La Cruz- Hernández
24

 

 

 

Resumen 

 

a toxocariasis en humanos es una enfermedad emergente, 

que a pesar de ser ampliamente estudiada todavía existen 

vacíos en su epidemiología. El objetivo de la presente in-

vestigación fue determinar la variación espacio temporal de 

la prevalencia de huevos de Toxocara sp. En suelos de áreas verdes pú-

blicas de Ciudad Victoria, Tamaulipas. Durante el invierno de 2016 y 

la primavera de 2017, 150 muestras de suelos fueron obtenidas de 

áreas verdes públicas y analizadas mediante exámenes parasitoscópi-

cos para determinar la presencia de huevos de Toxocara sp. Los resul-

tados mostraron la presencia de huevos de Toxocara sp. En 29 muestras 

de suelo (19.3 %); al analizar la variación temporal (entre estaciones 

del año) no se detectaron diferencias significativas, pero si espaciales 

(p = 0.0034), probablemente debido a factores económicos y sociales. 

                                                           
24. Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia “Norberto Treviño Za-

pata”, Universidad Autónoma de Tamaulipas. Km 5 Carretera Victoria-

Mante, Cd. Victoria, Tam., C.P. 87000. México 

25. Instituto de Ecología Aplicada, Universidad Autónoma de Tamaulipas. 

División del Golfo  

356, Libertad, Ciudad Victoria, Tamaulipas, C. P. 87019, México 
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En conclusión, las diferencias de temperatura y humedad entre el in-

vierno y la primavera no indican variaciones en la presencia de huevos 

de Toxocara sp. Este es el primer reporte de la presencia, así como de 

la variación espacial de huevos de Toxocara sp. En una ciudad pertene-

ciente a la región fronteriza del noreste (Tamaulipas, Nuevo León, 

Coahuila) de México 

 

Palabras clave: Enfermedad de la frontera; Toxocara; zoonosis; 

salud pública; parasitología. 

 

 

Introducción 

 

Las zoonosis son enfermedades del hombre causadas por organismos 

patógenos provenientes de animales domésticos o silvestres. Una de 

las zoonosis más importantes por el contacto y convivencia que tiene 

el hombre con los perros es la toxocariasis canina. Esta zoonosis está 

ampliamente distribuida en el mundo, y la infección se adquiere al 

ingerir huevos con larvas de Toxocara canis (Archelli & Kozubsky, 2008) 

provenientes de perros, sus huéspedes definitivos. En el ciclo biológico 

de este nematodo, los parásitos ya maduros localizados en el intestino 

delgado del perro, eliminan los huevos junto con las heces; después de 

algún tiempo, que depende principalmente de factores ambientales, 

se desarrollan en el suelo y dentro del huevo, las larvas infectantes 

tanto para perros como para los humanos. Por ello, los perros calle-

jeros y los suelos son aspectos muy importantes, aunque no los únicos, 

dentro de la epidemiología de esta zoonosis (Szwabe & Błaszkowska 

2017; Romero Núñez, Martínez, Bustamante, Galván & Durán, 2011). 

El problema principal para el hombre radica en el hecho de que el 

parásito no se aloja en el intestino, sino que la larva una vez que sale 

del huevo, atraviesa el intestino y se aloja en tejidos y órganos, cau-

sando cuadros y síndromes, como el de la larva migrans visceral, con 

manifestaciones subclínicas, agudas o crónicas, y con pronósticos de 
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moderados a graves, sobre todo en infantes. Dentro de la epidemiolo-

gía de esta infección, la defecación de los perros en la calle o en casas 

habitación, constituye un alto riesgo para la salud pública, ya que la 

larva una vez desarrollada puede permanecer viable hasta tres años; 

asimismo diversos factores ambientales como la humedad parece 

influir en su viabilidad (Quiroz, 2008), siendo las estaciones cálidas y 

con más precipitación las que favorecen su sobrevivencia. Debido a 

factores económicos, culturales y de educación, es posible hallar zonas 

urbanas con diferentes grados de contaminación con huevos de este 

nematodo. A nivel mundial son numerosos los estudios sobre la pre-

valencia de huevos de Toxocara spp. En áreas públicas, pero pocos han 

analizado su prevalencia estacional. A pesar de su efecto en la salud 

pública, de su alta prevalencia y distribución mundial, todavía existen 

vacíos en la epidemiología de esta zoonosis, en donde la presencia de 

huevos en el ambiente es una de sus claves epidemiológicas (Holland, 

2015). Considerando que la toxocariasis canina es una zoonosis des-

atendida, emergente, mundialmente extendida, asociada a la presen-

cia de perros en zonas urbanas y rurales, y que tiene graves repercu-

siones en la salud pública especialmente en niños, es imprescindible 

continuar realizando estudios de prevalencia de este parásito, parti-

cularmente en la región fronteriza del noreste de México, donde 

no existen reportes hasta la fecha. El objetivo de esta investigación fue 

determinar la presencia, prevalencia y variación espacial y temporal 

de huevos de Toxocara sp. En suelos de áreas públicas en Ciudad Vic-

toria, Tamaulipas. 

 

 

Materiales y Métodos 

 

El estudio se llevó a cabo en Ciudad Victoria (23°43′51″ N, 

99°09′04″ W), Tamaulipas, estado fronteriza del noreste de México; 

la ciudad tiene una altura media de 323 msnm (INEGI, 2017). Su 

clima es del tipo Cwam (Köppen), tiene una temperatura media anual 
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de 24° C y una precipitación de 926.7 mm. El muestreo de suelos 

fue realizado en base a protocolos previos (Mandarino-Pereira, Souzab 

& Pereira, 2010; Loza Vega, González Rojas & Marin López, 2006), 

muestreándose dos estaciones del año: una fresca y relativamente seca 

(invierno de 2016) y otra cálida y húmeda (primavera de 2017). Se 

eligieron 15 áreas verdes públicas de la ciudad, agrupándolas en 

tres zonas: Norte, Centro y Sur (Tabla1). En cada una de las dos 

estaciones se tomaron cinco muestras de suelo de cada una de las 15 

áreas verdes, obteniendo un total de 150 muestras. Se escogieron sitios 

descubiertos y sin deposiciones fecales de perros a la vista; la colecta 

de las muestras se realizó extrayendo entre 30 y 50 gramos de tierra 

para su posterior examen dentro de las 72 horas siguientes. Se empleó 

el método de Willis modificado (Loza Vega et al., 2006), en este sentido 

se sustituyó la solución salina por una solución glucosada saturada, la 

cual tiene una mayor eficiencia en la recuperación de huevos de geo-

helmintos. Se obtuvo la prevalencia (%) (Bush, Lafferty, Lotz & 

Shostak, 1997) de contaminación con huevos de Toxocara sp. Y se 

empleó el paquete STATISTICA
® 

para analizar la variación espacio-

temporal de la prevalencia mediante la prueba de chi-cuadrada. 

 

 

Resultados 

 

Se obtuvieron 29 muestras (tabla 1) de suelo positivas a huevos de To-

caxara sp., en las cuales, ninguna presentó desarrollo embrionario 

(Fig. 1).  

 

 

Tabla 1. Ubicación geográfica de los sitios de muestreo según la zona 

Zonas de muestreo 
Coordenadas geográficas de toma de 

muestras 

Norte 23.7693, -99.1352 
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 23.7695, -99.1492 

 23.7603, -99.1211 

 23.7782, -99.1732 

 23.7463, -99.1130 

  

Centro 23.7248, -99.1524 

 23.7326, -99.1523 

 23.7261, -99.1256 

 23.7433, -99.1612 

 23.7328, -99.1696 

  

Sur 23.7095, -99.1858 

 23.7371, -99.1034 

 23.7152, -99.1119 

 23.7195, -99.1435 

 23.7189, -99.1762 

 

 

Figura 1. Huevo viable, no embrionado de Toxocara sp. Se observa 

el citoplasma condensado y pared gruesa. Barra = 80 µm. Fotogra-

fía: Aldo Josué Pavón Rocha 
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En el invierno de 2016, más de la mitad de las áreas verdes fueron 

positivas a la presencia de Toxocara, con 8 parques positivos de los 15 

muestreados, es decir una prevalencia del 53.3%. Para esta estación 

del año, del total de muestras de suelo analizadas, 11 de 75 resulta-

ron positivas, para una prevalencia del 14.6 %. En la segunda estación 

(primavera de 2017) se detectó la misma prevalencia (53.3%), sin em-

bargo, se observó un ligero aumento en la prevalencia de suelos posi-

tivos, pasando del 14.6 % al 24.0%. El porcentaje total de contamina-

ción de muestras de suelo en ambas estaciones del año fue del 19.3% 

(29/150) (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Número (n) y porcentaje (%) de muestras de suelos positivas 

y negativas a huevos de Toxocara sp. Por estación del año en áreas 

verdes públicas de Ciudad Victoria, Tamaulipas 

Estación del 

año 
Muestras positivas Muestras negativas 

 n (%) n (%) 

Invierno 11 14.6 64 85.4 

Primavera 18 24 57 76 

 

En cuanto a los resultados por zonas, los resultados totales mostraron 

que la zona Sur presentó el mayor porcentaje de muestras positivas (34 

%), seguido por la zona Norte (16%) y Centro (8%) (Tabla 3). No se 

observaron diferencias significativas (Tabla 2; p = 0.1478) tempora-

les, pero si espaciales (Tabla 3; p = 0.0034), donde la zona Sur 

tuvo el mayor porcentaje de contaminación respecto a las zonas 

Centro y Norte (Tabla 3). 
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Tabla 3. Número (n) y porcentaje (%) de muestras de suelos positivas 

y negativas a huevos de Toxocara sp. Por zona en áreas verdes pú-

blicas de Ciudad Victoria, Tamaulipas 

Estación del 

año 
Muestras positivas Muestras negativas 

 n (%) n (%) 

Norte 8 16.0 42 84.0 

Centro 4 8.0 46 92.0 

Sur 17 34.0 33 66.0 

 

 

Discusión 

 

La prevalencia total de huevos de Toxocara sp. En suelos hallada en el 

presente estudio (19.3%) es muy similar al promedio mundial del 

21 % reportado en un meta análisis de 109 estudios sobre este pa-

rásito en 39 países (Fakhri et al., 2018), e igualmente similar a la pre-

valencia del 23% que se reporta entre los paralelos 21° y 30°, rango 

de latitud en el que se encuentra Ciudad Victoria. Asimismo, la preva-

lencia total del presente estudio, tiene una similar, aunque menor coin-

cidencia con regiones que se encuentran en el rango de precipitación 

de Ciudad Victoria, ya que Fakrhri et al. (2018) reportan una preva-

lencia del 16 % para regiones con un rango de precipitación entre los 

801-1200 mm anuales. Ello sugiere que las variables geográficas de 

latitud y precipitación, pudieran ser factores que afectan la prevalen-

cia de este parásito. Al respecto se ha señalado que la temperatura 

media anual y la alta humedad relativa del ambiente permiten a los 

suelos retener la humedad, y ello facilita la supervivencia de los huevos 

de parásito helmintos (Blaszkowska, Wojcik, Kurnatowski, & Szwabe, 

2013). En este sentido, la escasa precipitación en Ciudad Victoria en 

los meses de diciembre a febrero (INEGI, 2017; Weather Spark, 2019), 

pudo retrasar el desarrollo embrionario en los huevos detectados en 

la estación invernal. En Ciudad Victoria, la precipitación promedio 
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mensual histórica para cada uno de los meses en el periodo invernal 

(diciembre-marzo) es de 24 mm, mientras que el promedio para cada 

uno de la primavera (marzo a junio) es casi el triple, llegando a los 

de 65 mm. Sin embargo, esta mayor humedad no influyó en el por-

centaje de suelos contaminados ni en la embrionización de huevos de 

Toxocara sp. Entre las estaciones señaladas, sugiriendo que la humedad 

del suelo no fue suficiente para incrementar significativamente el por-

centaje de huevos hallados y de su embrionización. Al respecto se ha 

demostrado que el tiempo para el desarrollo larval puede ser de una 

semana, pero puede ser más largo en zonas de bajas temperaturas, en 

donde los huevos permanecen sin embrionar hasta que temperaturas 

más elevadas favorezcan el desarrollo larvario (Despomier, 2003). Los 

resultados del presente estudio coinciden con los obtenidos en Polonia 

donde no se obtuvieron diferencias significativas entre estaciones más 

alejadas: otoño y primavera (Blaszkowska et al., 2013). 

 Actualmente no existen estudios sobre la presencia en el suelo de 

huevos de Toxocara sp. En parques públicos de los estados fronterizos 

del noreste (Tamaulipas, Nuevo León, Coahuila) de México; en el pre-

sente estudio, la prevalencia de la contaminación con huevos de Toxo-

cara sp. En ambas estaciones del año fue inferior al compararla con la 

prevalencias del 62.5 % detectada en el otro extremo fronterizo -re-

gión noroeste- del país (Tinoco-García, Barreras-Serrano, López-Va-

lencia, Tamayo-Sosa, Rivera-Henry, & Quintana-Ramírez, 2007), sin 

embargo resultó más elevada que los reportados en zonas templadas 

de México como Nezahualcóyotl (30.3 %), Ciudad de México (12.9 %) 

y Toluca (24.7%) (Romero-Nuñez et al., 2011; Celis Trejo, Romero 

Núñez, García Contreras, & Mendoza Barrera, 2012; Romero, Yañez, 

Mendoza, Bustamante, & Ramírez, 2013). El porcentaje de huevos em-

brionados (larvados) en el presente estudio fue de cero 0 %, lo cual no 

es inusual dado Holland (2015) señala que se han reportado valores 

entre el 0.7 y el 94.8%. Sin embargo, los huevos aún sin embrionar 

como en el presente estudio constituyen un factor de riesgo para la 

población humana (Abou-El-Naga, 2018). 
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 En cuanto a las diferencias espaciales, la prevalencia superior de 

huevos detectada en la zona Sur puede estar asociada a diversos facto-

res, como una mayor presencia de mascotas y/o perros callejeros, me-

nor atención (desparasitaciones) por parte de los dueños, y probable-

mente el nivel socioeconómico en la población de las zonas muestrea-

das. El menor porcentaje encontrado en el presente estudio resultó en 

la zona Centro, la cual es un área comercial donde existe un menor 

número de casas habitación. Al respecto Pezeshki, Haniloo, Alejafar & 

Mhammadi-Ghalehbin (2017) señalan que las variaciones espaciales 

de la prevalencia de huevos de Toxocara en el suelo pueden ser oca-

sionadas ente otros factores, por el bajo nivel económico de los habi-

tantes y la presencia de mascotas en áreas públicas, así como por el 

desconocimiento de esta zoonosis entre la población. 

 

 

Conclusiones 

 

Se detectó la presencia de huevos de Toxocara sp. En parques públicos; 

la prevalencia hallada fue del 53.3% en parques y del 19.3 % en las 

muestras de suelo. Se encontraron diferencias significativas espaciales, 

en donde la zona Sur tuvo una mayor prevalencia de huevos de Toxo-

cara sp. Esta contaminación es un factor de riesgo para la transmisión 

de este parásito a la población humana, especialmente en niños en 

Ciudad Victoria, Tamaulipas, México. Se sugieren adoptar medidas 

para la prevención de la contaminación por heces de perros, en par-

ques públicos, jardines y áreas de recreación humana. Este es el primer 

reporte sobre la presencia, prevalencia y variación espacial temporal 

en el noreste de México de huevos de Toxocara en suelos de áreas ver-

des públicas  
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gue (DF por sus siglas en inglés) hasta 2009. La alta incidencia de DF 

y fiebre de dengue hemorrágico (DHF) en Tamaulipas; estado fronte-

rizo, hace imperativo el comprender sobre la distribución y tendencias 

del DF a través del tiempo. Se realizó un análisis retrospectivo espacial 

y temporal de los casos detectados por la secretaria de salud pública 

(SSP) del 2011 al 2016 mediante el uso de un Sistema de Información 

Geográfica (SIG). Además, se realizó un análisis de correlación de las 

condiciones climáticas (temperatura y precipitación) y el número de 

casos, factores importantes en la predicción del comportamiento del 

mosquito. En el 2013 se reportaron alrededor de 5574 casos de dengue 

en Tamaulipas. Las mujeres poseen las tasas de notificación de dengue 

más altas (P = 0,001, prueba de ji cuadrado) en comparación con sus 

homólogos masculinos; la edad de mayor riesgo fue entre 10 y 19 años 

(P = 0.001, prueba de ji cuadrado). Las jurisdicciones con mayor inci-

dencia de casos son Altamira, Matamoros, Reynosa, Tampico y Cd. Vic-

toria. Se identificaron tres grupos con relación al grado de incidencia 

de casos: Grupo 1, con alta incidencia de casos (Altamira, Matamoros, 

Cd. Victoria y Reynosa); Grupo 2, con alta incidencia atípica en 2012 

(Tampico); y Grupo 3, con pocos casos (Cd. Mante, San Fernando, Jau-

mave, Nuevo Laredo, Valle Hermoso y Padilla). Se registró la mayor 

precipitación y el número de casos de DF y DFH, en el 2013 con una 

correlación positiva entre el número de casos y la temperatura (r = 

0.76; P <0.01). En Tamaulipas, las tres ciudades fronterizas más gran-

des con Estados Unidos (EE. UU.) presentaron la mayor incidencia de 

casos de dengue en los últimos seis años. El año de 2013 mostró un 

brote de dengue en este estado y una incidencia de DF mayor en jóve-

nes y mujeres. La temperatura y las precipitaciones han influido en la 

incidencia de casos de dengue. 
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Introducción  

 

La fiebre por dengue (DF por sus siglas en inglés) es una enfermedad 

causada por el virus con el mismo nombre y transmitida por artrópo-

dos se presentan cuatro serotipos distintos 1, 2 ,3 y 4 (DENV 1-4) (Dhe-

wantara, Ruliansyah, Fuadiyah, Astuti, & Widawati 2015). El dengue se 

ha convertido en una de las prioridades de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS). Esta enfermedad se ha reportado en más de 100 

países y afecta entre 50-100 millones de personas, con 500,000 casos 

graves que requieren hospitalización y aproximadamente 20,000 

muertes cada año (WHO, 2014). 

 En el 2015, se reportaron 2.35 millones de casos de dengue en los 

Estados Unidos (EE. UU.), de los cuales 10,200 fueron diagnosticados 

como dengue grave, causando 1,181 muertes. La comparación de da-

tos de 2010 a 2015 muestra que la incidencia del dengue aumentó de 

2,2 millones a 3,2 millones en todo el mundo. DF es conocida como 

una enfermedad tropical y subtropical, y los informes recientes men-

cionan que el cambio climático influye en la propagación de la enfer-

medad (Brunkard, Cifuentes, & Rothenberg, 2008; López-Sánchez, 

Sánchez-Torres, Trenado, & Romero, 2016). En la actualidad, el 40% 

de la población mundial está en riesgo de padecer dengue y esta situa-

ción es más grave en los países asiáticos (> 70%) (WHO, 2014).  

 

 

Signos clínicos 

 

La infección por DENV conduce a un amplio espectro de presentacio-

nes clínicas. El DF clásico es una enfermedad febril aguda, con un 

inicio repentino de fiebre, generalmente después de 5-7 días (rango 

completo de 3-12 días) de incubación. Los síntomas más frecuentes son 

dolor de cabeza, muscular, articular y óseo generalizado. Ocasional-

mente, también se informa de dolor retroorbitario, fotofobia, erupción 
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cutánea maculopapular leve y manifestaciones hemorrágicas menores, 

como petequias, equimosis, epistaxis y pruebas de torniquete positivas 

(Santiago et al., 2013; WHO, 1997). Sin embargo, una pequeña pro-

porción de pacientes puede presentar formas clínicas más graves, en 

su mayoría caracterizadas por fugas de plasma con o sin hemorragia, 

conocidas como fiebre del dengue hemorrágico (DHF por sus siglas en 

inglés) u otras formas clínicas complicadas que aumentan la morbili-

dad y la mortalidad. Las señales de advertencia de progresión a den-

gue grave suelen aparecer después de los primeros días de la enferme-

dad febril e incluyen dolor abdominal intenso, vómitos, problemas res-

piratorios, shock hipovolémico, una rápida disminución del recuento 

de plaquetas y un aumento del hematocrito de al menos el 10%, con o 

sin sangrado mucoso (Dietz et al., 1996). 

 

 

Condiciones geográficas y presencia de dengue  

en Tamaulipas 

 

En México, los casos de DENV-1 y DENV-2 sumaron 50 000 en los 

últimos seis años, y la población también es susceptible a DENV-3 y 

DENV-4 (Añez & Rio, 2013). Para 2012, México ocupaba el segundo 

lugar después de Brasil en Latinoamérica en el número de casos de 

dengue. Esto se debió a los cuatro serotipos que circulan en diferentes 

ciudades mexicanas. El estado de Tamaulipas se ubica entre 

27º40’45”Norte y 22º12’25” Sur; 97º08’39 “Este y 100º08’42” Oeste 

(INEGI, 2015); comprende aproximadamente 79,384 Km
2

 y el rango 

de altitud es de 0 a 2500 m sobre el nivel del mar con una precipitación 

anual que varía de 600 a 2500 mm. Esta ubicación y elevación se tra-

duce en una variedad de climas, desde húmedos en el sur y sureste, 

secos en la zona de mesetas y montañas, hasta se’ic”lidos con esc’sa” 

precipitac’one“ en el centro’y ”oroeste (INEGI, 2015). En el estado de 
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Tamaulipas, la población en 2015 fue de aproximadamente 3.5 millo-

nes. Tamaulipas tiene un clima subtropical húmedo, y el 46% del área 

estatal es húmeda y semihúmeda con lluvias en verano (Acw), o subhú-

meda con escasas lluvias durante todo el año (Acx). Los veranos son 

húmedos con altas temperaturas, mientras que los inviernos son sua-

ves, secos y soleados. La temperatura media anual varía de 23,5 ° C a 

10 ° C, y la precipitación anual es de 780 mm. (INEGI, 2015). 

 Tamaulipas es un estado cuyas características físicas y geográficas 

promueven la propagación de mosquitos como Aedes aegyptiy Aedes al-

bopictus (Ibáñez‐Bernal et al., 1997) y, en 1992, se confirmó la presencia 

de A. albopictus en las ciudades fronterizas del norte de México (Ta-

maulipas y Coahuila). Desde 1995 se han notificado cuatro brotes en 

México: en 1997 (DENV-3), 2002 (DENV-2), 2009 (DENV-1) y 2012 

(DENV-1 y DENV-2); el último con un aumento de muerte reportado 

de 28% en comparación con otros años. Esto es importante debido a la 

reciente aparición de enfermedades arbovirales en México y en todo 

el mundo, como el chikungunya (CHIK) y el Zika, que presentan gra-

ves problemas de salud pública (Gubler & Trent,1993). En México, 

muchos factores promueven las infestaciones rápidas de mosquitos, 

como la migración de las zonas rurales a los centros urbanos, así como 

la gestión inadecuada e insuficiente de desechos, aguas residuales y 

agua (Briseño-García et al. 1996). Tamaulipas comparte frontera con 

Texas y hay seis ciudades principales a lo largo de las rutas migratorias, 

que son Reynosa, Matamoros y Nuevo Laredo en México, y McAllen, 

Brownsville y Laredo en Texas, respectivamente. Se ha informado que 

las enfermedades infecciosas en el lado mexicano de la frontera pue-

den afectar a su contraparte de ciudad fronteriza de los EE. UU. (Tho-

mas, Santiago & Abeyta, 2016; Ramos et al., 2008). 

 El conocimiento de las tendencias epidemiológicas del virus del 

dengue, tanto espacial como temporalmente, es importante debido a 

la alta incidencia de DENV en México, especialmente en las regiones 

tropicales y subtropicales (Attaway, Jacobsen, Falconer, Manca & Wa-

ters, 2014) 
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Descripción clínico-epidemiológica del dengue  

en Tamaulipas, México 

 

Basado en casos de dengue informados y evaluados por el Secretario 

de Salud (SSA) de Tamaulipas del año 2011 al 2016. Se realizo un aná-

lisis enfocado específicamente en datos demográficos DENV, donde se 

relacionaron factores como el género, la edad y las diferencias geográ-

ficas en la presentación clínica del dengue, en diferentes jurisdicciones 

del estado de Tamaulipas. 

 Para evaluar el papel de los factores climáticos en la incidencia del 

dengue durante un período de seis años (2011-2016), se recopilaron 

los datos mensuales y anuales de temperatura mínima y precipitación 

pluvial de la Comisión Nacional del Agua (CONAGUA, 2016). Estos 

datos se utilizaron para analizar la relación de estos factores con la in-

cidencia de FD y FDH en el estado de Tamaulipas. Los datos confir-

mados sobre casos de dengue (serología) fueron facilitados por la SSA, 

que divide el estado en 11 jurisdicciones: Altamira, Cd Mante, Jau-

mave, Matamoros, Nuevo Laredo, Padilla, Reynosa, San Fernando, 

Tampico, Valle Hermoso y Cd. Victoria como la capital del estado. Los 

gráficos se desarrollaron utilizando GraphPadPrism 7.0, (San Diego, 

CA) Los datos de población se recopilaron de la referencia oficial (Ins-

tituto Nacional de Estadística y Geografía, INEGI), para estimar la tasa 

de notificación (2013). 

 Los registros anuales de casos de dengue para cada una de las once 

jurisdicciones se organizaron en una base de datos Excel, que se vin-

culó geográficamente a cada sitio informado en cada jurisdicción en 

un formato de archivo de forma (ESRI Inc. 1998) mediante el uso de 

un Sistema de Información Geográfica (SIG). Los datos se mapearon 

utilizando la zona 14 de Universal Mercator Transversal (UTM) y el 

dato WGS 84. El software utilizado para el procesamiento de datos geo-
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gráficos fue ArcGis 10.x (Instituto de Investigación de Sistemas Am-

bientales, Redlands, CA, ESRI Inc. 2010). El número de casos por año 

y jurisdicción se representó mediante una escala de cinco clases que 

van de bajo a alto según el número de casos. El software estableció au-

tomáticamente las cinco clases y el rango entre cada una a través del 

método de rupturas naturales. De tal manera que, la clase con un nú-

mero de caso más bajo se informó como un punto más pequeño, mien-

tras que la clase con un rango que incluye el número de caso más alto 

se informó con un punto más grande. Sobre esta base, se realizaron 

seis mapas de Tamaulipas, que representan el comportamiento geo-

gráfico anual del número de casos de dengue reportados por jurisdic-

ción y año. 

 

 

Incidencia de dengue en Tamaulipas 2011 al 2016 

 

Entre 2011 y 2016, se reportaron 10 069 casos de dengue en Tamau-

lipas. La incidencia del dengue por año fue de 97 (2011), 2267 (2012), 

5574 (2013), 893 (2014), 659 (2015) y 579 (2016), con un mayor nú-

mero de casos en 2012 y 2013. El impacto de esa temperatura y la pre-

cipitación en el número de casos observados es evidente (Fig. 1). Por 

ejemplo, 2013, el año con la mayor precipitación registrada, fue tam-

bién el año con el mayor número de casos de DHF y DF, por lo que se 

demuestra una alta correlación positiva entre el número de casos y la 

temperatura (r = 0.76; P <0.01).  

 La Figura 2 muestra que los meses con temperaturas más altas son 

los meses con mayor número de casos. La precipitación pluvial se co-

rrelacionó significativamente con la temperatura anual en tres de los 

seis años evaluados (2012 (r = 0.63; P <0.05), 2015 (r = 68; P <0.05), 

2016 (r = 0.75; P <0.01)). En el 2013 se reportaron 5 574 casos de 

dengue en Tamaulipas y la tasa de notificación por sexo y edad se in-

dica en la Tabla 1. Las mujeres tuvieron tasas de notificación de den-

gue significativamente más altas (P = 0.001, prueba de chi cuadrado) 
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en comparación con su contraparte masculina, la edad de mayor riesgo 

fue entre 10 y 19 años (p = 0,001, prueba de ji cuadrado). 

 De acuerdo con la distribución geográfica, en 2011 se reportó una 

baja incidencia de casos en las diferentes jurisdicciones (Fig. 3). 2012 

tuvo el mayor número de casos de dengue en el norte (Reynosa) y sur 

(Altamira, Tampico) de Tamaulipas. El 2013, fue el año que presentó 

el mayor número de casos de dengue en Tamaulipas en los seis años 

de este estudio, con el mayor número de casos en Cd. Victoria seguida 

por Matamoros y casos similares entre Padilla y Reynosa. Para 2014, 

Reynosa y Nuevo Laredo presentaron la mayor incidencia de casos en 

el estado. En 2015, Reynosa y Matamoros mostraron nuevamente un 

gran número de casos. En 2016 se observó una distribución espacial 

más continua de los casos, con un número similar de casos y distribu-

ción en las partes norte y sur de Tamaulipas. El número total de casos 

por Jurisdicción fue de 0 a 2413 (Fig. 4) donde, Altamira, Matamoros, 

Reynosa, Tampico y Cd. Victoria mostrando un mayor número de ca-

sos de dengue. En el análisis de grupos se distinguieron tres: Grupo 1, 

un grupo con una mayor incidencia de casos (Altamira, Matamoros, 

Cd. Victoria y Reynosa); Grupo 2, con incidencia alta pero atípica du-

rante 2012 (Tampico); y Grupo 3, un grupo con menos casos (Cd. 

Mante, San Fernando, Jaumave, Nuevo Laredo, Valle Hermoso y Pa-

dilla). 

 Actualmente, México tiene muchas condiciones que favorecen la 

propagación del dengue, como una población en rápido crecimiento 

(de 114 millones en 2010 a 150 millones 2050) (CONAPO, 2015). Las 

vastas regiones tropicales y subtropicales y la costa (439 km) en este 

estado fronterizo promueven altos niveles de comercio exterior y tu-

rismo, que fomentan el movimiento humano, que se incrementa aún 

más por la migración intensiva de los países centroamericanos (Cud-

dehe, 2009). Por otro lado, se ha informado que el calentamiento glo-

bal tiene un fuerte efecto con la expansión del dengue (Hagenlocher, 

Delmelle, Casas & Kienberger, 2013). 
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 La Tabla 1 está de acuerdo con Prasith, Keosavanh & Arima (2013), 

ya que se observó un exceso de casos en jóvenes entre (10-29 años). 

Cummings, et al. (2009) también lo respalda, quien informa que el in-

tervalo de edad con mayor incidencia de dengue es en personas jóve-

nes (0-30 años); lo anterior se atribuye a los cambios demográficos con 

cambios en las tasas de natalidad y mortalidad.  

 

 

Tabla 1. Número de casos de dengue reportados en la población sub-

yacente y tasa de notificación por sexo y grupo de edad, Tamaulipas 

México, 2013 (n = 31 566 755) 

 Hombres   Mujeres  

Edades 

por 

grupo 

(años) 

Casos 
Pobla-

ción 

Tasa de 

notifi-

cación 

(1000) 

Casos 
Pobla-

ción 

Tasa de 

notifi-

cación 

(1000) 

0-9 281 309075 0.91 282 298984 0.94 

10-19 887 297355 2.98 982 288796 3.40 

20-29 521 263273 1.98 733 270296 2.71 

30-39 284 246386 1.15 477 259513 1.84 

40-49 196 191133 1.03 294 199785 1.47 

50-59 122 114929 1.06 170 132136 1.29 

> 59 163 133333 1.22 182 151761 1.20 

Total 2454 1555484 1.58 3120 1601271 1.95 

 

Otra observación que es contraria a los resultados de este estudio es el 

mayor número de casos en hombres con respecto a mujeres. Sin em-

bargo, esta diferencia puede explicarse porque el tránsito femenino a 

los EE. UU. Ha aumentado (Fry, 2006). La ruta más frecuentada por 

mujeres hacia la frontera norte es la ruta desde el Golfo de México a 

Tamaulipas y Texas, posiblemente asociada con la menor distancia de 

viaje (Anguiano, 2013). En algunos países, las mujeres representan 
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ahora más de la mitad de la migración mundial, alcanzando el 70% u 

80% (Caritas Internationalis, 2010). Además, la alta promoción del em-

poderamiento de las mujeres ha cambiado el papel de las mujeres en 

la sociedad. 

 Los datos presentados en la Figura 1, sugieren que la migración po-

dría tener un papel esencial en la epidemiología global de las infeccio-

nes por dengue, ya que las personas con viremia pueden transportar 

el serotipo y las cepas del dengue (Wilder-Smith & Schwartz, 2005). 

López-Sánchez (2016) indica que el dengue se propaga después del 

tránsito humano, principalmente en municipios con caminos impor-

tantes que propician el intercambio económico o la migración a los EE. 

UU. Tamaulipas es un estado fronterizoy por el atraviesan los migran-

tes que van buscando empleos y mejores oportunidades de vida desde 

1980; pero en 1997, debido a crisis económicas o desastres naturales 

en los países latinoamericanos (principalmente Guatemala, El Salva-

dor, Honduras y Nicaragua) hubo una afluencia masiva de migrantes, 

que alcanzó su punto máximo en 2005 con 433 000 eventos (Rodrí-

guez, Berumen & Ramos, 2011). Se observó una mayor incidencia de 

casos en 2013 y estos resultados son consistentes con otras investiga-

ciones realizadas en la frontera de Texas y México (Thomas, et al. 

2016; Ramos, 2008). Thomas (2016) indica que los brotes de dengue 

se asociaron con epidemias en el norte de México, y para confirmar 

esto, realizaron un análisis filogenético molecular. Sus resultados 

muestran que los virus que circulan tuvieron una presencia reciente en 

México y América Central. Sin embargo, los datos filogenéticos y tem-

porales sugieren que la transmisión se está moviendo hacia el norte 

desde América Central. 
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Figura 1. Número de casos de dengue y precipitación pluvial (2011 

– 2016) en Tamaulipas, México. DHF (Fiebre HemorrágicaDengue); 

DF (fiebre Dengue). Analizado mediante la prueba de correlaciones 

de Spearman. 

 

 

Nuestros resultados indican que la jurisdicción (Figura 2) de Matamo-

ros y Reynosa tuvo una alta incidencia de casos de Dengue durante los 

seis años de evaluación. Martínez, Cobo, & Narváez (2015). Muestra 

que hubo tres puntos principales (Matamoros, Reynosa y Nuevo La-

redo) con un 21% de retención durante 2010, y solo un año después se 

observó un aumento del 36%. Esto podría explicarse en parte porque 

Tamaulipas es un estado fronterizo, y estas ciudades se encuentran a 

lo largo de la ruta de emigración a los EE. UU., que se ha desarrollado 

durante los últimos diez años. Sin embargo, Nuevo Laredo exhibió una 

baja incidencia. Esto podría deberse a las condiciones climáticas (seco, 

poca lluvia 400-600 mm y temperatura promedio 20-24 °C) (INEGI, 

2009). Por otro lado, la jurisdicción de Altamira incluye el municipio 

de González, que es conocido por tener condiciones climáticas óptimas 

para servir como reservorio para los mosquitos. 
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Figura 2. Distribución mensual de casos de dengue (Barras) y rangos 

de temperatura mínimas (líneas) del año 2011 al 2016. Analizados 

mediante correlaciones de Pearson  

 

 

De acuerdo con nuestros resultados (Figura 3), Chowell & Sánchez 

(2006) notó que los cambios anuales de temperatura en el estado de 

Colima se han asociado con el número de casos de dengue, así como 

con la precipitación (Fig. 4). En este sentido, el riesgo es mayor a tem-

peraturas extremas.  
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Figura 3. Distribución geográficade la incidencia de dengue en el 

periodo 2011-2016 in Tamaulipas, México. 
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Figura 4. Incidencia de Dengue por jurisdicción de la Secretaria de 

Salud (SSA) en el estado de Tamaulipas (2011-2016). A) Incidencia 

de casos por año. B) Dendrograma: Incidencia de Dengue por juris-

dicción con el método de Ward (1963). D) Tabla que muestra las 

ciudades que pertenecen a cada jurisdicción 

 

 

El cambio en el clima puede afectar las cargas de patógenos en los in-

dividuos huéspedes al alterar la inmunocompetencia (Altizer et al. 

2006) o las densidades de especies de las comunidades de vectores pue-

den verse afectadas por los cambios en el clima (Caminade et al. 2012). 

El Panel sobre Cambio Climático (IPCC) proyecta un aumento en la 

temperatura promedio global entre 1.4 ° C y 5.8 °C para 2100 con 

eventos climáticos extremos (Griggs & Noguer, 2002). En este con-

texto, Brunkard, Cifuentes & Rothenberg (2008) realizó un estudio en 
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Matamoros, México, y llegó a la conclusión de que los factores climáti-

cos desempeñan un papel importante en la transmisión del dengue; 

los hallazgos demostraron que la incidencia de casos de dengue au-

mentó en un 1,4%, 2,6% y 19,4% cuando la precipitación (10 mm), 

temperatura superficial del mar (1 °C), temperatura del mar (efecto El 

niño 3.4), respectivamente. Del mismo modo, Liu-Helmersson, Sten-

lund, Wilder-Smith & Rocklöv (2014) encontró una dependencia de 

alta temperatura con el potencial epidémico de dengue (DEP), cuando 

las temperaturas aumentaron en promedio hasta 29°C, esto condujo a 

un aumento de DEP. 

 

 

Contribuciones  

 

Según los mapas de distribución de casos de dengue en los últimos seis 

años en Tamaulipas, las áreas de mayor riesgo para el dengue se en-

cuentran en la frontera norte. Esto a pesar de un rango geográfico más 

bajo en sus jurisdicciones con respecto al área en jurisdicción en el cen-

tro y sur del estado. Sin embargo, en el año 2013, cuando se reportó 

el mayor número de casos de dengue, la zona central exhibió los infor-

mes de casos más altos. Esta situación podría haber sido exacerbada 

por el aumento de la precipitación, y también es probable que esté in-

fluenciada por los procesos de migración, ya que esta región es alta-

mente transitada por los migrantes en ruta a los EE. UU. 
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Resumen 

 

a brucelosis es una enfermedad infecto-contagiosa, zoonótica 

y endémica en México producida por bacterias Gram nega-

tivas. La principal población en riesgo de contraer la enfer-

medad en el país es considerada la población que vive en re-

giones rurales, que conviven con rumiantes domésticos y aquella rela-

cionada con la elaboración y/o consumo de subproductos pecuarios 

(principalmente lácteos), o que no tienen acceso a la preparación de 

alimentos inocuos.  

 Para el caso de Tamaulipas, en la década comprendida de 2009 a 

2019, se observó un incremento constante del 2009 al 2012, mientras 

que para el rango comprendido de 2012 a 2017 la tendencia de casos 

positivos a brucelosis superó los 100 casos por año, sin llegar a 150 

casos, mostrando un número más o menos constante de casos diagnos-

ticados. La incidencia más alta para el estado se presentó en el 2015, 

siendo esta de 3.9. Comparada con la incidencia nacional en el mismo 

año (2.2), se observa una diferencia importante de casi el doble. Hasta 

el año 2018 se observó un decremento notable del número de casos, lo 

L 

mailto:mvazquez@docentes.uat.edu.mx


218 

 

que representó una incidencia estatal de 2.7, que comparado con la 

incidencia nacional en el mismo año (1.07), muestra aún una inciden-

cia mayor. Es por ello, que el análisis de la brucelosis humana en el 

estado de Tamaulipas debe centrarse en sus condicionantes y detonan-

tes. 

 

Palabras clave: Brucelosis humana, enfermedad endémica, Tamauli-

pas, México. 

 

 

Introducción 

 

La brucelosis es una enfermedad infecto-contagiosa, zoonótica y endé-

mica en México producida por bacterias Gram negativas. Se trata de 

bacterias que pertenecen al subgrupo a2 de las proteobacterias, orden 

Rhizobiales, familia Brucellaceae. Estas bacterias mantienen estrecha re-

lación filogenética con bacterias patógenas como Bartonella y Rickettsia. 

Morfológicamente son bacterias cocobacilares, inmóviles y no esporu-

ladas. Sus parámetros óptimos de desarrollo y crecimiento son: tempe-

ratura de 37º C (rango de 20º a 40º C) y pH de 6.6 a 7.4. Algunas 

especies requieren de CO2 para su primoaislamiento; sin embargo, la 

mayoría de ellas son aerobias facultativas, lo que indica que pueden 

mantenerse vivas en condiciones de baja o nula tensión de oxígeno. 

Estos patógenos son característicos, ya que basan su virulencia en so-

brevivir a las defensas del hospedador, sin el uso de factores clásicos 

de virulencia (tales como toxinas, invasinas, enzimas hidrolíticas etcé-

tera) descritos en otras bacterias patógenas. 

 El género Brucella consta de más de 10 especies, sin embargo, las 

más importantes en salud pública son Brucella abortus, B, melitensis y B. 

suis. El hombre es un hospedador incidental, y es principalmente afec-

tado por las especies B. abortus, B. melitensis y ocasionalmente B. canis 

en América, mientras que los reportes de infecciones por B. suis son 
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muy escasos. La principal ruta de infección es la vía oral, siendo el con-

sumo de productos de origen animal la principal vía de contagio. Sin 

embargo, estas especies bacterianas pueden penetrar por cualquier 

mucosa (mucosa oral, ocular etc.). Una vez dentro las bacterias infectan 

células epiteliales de manera intracelular, a su vez, células fagocíticas 

de la submucosa engullen estas bacterias. Esto produce la diseminación 

sistémica de la infección En animales, Brucella spp. presenta una espe-

cial predilección por las células trofoblásticas del útero grávido, lo que 

produce una inflamación que conduce al aborto. En seres humanos el 

rango de síntomas y complicaciones puede ser diverso, pasando por 

una afección principalmente aguda con síntomas inespecíficos como 

diaforesis, fiebre y malestar general, hasta inflamaciones tisulares se-

veras que incluyen artritis, endocarditis, meningitis entre otras. La in-

fección crónica puede poner en riesgo la vida del paciente. Existen 

muy pocos reportes de transmisión vertical u horizontal entre seres 

humanos, y estos casos se describen como extremadamente raros, sin 

embargo, en la etapa aguda de la enfermedad se puede aislar la bacte-

ria a partir de sangre. En animales domésticos (bovinos, ovinos y ca-

prinos) estas especies bacterianas producen un cuadro clínico princi-

palmente abortivo en hembras, mientras que en machos se presenta 

infertilidad y ocasionalmente orquitis y epididimitis. Es importante 

mencionar que B. abortus tiene como hospedador preferido a bovinos, 

mientras que B. melitensis prefiere la infección de caprinos y ovinos. Sin 

embargo, la preferencia de hospedador se observa dependiendo el bio-

tipo. Las especies afectadas por B. abortus pueden ser tan disímiles 

como bisontes (Bison bison), búfalo de agua (Bubalus bubalis) hasta cér-

vidos silvestres. 

 La importancia de la brucelosis radica en la naturaleza crónica de 

la infección, produciendo pérdidas económicas en el sector pecuario. 

Aunado a ello, en salud pública se presentan pérdidas económicas por 

incapacidades en el ámbito laboral y el uso prolongado de antibiotera-

pia, entre otras desventajas económicas tanto a pequeña como a gran 

escala. El riesgo zoonótico se presenta principalmente por el consumo 
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de productos lácteos no pasteurizados, así como la exposición inciden-

tal del personal con animales infectados (abortos, placentas, mortina-

tos, sangre etcétera). El principal problema con la presencia de estos 

patógenos es su capacidad de producir una infección silente, esto 

quiere decir que los animales no presentan signos de enfermedad, a 

excepción del aborto en hembras de primer parto o hembras que tie-

nen un primer contacto con el patógeno. Después del primer aborto 

en una infección aguda, rara vez vuelven a presentar un aborto o pre-

sentan abortos de manera esporádica, dando como resultado naci-

miento de crías débiles e infectadas que mantienen un rendimiento 

productivo inferior a un animal no infectado. La diseminación de estos 

patógenos pasa desapercibida, y la infección permanece de manera 

constante en un hato, siendo un problema importante para la salud 

pública. Es por ello por lo que el diagnóstico (y principalmente el se-

rodiagnóstico) constituye una herramienta indispensable en el control 

y erradicación de la brucelosis animal, tanto en México como en los 

países en dónde la enfermedad es endémica. El control de la brucelosis 

animal impacta potencialmente en la infección en seres humanos. En 

la actualidad el control de la enfermedad es logrado a través de la va-

cunación. Para el control de B. abortus se utiliza la cepa vacunal RB51, 

mientras que para el control de la infección producida por B. melitensis 

se utiliza la cepa Rev1. Sin embargo, su uso es restrictivo para animales, 

ya que estas cepas son patógenas para el hombre, considerando un 

riesgo extra para médicos veterinarios y manejadores de animales. No 

existe vacuna disponible para la prevención de la brucelosis en seres 

humanos. 

 En México se ha encontrado evidencia de la circulación de B. abortus 

y B. melitensis. La prevención y control de la enfermedad en la pobla-

ción se lleva a cabo según la norma NOM-022-SSA2-2012, mientras 

que, en animales, la vigilancia, prevención y control se rige por la 

norma NOM-041-ZOO-1995. La presencia de la enfermedad en Mé-

xico fue descrita desde 1905, cuando se realizaron las primeras des-

cripciones de la brucelosis, sin embargo, no fue sino hasta el año de 
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1921 cuando cuadros clínicos sugerentes aparecieron en el estado de 

Puebla. En 1923 se aisló e identificó B. melitensis y para 1924 se observó 

el primer caso en la Ciudad de México en un estudio clínico de 5 casos 

humanos.  

 Aunado a que la mayoría de las especies que afectan al ser humano 

comparten características definidas (presencia de lipopolisacárido 

[LPS] completo, alta tasa de diseminación e infectividad entre otras), 

la clasificación de las especies en biotipos es preponderante para el 

seguimiento epidemiológico. La clasificación en biotipos es determi-

nada por la capacidad de las diferentes cepas de Brucella de aglutinar 

con sueros monoespecíficos. El antígeno predominante en las bacterias 

Gram negativas es el LPS, y para las especies de Brucella no es la ex-

cepción. Específicamente, la cadena O del LPS (la parte más externa) 

es quien interactúa con los anticuerpos. La cadena O es un homopolí-

mero de perosamina (4,6-dideoxi 4 formamido-a-D manopiranosil) 

con la mayoría de las uniones a 1-3 (epítopo A, característico de B. 

abortus) o con uniones a 1-3 y cada cuatro enlaces se presenta la unión 

a 1-2 (epítopo M, característico de B. melitensis). Las especies lisas (ca-

dena O completa, como B. abortus, B. melitensis y B. suis) pueden pre-

sentar hasta 100 subunidades glucosídicas. Los determinantes antigé-

nicos descritos como epítopo A y epítopo M se utilizan como marcado-

res epidemiológicos y resultan de la aglutinación con sueros monoes-

pecíficos. Según la dominancia de estos epítopos se han descrito diver-

sos serotipos, biotipos o biovares en las diferentes especies. B. melitensis 

presenta tres biotipos, B. abortus presenta siete y B. suis cinco. 

 

 

Situación epidemiológica en el país y el contexto  

de la brucelosis en Tamaulipas 

 

En los últimos 10 años la brucelosis humana en el país ha presentado 

un comportamiento tendiente a la disminución (figura 1). Los datos 
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proporcionados por el Sistema de Vigilancia Epidemiológica, de la Se-

cretaría de Salud (Boletín Epidemiológico-SIVE), muestran que du-

rante los años 2009 a 2011 el número de casos confirmados fue en 

incremento constante, sin embargo, del 2011 al 2018 se obtuvo un de-

cremento de casos anuales de manera continuada, pasando de 3472 

casos a 1285. En el 2019 hubo un ligero repunte (1663 casos). La prin-

cipal población en riesgo de contraer la enfermedad en el país es con-

siderada la población que vive en regiones rurales, que conviven con 

rumiantes domésticos y aquella relacionada con la elaboración y/o con-

sumo de subproductos pecuarios (principalmente lácteos), o que no 

tienen acceso a la preparación de alimentos inocuos. En este periodo 

evaluado, los estados que han mostrado los más altos índices de bruce-

losis humana son Guanajuato, Jalisco y Michoacán, estados predomi-

nantemente agropecuarios y en donde pueden localizarse zonas de 

marginación altas. 

 

Figura 1. Casos positivos de brucelosis humana durante el decenio 

2009-2019 en México (Fuente: Boletín Epidemiológico, Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica, Secretaría de Salud). 
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Para el caso de Tamaulipas, en la década comprendida de 2009 a 2019, 

se observó una tendencia (similar a la tendencia nacional) de incre-

mento constante del 2009 al 2012 (figura 2, Boletín Epidemiológico-

SIVE), mientras que para el rango comprendido de 2012 a 2017 la 

tendencia de casos positivos a brucelosis superó los 100 casos por año, 

sin llegar a 150 casos, mostrando un número más o menos constante 

de casos diagnosticados. Posterior al 2017 hasta el 2019 se observa una 

disminución constante, pasando de 124 casos en el 2017 a 67 casos en 

el 2019. Tomando en consideración los datos de población (Encuesta 

Intercensal 2015, Censo de Población y Vivienda 2010 INEGI), en el 

decenio comprendido entre 2009 y 2019, la incidencia nacional (casos 

por cada 100,000 habitantes) más alta se presentó en el 2011 que fue 

de 3.09. Para el caso de Tamaulipas, en el mismo periodo la incidencia 

fue de 2.4. La incidencia más alta para el estado se presentó en el 2015, 

siendo esta de 3.9. Comparada con la incidencia nacional en el mismo 

año (2.2), se observa una diferencia importante de casi el doble. Hasta 

el año 2018 se observó un decremento notable del número de casos, lo 

que representó una incidencia estatal de 2.7, que comparado con la 

incidencia nacional en el mismo año (1.07), muestra aún una inciden-

cia mayor. Es por ello, que el análisis de la brucelosis humana en el 

Tamaulipas debe centrarse en sus condicionantes y detonantes. A dife-

rencia de lo que es observado para el territorio nacional, en dónde el 

análisis de la población en riesgo contrastada con la población infec-

tada (lo que determina los factores de riesgo), es complejo debido a 

diferentes sectores económicos (fenómenos socioeconómicos), diversi-

dad de ecorregiones, entre otros; en Tamaulipas se puede realizar un 

análisis a la población en riesgo, considerando los factores ecológicos 

y socioeconómicos de la región.  
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Figura 2. Casos positivos de brucelosis humana durante el decenio 2009-2019 

en Tamaulipas (Fuente: Boletín Epidemiológico, Sistema de Vigilancia Epide-

miológica, Secretaría de Salud). 
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suelo agrícola y pecuario. Alrededor del 75% del territorio estatal pre-

senta un uso de tierra para el desarrollo de praderas cultivadas y/o para 

la agricultura (clasificación INEGI A1 y P1). Por otro lado, sólo el 46% 

del territorio estatal es utilizado para actividades agropecuarias 

(INEGI, 2016). Como resultado de la Encuesta Intercensal 2015 Tamau-

lipas cuenta con un total de 3,441,698 habitantes. Al 2014 se conside-

raba que 37.9 % de la población vivía en situación de pobreza, 16% con 

rezago educativo (3% de la población mayor de 15 años se consideraba 

analfabeta al 15 de marzo de 2015) y 49.1% con un ingreso inferior a 

la línea de bienestar (INEGI, 2016). En cuanto a la población econó-

micamente activa (PEA población de 15 años o más: 47.17%), a junio 

de 2016, 6.7% de la PEA se dedicaba a actividades económicas prima-

rias (agricultura, ganadería, caza y pesca), 27.7% a actividades secun-

darias (industria extractiva y de electricidad, industria manufacturera 

etc.), 59.6% a actividades terciarias (comercio, restaurantes y servicios, 

transportes etc.), 1.4% actividades económicas diversas y 4.6% de esta 

población se encontraba desocupada.  

 Con los datos anteriormente expuestos, se puede determinar que 

en Tamaulipas la población con algún grado de pobreza (37.9%) y la 

PEA que se dedica a actividades primarias (6.7%) son los núcleos po-

blacionales mayormente expuestos a la brucelosis. Es importante des-

tacar que, si bien los datos del boletín epidemiológico brindan infor-

mación referente a los casos de brucelosis humana que son reportados 

a las autoridades sanitarias, existen casos no diagnosticados en la po-

blación. Estos casos no diagnosticados pueden representar una pro-

porción importante dentro de la morbilidad, lo que deriva en una sub-

estimación de la incidencia real. Las principales causas del no reporte 

de las infecciones pueden ser varias, entre ellas, la proximidad de los 

centros de salud, la desconfianza de la población hacia la medicina aló-

pata entre otros. Por otro lado, una de las principales fuentes de infec-

ción es el consumo de productos lácteos contaminados. Esta puede ser 



226 

 

la principal fuente de infección para la PEA que no mantiene activida-

des económicas primarias o que no se encuentra dentro del núcleo po-

blacional con algún grado de pobreza.  

 Como puede observarse de la información antes descrita, toda la 

población puede estar en mayor o menor medida en riesgo, sin em-

bargo, existe población que por el estilo de vida puede estar más pre-

dispuesta a la infección.  

 

 

El impacto de la brucelosis animal en la brucelosis 

humana 

 

Varios autores han coincidido en que el aumento de la prevalencia de 

la brucelosis animal incide en la presencia de la brucelosis humana. La 

información de la Campaña Nacional contra la Brucelosis Animal (Ser-

vicio Nacional de Inocuidad y Calidad Agroalimentaria, Secretaría de 

Agricultura y Desarrollo Rural) muestran que alrededor de 70% del 

territorio nacional se encuentra en fase de control o erradicación. Esto 

muestra que la brucelosis en los animales en la mayoría del territorio 

nacional es endémica. Como principales actividades de la Campaña se 

encuentra el control de la movilización animal, la vacunación y elimi-

nación de reactores positivos. Tamaulipas es un estado que se encuen-

tra en fase de control, lo que indica que la prevalencia de brucelosis 

animal es mayor al 3%. Sin embargo, datos de los últimos tres años 

(2017-2019), indican que el mayor porcentaje de positividad a la 

prueba de tarjeta (prueba serológica tamiz que identifica reactores po-

sitivos) fue en la población ovina con un porcentaje de positividad de 

36.3% en el 2018, seguido por 3.1% de reactores positivos en la pobla-

ción caprina en el 2019. La población bovina ha mantenido un por-

centaje de positividad menor a 0.4%. Es importante destacar que no se 

habla de prevalencias o incidencias, ya que no se cuenta con censos 

confiables de población animal. Esto debido a que esta población está 
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en constante movilización (animales en tránsito y sacrificio, principal-

mente). Los resultados de las pruebas diagnósticas realizadas reflejan 

únicamente la población que se muestrea para fines de la campaña, 

movilización, exportación o para determinación de hatos libres. Es por 

ello que el número real de animales con una infección latente puede 

estar sub-estimado, ya que oficialmente se reportan únicamente los ca-

sos positivos de brucelosis animal según las necesidades de diagnóstico 

de la campaña nacional. Por otro lado, en el año 2015 y 2016 nuestro 

grupo de investigación, con base a un muestreo en dos etapas de la 

población caprina en el Altiplano Tamaulipeco, determinó una sero-

prevalencia del 0.004%, considerando una población de 110,379.  

 Los datos mostrados con anterioridad demuestran que, si bien la 

circulación de las especies lisas de Brucella en los animales puede ser 

escasa, su presencia se ha mantenido a lo largo del tiempo. La baja 

circulación de la brucelosis en los animales puede coincidir en la baja 

incidencia de la brucelosis humana mostrada con anterioridad (la inci-

dencia de brucelosis humana más alta fue de 3.9 en el 2015). Esto de-

muestra que existe un impacto en las medidas zoosanitarias que incide 

en la presentación de casos humanos. 

 

 

Conclusiones 

 

La brucelosis es una enfermedad endémica en México. Los esfuerzos 

de las autoridades federales, en materia sanitaria por disminuir la in-

cidencia de brucelosis humana pueden considerarse como positivos, ya 

que nacionalmente se ha observado una disminución considerable de 

casos en el último decenio. Sin embargo, múltiples factores pudieran 

determinar una presencia constante de estas bacterias, siendo la capa-

cidad de formar infecciones crónicas silentes la principal desventaja 

para eliminar completamente a estos patógenos. Es de llamar la aten-

ción los resultados de la incidencia en el estado de Tamaulipas, un es-

tado con gran potencial agropecuario, mismo que es subutilizado. La 
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incidencia en este estado se muestra constante durante los años 2012 

a 2017. Como se mencionó anteriormente, la incidencia animal im-

pacta en la incidencia humana. Aunque los casos de brucelosis humana 

en el estado se han mantenido por debajo de los 150 casos, es de llamar 

la atención que durante este periodo (principalmente en el sexenio 

2012 a 2017) la incidencia se ha mantenido constante. La población de 

Tamaulipas es diversa, y sus diferentes regiones tienen características 

sociales y culturales muy definidas (la región suroeste del estado man-

tiene actividades agropecuarias principalmente, mientras que la región 

norte del estado mantiene actividades económicas relacionadas con la 

transformación de insumos primarios, industria manufacturera). Si se 

toma en consideración que, además, es un estado fronterizo, es proba-

ble que un porcentaje importante de la población sea de tránsito. Esta 

situación puede mostrar, por tanto, que la presentación de casos de 

brucelosis humana puede deberse a los diferentes estilos de vida de los 

sectores socioeconómicos del estado. Como se discutió con anteriori-

dad, la brucelosis animal en el estado se encuentra tendiente a la dis-

minución, por lo que la participación de la brucelosis animal en la bru-

celosis humana para Tamaulipas pudiera estar subestimado.  
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Abstract 

 

he Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) is a tool 

to measure the risk for mental disorders in children and ad-

olescents. The aim of this study was to evaluate the psycho-

metric properties of the SDQ with a sample of Mexican 

school-aged children. Participants were 278 children and preadoles-

cents, ages 10-13, living in the metropolitan area of Monterrey, Nuevo 

León. Two self-report measures were administered collectively: the 

Spanish version of the SDQ and the Spanish version of the Children 

Depression Inventory (CDI). Factor, exploratory and confirmatory 

analysis were conducted, and the convergent validity of the instrument 

was also evaluated.   Regarding the factorial structure, a three-factor 
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model with good fit indexes was found, the latter including an inter-

nalizing, externalizing and a prosocial behavior dimension. Statisti-

cally significant correlations were also found with the CDI. These re-

sults are similar to the ones found among Spanish children, therefore, 

giving further evidence of the usefulness of the measure as a screening 

tool for epidemiological research. Further studies should explore 

whether the differences depend on sociocultural factors or are due to 

methodological questions.  It is possible that a more in-depth cultural 

adaptation is required in order to provide a better adjustment model. 

 

Keywords: Strengths and Difficulties Questionnaire, screening, psy-

chometrics, mental health, childhood, Mexico 

 

 

Resumen 

 

El Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ) es un instru-

mento para evaluar el riesgo de trastornos mentales en niños y adoles-

centes. El objetivo del estudio fue evaluar las propiedades psicométri-

cas del SDQ en una población Mexicana. Los participantes fueron 278 

niños y preadolescentes, de edades entre 10-13 años, viviendo en el 

área metropolitana de Monterrey. Se administraron colectivamente 

dos medidas de auto-reporte: la versión en español del SDQ y la ver-

sión en español del Inventario de Depresión Infantil (CDI). Se realiza-

ron análisis factoriales, exploratorios y confirmatorios, también se eva-

luó la validez convergente. Respecto a la estructura factorial, se obtuvo 

un modelo de tres factores con buenos índices de ajuste, dichos factores 

incluían la dimensión de internalización, externalización y comporta-

miento prosocial. También se encontraron correlaciones significativas 

con el CDI. Estos resultados fueron similares a los encontrados con 

niños españoles, aportando evidencia a la utilidad de la medida como 

herramienta de cribado para la investigación epidemiológica. Se su-
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giere que futuros estudios exploren si las diferencias encontradas de-

penden de factores socioculturales o se deben a cuestiones metodoló-

gicas. Es posible que se requiera una adaptación cultural más profunda 

para proporcionar un mejor modelo de ajuste. 

 

Palabras clave: Cuestionario de Capacidades y Dificultades, cribado, 

psicometría, salud mental, niños, México. 

 

 

Introduction 

 

Mental health problems in childhood and adolescence can cause im-

pairment in different aspects of their lives, especially the emotional 

(Rodriguez-Hernandez, Betancort, Ramirez-Santana, Garcia, Sanz-Al-

varez, & De las Cuevas-Castresana, 2012). Such mental health prob-

lems can be treatable, but they are commonly undetected.  Having 

available screening instruments could increase the early identification 

of mental disorders (Goodman, Ford, Simmons, Gatward, & Meltzer, 

2000). Therefore, it is necessary to count with validated instruments 

that allow a precise identification of psychological disorders in children 

and adolescents (Koskelainen, Sourander, & Ksljonen, 2000).  

 The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) was developed 

by Robert Goodman (1997) as a diagnostic screening instrument for 

psychological and psychiatric research on children and adolescents 

mental health. It is composed by 25 items and divided in five scales of 

five items each, and it is available in 40 languages. The SDQ provides 

separate scores for important clinical and epidemiological dimensions, 

such as emotional symptoms, behavior problems, hyperactivity and 

peer problems. It also includes a prosocial behavior subscale, meant to 

measure the positive social skills of the child. All subscale summed to 

generate a total of difficulties score, excluding the pro-social dimen-

sion (Goodman, 2001). The SDQ has also versions to be completed by 

parents and teachers, to identify risk for psychological disorders in 
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children and adolescents aged 3 to 16 years; as well as an extended 

version which includes an estimation of the impact on functioning, dis-

tress and burden in the family (Barriuso-Lapresa, Hernando- Ari-

zaleta, & Rajmi, 2014; Goodman, 1997). All three versions of the SDQ 

have been effective in identifying signs and symptoms of mental health 

problems (Ramos & Golfeto, 2003). This study will focus only in the 

self-reported student version. 

 Some of the advantages of using the SDQ are that it is an easy to 

apply one-page questionnaire, it contains same number of items for 

each dimension, it assess children´s capabilities and not only difficul-

ties, and it has been used in national health surveys in several countries 

(Becker et al., 2006; Goodman, 1997; Goodman et al., 2012; Ramos & 

Golfeto, 2003). Therefore, making the questionnaire appropriate for 

community samples, where the majority is healthy children (Di Riso et 

al., 2010). In general, the SDQ is considered a simple, and well reliable 

instrument used to assess the behavioral problems and strengths of 

children in both, research studies and clinical practice (Barriuso-

Lapresa et al., 2014; Goodman et al., 2000; Ramos & Golfeto, 2003). 

 Regarding the internal structure of the SDQ, there are a large num-

ber of studies confirming the existence of the five dimensions; how-

ever, some authors have reported discrepancies reporting three and 

four factor solutions (Gomez-Beneyto et al., 2013). The three factor 

solution divides hyperactivity and behavioral problems in the external-

izing dimension, and emotional symptoms and peer difficulties in the 

internalizing dimension, in addition to the pro social dimension.  

 The SDQ in Spanish was first used using the parent version with a 

sample of parents from the Canary Isles in Spain, obtaining acceptable 

diagnostic parameters, and dimensionalities of the questionnaire 

showed a similar structure, however not exactly as the one from origi-

nal structure (Rodriguez-Hernandez et al., 2012). A second study by 

Gómez-Beneyto and colleagues (2003) was conducted to further exam-

ine the structure of the Spanish SDQ parent version. Results suggested 
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a three correlated factor model, as well as a five-factor model. The re-

liabilities of the factors of the different models were acceptable.  

 With a Mexican sample, only one study has evaluated the validity 

and reliability of the instrument, as well as the factorial structure of the 

questionnaire (Mendez, Andrade-Palos, & Peñaloza, 2013). This study 

used the Spanish SDQ student version. The main objective of the study 

by Mendez, Andrade-Palos and Peñaloza (2013) was to determine the 

level of influence of parental practices on the strengths and difficulties 

of children. Participants in their study were 489 primary-school chil-

dren, with a mean age of 11.2 years. No study was found that evaluated 

the psychometric properties of the measure with a Mexican sample, 

therefore, the authors briefly examined the psychometric properties of 

the SDQ as part of their study. Their results showed acceptable relia-

bility on four of the five dimensions of the questionnaire, except for 

peer problems.  

 In order to be able to use the SDQ as an instrument that measure 

the risk of mental health problems in Mexican children and adoles-

cents, it is necessary to conduct further studies to examine its validity 

and reliability as well as the factorial structure of the questionnaire. 

The aim of this study was to evaluate the psychometric properties of 

the Spanish SDQ student version with a sample of Mexican children.  

 

 

Method 

 

Participants 

 

The sample was comprised of 278 children, age 10 to 13 years (M= 

10.49, SD= 0.65). Of the total sample, 57% were females and 43% were 

males, living in the metropolitan area of Monterrey, Mexico. Partici-

pants were fourth and fifth grade students from five public primary 

schools, which were randomly selected.   
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Measures 

 

The following two measures were collectively applied to fourth and 

fifth grade intact classrooms, from five public primary schools.  

 Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). This study used the 

Spanish SDQ student version. The SDQ measure was developed by 

Goodman, Meltzer and Bailey (1998). The SDQ is composed of 25 Lik-

ert-type items grouped in five dimensions. Four of the dimensions are 

related to psychopathology (emotional symptoms, conduct problems, 

hyperactivity/inattention symptoms and peer problems), and one di-

mension related to prosocial behavior. The student version is a self-

report scale for children and adolescents, ages 10 to 16 years.  Each 

dimension was five items that are scored between 0 and 2 according to 

their frequency, resulting in a score of 0-10 for each dimension. On its 

original Spanish version, in this study the full scale obtained a reliabil-

ity index of = .820 for variables corresponding to difficulties.   

 The Children’s Depression Inventory (CDI). This study used the Spanish 

version of the CDI. The CDI measure was developed by Kovacs 

(2004).It is a self-report measure composed of 27 items that evaluate 

depressive symptomatology in children and adolescents, ages 7 to 16 

years. The measure is comprised of two scales: Dysphoria Subscale, 

which considers elements such as depressive mood, sadness or worry; 

and the Negative Self-Esteem Subscale, which includes inefficiency, ug-

liness or evilness judgments (Kovacs, 2004). In this study an internal 

reliability index  = .778 was obtained for Dysphoria and  = .712 for 

Negative Self-Esteem subscales. 

 

 

Results 

 

An exploratory factorial analysis was performed on the structure of the 

Spanish SDQ student version, the validation methodology performed 
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in other countries was used through the method of principal compo-

nents. The Varimax rotation analysis (a main components method) was 

performed as well as an extraction of five factors, according to the orig-

inal version of the measure. After this calculation, a Kaiser-Meyer-Ol-

kin index of sampling adequacy of 0.750 was obtained, and the Bart-

lett’s sphericity test reported a significant value of p<.01 (𝑥2 = 1132.8 

gl = 300).  

 Results in Table 1 showed a group of five components that explain 

a variance of 41.45%; but with a slightly different factor load from the 

original. Mainly considering that the items from the hyperactivity fac-

tor subscale are distributed in the factors of behavioral problems and 

prosocial attitudes. It is also important to note that factor V is com-

prised of items that have a major load in other factors, as well as the 

item relative to stealing.   

 

Table 1. Exploratory factorial analysis of the 25 items that belong to 

the original scale  

    Factors  

Item Variable 1 Item Variable 1 Item 

13 Feeling unhappy .683     

8 Worry too much .629     

24 Having many fears  .600     

16 Feeling nervous  .589     

3 Having physical pain  .587    .396 

23 Socializing better with adults  .427     

19 Being intimidated  .390     

2 Feeling hyperactive   .722    

5 Having tantrums   .667    

10 Constant movement   .617    

18 Accused of lying   .514   .376 
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12 Fighting   .489    

15 Getting easily distracted   .464    

20 Offering support    .648   

25 Finish what is started          -.641   

7 Obeying    -.597   

9 Looking after others    .536   

1 Being kind   .467   

4 Sharing   .390   

17 Treat youngsters well                    .348   

11 Having friends     .600  

6 Prefer being alone     .542  

14 Being popular     .457  

21 Thinking before acting     .399  

22 Stealing     -.691 

Cronbach’s Alpha  .697 .136 .359 .244 

Variance %   9.6 5.92 4.96 4.75 

 

Considering a low internal reliability of factors III, IV and V, it was 

decided to perform an exploratory factor analysis with three factors, as 

it was suggested in the validation with a sample of parents from Spain 

(Gomez-Beneyto et al., 2013).  The results are shown in Table 2, where 

an aggrupation can be observed, based on the internalizing and exter-

nalizing problems, as well as the strengths dimension. 

 

Table 2. Factorial Analysis with three components 

    Factors 

Item Variable Internalized Item Variable 

13 Feeling unhappy .683   

8 Worry too much .664   

16 Having many fears .617   
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3 Having physical pain .560   

24 Having many fears .527   

19 Being intimidated .439   

23 Socializing better with adults .417   

22 Stealing .361   

6 Prefer being alone .287   

20 Offering support  .676  

25 Finish what is started         .528  

9 Looking after others  .511  

7 Obeying  .508  

4 Sharing  .489  

14 Being popular  .487  

1 Being kind  .476  

21 Thinking before acting  .396  

17 Treat youngsters well                   .388  

11 Having friends  .314  

2 Feeling hyperactive   .713 

5 Having tantrums   .649 

10 Constant movement   .603 

18 Accused of lying   .566 

15 Getting easily distracted   .507 

12 Fighting   .488 

Variance %   
 9.55 5.92 

 

As it can be seen, although items 22 (stealing) and 6 (prefer being 

alone) were grouped in the factor related to internalizing problems, 

they both show low factor loads. Table 3 shows the reliability analysis 

for each of the resulting factors, considering the correlation between 

the item and the total value of the scale, as well the Cronbach’s Alpha 

index considering if the item is eliminated.  
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Table 3. Reliability and correlation analysis for factors and items 

    

α If item is 

eliminated  

Item-Factor 

Correlation 

Internalized α = .688   

13 Feeling unhappy .640 .622** 

8 Worry too much .636 .635** 

16 Feeling nervous .641 .621** 

3 Having physical pain .654 .567** 

24 Having many fears .659 .539** 

19 Being intimidated .669 .541** 

23 Socialize better with adults .674 .511** 

22 Stealing .685 .375** 

6 Prefer being alone .695 .403** 

Strengths α = .645   

20 Offering support  .590 .409** 

25 Finish what is started        .615 .169** 

9 Looking after others .620 .390** 

7 Obey .613 .201** 

4 Sharing .620 .317** 

14 Being popular .621 .243** 

1 Being kind .626 .333** 

21 Thinking before acting .630 .248** 

17 Treat youngsters well                  .625 .309** 

11 Having friends .645 .332** 

Externalized α = .697   

2 Feeling hyperactive .649 .653** 

5 Having tantrums .642 .669** 
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10 Constant movement .652 .649** 

18 Accused of lying .670              .597*      

15 Getting easily distracted .653 .650** 

12 Fighting .676 .561** 

    

 

A confirmatory factor analysis was performed with a random sample 

using 50% of the total participants from this study. Results are shown 

in Figure 1, the reported adjustment indexes were the following: X
2 

= 

400.96. gl = 272 p <.001. GFI = .825, AGFI = .79, RMSEA = .058, 

NFI = .445, TLI = .664, IFI .714.  

 

Figure 1. Confirmatory factor analysis 
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Finally, with the purpose of identifying the aspects that would allow 

generating data about a convergent validation, a correlation analysis 

of the SDQ and the CDI measures was conducted.  The results from 

the correlation analysis are shown in Table 4.  

 

 

Table 4. Correlation analysis between the SDQ and CDI 

 Dysphoria Negative self-

esteem  

Dysphoria .342
**

 .303
**

 

Negative self-esteem .299
**

 .223
**

 

Being kind .253
**

 .243
**

 

Feeling hyperactive .406
**

 .268
**

 

Having physical pain .244
**

 .221
**

 

Sharing .285
**

 .248
**

 

Having tantrums  .209
**

 .201
**

 

Prefer being alone .089 .135
*
 

Obeying .272
**

 .220
**

 

Worry too much   

Looking after others .094 .127
*
 

Constant movement .244
**

 .291
**

 

Having friends -.035 .049 

Fighting .222
**

 .301
**

 

Feeling unhappy .135
*
 .191

**
 

Being popular .152
*
 .186

**
 

Getting easily distracted .077 .158
**

 

Feeling nervous .121
*
 .115 

Treating youngsters well .155
**

 .159
**

 

Accused of lying .161
**

 .142
*
 

Being intimidated   

Offering support .055 .023 



243 

 

Think before acting .237
**

 .213
**

 

Stealing .168
**

 .168
**

 

Socializing better with adults .262
**

 .280
**

 

Having many fears .374
**

 .342
**

 

Finish what is started .238
**

 .212
**

 

Note. * p<.05, **p<.01 

 

 

Discussion 

 

The purpose of this study was to evaluate the psychometric properties 

of the SDQ with a sample of Mexican school-aged children. This study 

is of special interest given that is the first study that evaluates this with 

Mexican population. It can be said that empirical validity exists, or 

what is called as statistical or predictive validity.  

 The principal component analysis resulted useful for evaluating 

construct validity of the SDQ. Discrepancies were found among com-

ponents encountered in the factorial analysis and dimensions handled 

in the instrument, which is similar to what has been reported by other 

authors that have discovered different item aggrupation and even fac-

tor dimensions (Gomez-Beneyto et al., 2013). The previous can be ex-

plained as behavior problems integrate hyperactivity, and is often not 

easy for the Latin American culture to recognize that a son or daughter 

presents any health problems, especially of psychological type; they at-

tribute many of these changes to something normal as part of their 

development (Rothe, 2005).  

 It is important to highlight that even when these five factors were 

not charged equally as the original instrument factors, these explain 

almost half of the variance, similar to what it was reported in other 

studies (He, Burstein, Schmitz, & Merikangas, 2013; Mieloo et al., 

2012). Consistent with literature, there is little evidence of good adjust-

ment. This suggests that SDQ requires to be revised again until good 
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adjustment is found among the items. Discrepancy in results can be 

given to the need for a more in-depth cultural, even when back-to-back 

translation procedure was followed. It is possible that the use of focus 

groups is required to ensure that items are perfectly understood (Ep-

stein, Santo, & Guillemin, 2015). In the same manner, it is important 

to highlight that SDQ is a self-reported instrument, which in some 

cases represents a problem given that answers do not always reflect the 

person’s experience or what this person understands at the time of fill-

ing the instrument.  

 

 

Conclusion 

 

The SDQ version presented is reliable and valid; however, existing 

some problems could be identified related to its content, which require 

a deeper adaptation and with the way total scores and subscales were 

calculated. Appropriate methods were carried out for obtaining the in-

strument’s reliability and validity. Nevertheless, it is necessary that 

monitoring takes place when this instrument is administered to a pop-

ulation similar to the one of this study.   
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