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PRÓLOGO 

La Cuenca del Alto Atoyac (CAA) ha sido reconocida por el gobierno federal como una 

Región de Emergencia Sanitaria y Ambiental (RESA). 

A pesar de los esfuerzos que se están llevando a cabo para mejorar la atención sanitaria en 

el estado de Tlaxcala, mediante el proceso de federalización de los servicios de salud bajo 

el modelo de Atención de Salud IMSS-Bienestar, es crucial tener en cuenta el perfil 

epidemiológico de la población y sus tendencias al desarrollar estrategias de 

fortalecimiento. Además de esto, es urgente el abordaje de los determinantes ambientales 

de la salud en el territorio, dada la severa contaminación ambiental en la Cuenca y 

considerando que se tienen contemplados para los próximos años nuevos proyectos de 

desarrollo industrial, lo cual generaría más peligros ambientales por la contaminación 

química y un mayor riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT). 

Este documento fue elaborado para apoyar a las autoridades sanitarias de las entidades 

federativas de Puebla y Tlaxcala, con la definición de acciones esenciales para: 1) fortalecer 

la atención integral de las ECNT de mayor impacto en la población, asociadas a factores 

ambientales; y 2) disminuir las inequidades en salud a nivel territorial en cuanto a los 

peligros ambientales. 

El contenido del documento busca responder las siguientes preguntas: 1) ¿Cuál es la 

situación de salud pública ambiental en la Cuenca del Alto Atoyac? 2) ¿Cuáles son las 

enfermedades crónicas no transmisibles asociadas a factores ambientales con mayor 

impacto en la salud de la población, particularmente en menores y jóvenes? 3) ¿Cuáles son 

las capacidades existentes en el territorio para abordar de manera integral las ECNT, y en 

particular las malformaciones congénitas, la leucemia linfoide y la enfermedad renal crónica 

a través del sistema público de salud? 4) ¿Cómo se puede mejorar la atención pública de 

salud de estos padecimientos? 5) ¿Qué medidas se requieren para reducir las inequidades 

en salud a nivel territorial, considerando los peligros ambientales? El documento se 

enfocará en proporcionar respuestas claras y fundamentadas a estas preguntas. 

Este documento fue elaborado como parte del proyecto άAnálisis espacio-temporal y 

sociodemográfico de Enfermedades Crónicas No-Transmisibles (ECNT) en la Cuenca del Alto 

Atoyac y evaluación de las capacidades de atención de acuerdo con los padecimientos 

detectadosέ. PRONAII Ciencia de Datos y Salud. CONAHCYT. 
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INTRODUCCIÓN AL CAPÍTULO 

En este capítulo se presenta información de la RESA Cuenca del Alto Atoyac, que incluye 

localización, población, municipios, división por microcuencas, número de industrias, así 

como aspectos relacionados con la situación medioambiental, particularmente sobre la 

calidad de los cuerpos de agua y la calidad del aire.  

1.1. LOCALIZACIÓN E INFORMACIÓN GENERAL DE LA CUENCA DEL ALTO ATOYAC  

La cuenca del Alto Atoyac (CAA) es un territorio delimitado naturalmente por los volcanes 

Popocatépetl, Iztaccíhuatl y la Matlalcuéyetl (Malinche), así como por la sierra de Tlaxco y 

otras pequeñas montañas. Los principales ríos son: Atoyac, Zahuapan y Alseseca, y las 

presas más grandes son Valsequillo y Atlangatepec (Figura 1.1). La CAA abarca parte de los 

estados de Puebla y Tlaxcala, y una pequeña porción de la Sierra Nevada que pertenece al 

Estado de México. 

 
Figura 1.1. Ubicación de la Cuenca del Alto Atoyac.  

En la cuenca vive el 70% de la población del estado de Tlaxcala y el 40% de la población de 

Puebla, integrando un total de 3,857,882 habitantes (INEGI, 2020). En este territorio se 

localizan las principales zonas metropolitanas de Puebla y Tlaxcala, incluidas sus capitales y 

otros municipios. La mayoría de las personas vive en localidades urbanas y sólo un 8% en 

localidades rurales con menos de 2,500 habitantes (Figura 1.2). 
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Figura 1.2. Mapa de localidades urbanas y rurales en la CAA. 

 

Los municipios más poblados en la región Poblana de la Cuenca, son: Puebla, Amozoc, San 

Pedro Cholula, San Andrés Cholula, Cuautlancingo, San Martín Texmelucan y Huejotzingo; 

y en la región de Tlaxcala: Tlaxcala, Apizaco, San Pablo del Monte y Chiautempan. 

En la Figura 1.3 se presenta el mapa de la Cuenca indicando el nombre de los municipios 

que se consideraron para el estudio. Se incluyeron aquellos que están dentro de la cuenca 

en su totalidad, así como los que tienen más del 70% de su población dentro del territorio. 

La CAA se divide en 9 microcuencas hidrográficas, según Martínez-Austria y Patiño Gómez 

(2020). Sin embargo, en este estudio se presenta la división en 7 microcuencas, debido a la 

dificultad en cuanto al abordaje de la situación de salud de un territorio municipal dividido 

en tres regiones naturales (microcuenca 4 = integra tres microcuencas) (Figura 1.4). 
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Figura 1.3. Cuenca del Alto Atoyac y municipios de estudio. 

 
Figura 1.4. División de la Cuenca del Alto Atoyac por microcuenca. 
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La situación en la CAA es crítica. El medio ambiente se encuentra muy deteriorado por la 

contaminación industrial, la destrucción de los ecosistemas, la explotación de los recursos 

naturales y la pérdida de biodiversidad. En la CAA, la degradación ambiental se relaciona 

directamente con el crecimiento industrial y urbano, que ha sido desmedido y sin 

planificación. Las ciudades y las zonas industriales se han expandido de manera 

desordenada sin tomar en cuenta la conservación de los ecosistemas vitales para el 

suministro de agua y la sustentabilidad ambiental. En la ocupación del territorio, tampoco 

se han respetado las características del suelo con base en sus potencialidades para la 

agricultura y, mucho menos, se han considerado los riesgos para la salud que se pueden 

derivar de la localización de industrias cerca de los centros poblados. 

Aunque las industrias son la principal fuente de contaminación química que hay en la CAA, 

dada la gran cantidad de establecimientos de diversos giros en la región y la diversidad de 

tóxicos que liberan (Figura 1.5), los agroquímicos son otra fuente importante de 

contaminación ambiental en el territorio, tomando en cuenta que el área agrícola cubre 

aproximadamente el 60% de la Cuenca y los agroquímicos son ampliamente utilizados en 

los cultivos (Figura 1.6). 

 
Figura 1.5. Localización de industrias de diferentes tamaños en la CAA. 
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Figura 1.6. Cobertura vegetal y uso de suelo en la CAA. 

 

 1.2. CALIDAD DEL AGUA 

La contaminación de los cuerpos de agua superficiales es uno de los problemas ambientales 

más graves en la Cuenca del Alto Atoyac (CAA). Los tres principales ríos, el Atoyac, el 

Zahuapan y el Alseseca, están contaminados al igual que la mayoría de sus afluentes (Figura 

1.7). Y las presas que allí se encuentran, Valsequillo en el Estado de Puebla, y Atlangatepec 

en el Estado de Tlaxcala, también muestran signos de contaminación, principalmente por la 

presencia de materia orgánica, bacterias fecales y nutrientes (CONAGUA, 2018 a,b). 

Los ríos de la CAA se han convertido en los desagües de las aguas negras de la Zona 

Metropolitana de Puebla y Tlaxcala (ZMPT) y de otros 32 municipios que están dentro de la 

cuenca. En estos ríos se vierten las aguas residuales sin tratar, o deficientemente tratadas, 

de una región habitada por más de 3 millones de personas, en donde además hay miles de 

industrias de diferentes giros, petroquímica, textil, automotriz, metalmecánica, fármaco-

química, alimentos, etc. así como extensas áreas de cultivo en donde se utilizan 

agroquímicos (Montero et al., 2006; Rodríguez y Morales, 2014; CNDH, 2017; CFJG, 2018). 

En la región hay un déficit de plantas de tratamiento de aguas residuales, tanto a nivel 

municipal como industrial (INEGI, 2017 a,b; CNDH, 2017; Pérez-Castresana et al., 2018) y 

las pocas plantas en operación no tienen la capacidad tecnológica para remover 
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eficazmente los contaminantes y asegurar el cumplimiento de las normas de descarga 

(Rodríguez y Morales, 2014). El 61% de los municipios descargan sus aguas negras 

directamente a los ríos y barrancas sin ser previamente tratadas ya que no cuentan con 

plantas de tratamiento. 

 
Figura 1.7. Calidad del agua superficial en la CAA. 

Sin embargo, aunque los municipios descargan grandes volúmenes de aguas residuales, las 

industrias son las principales fuentes de contaminación química en la CAA, ya que utilizan 

una amplia variedad de sustancias químicas para sus procesos de fabricación y generan 

toneladas de residuos que alteran la calidad ambiental y dañan la salud de la población.  

En el río Atoyac y en sus afluentes se han encontrado más de 100 contaminantes químicos, 

entre los que figuran compuestos y elementos carcinogénicos para el humano de acuerdo 

con la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC). Y se ha comprobado a 

través de bioensayos de laboratorio con diferentes organismos de prueba, la condición 

tóxica del agua del río, así como su potencial mutagénico y teratogénico (alteraciones en el 

desarrollo embrionario) (Montero et al., 2006; Sandoval et al., 2009, Bravo et al., 2015; 

Arellano et al., 2015; Morales, 2016). Los valores de toxicidad del Atoyac exceden hasta 8 

veces el valor máximo permisible de toxicidad de acuerdo con la norma correspondiente 

(CONAGUA, 2018 a,b).  
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El río Zahuapan, principal corriente de agua del Estado de Tlaxcala, ha experimentado al 

igual que los otros ríos de la CAA un proceso de deterioro progresivo relacionado con el 

crecimiento de los corredores industriales y el aumento poblacional que no ha ido 

acompañado de un incremento en la infraestructura hidráulica de tratamiento de aguas 

residuales. Este río es el receptor de los residuos líquidos de la mayor parte de la población 

tlaxcalteca (Alvarado et al., 2008; Jiménez y Hernández, 2011; Velasco, 2017). 

Las evaluaciones indican que las actividades agropecuarias, urbanas e industriales tienen 

un impacto negativo en la condición ecológica del río Zahuapan. Entre las industrias 

establecidas en el territorio, la textil tiene una importante representación (mayor número 

de establecimientos) y es de las que más contamina debido a la cantidad de sustancias 

tóxicas utilizadas en el proceso de lavado de la mezclilla y el teñido de las telas (Alvarado et 

al., 2008; Jiménez y Hernández, 2011). 

El río Alseseca es el que presenta el mayor deterioro en la calidad de agua y en él se 

descargan las aguas residuales de los parques industriales ubicados al nororiente de la 

Ciudad de Puebla y de las zonas residenciales (CONAGUA, 2016; IBERO-Puebla, 2020; Tapia 

et al., 2006). De los tres ríos, es el de menor longitud y caudal, lo cual pudiese explicar los 

altos niveles de contaminación por el efecto de estas variables sobre los procesos de 

dilución y asimilación de contaminantes. 

Estos ríos han sufrido un proceso de deterioro en el tiempo y la situación es cada vez más 

grave. El número de industrias se incrementó en un 20% del 2010 al 2020. Y aunque en 

Tlaxcala hay menos industrias que en Puebla, la tasa de crecimiento industrial ha sido mayor 

en los últimos 10 años. 

El problema de contaminación de estos ríos es de tal magnitud que se ha convertido en un 

problema de salud en la región (Navarro et al., 2003; Montero et al., 2006; CONAGUA, 2008; 

CNDH, 2017; Pérez-Castresana et al., 2019;). La situación se ha denunciado ante el Tribunal 

Latinoamericano del Agua y la Comisión Nacional de Derechos Humanos (CNDH 10/2017); 

pero a la fecha sigue sin atenderse el problema de manera eficaz.  

1.3. INDUSTRIAS 

En la Cuenca hay 1587 industrias pequeñas, medianas y grandes; junto a las microempresas 

suman 26 586 unidades económicas (DENUE, 2020). El 76% se localizan en la región 

poblana, principalmente en el municipio de Puebla (Figura 1.8). Menos del 30% de las 

industrias medianas y grandes establecidas en la Cuenca, reportan en el Registro de 

Emisiones y Transferencia de Contaminantes (RETC) de la SEMARNAT los contaminantes 

que emiten al medio ambiente.  
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Figura 1.8. Mapa de todas las industrias (micros, pequeñas, medianas y grandes). 

Los municipios más industrializados de la CAA son: Puebla, Cuautlancingo, Huejotzingo, San 

Pedro Cholula, San Andrés Cholula, Amozoc, San Martín Texmelucan, San Gregorio Atzompa 

y Coronango. Y en Tlaxcala son: Apetatitlán de Antonio Carvajal, San Pablo del Monte, 

Papalotla de Xicohténcatl, Tetla de la Solidaridad, Tlaxco, Chiautempan, Apizaco, Tlaxcala, 

Santa Isabel Xiloxoxtla, Teolocholco, Xicohtzinco, Tzompantepec, Contla de Juan Cuamatzi 

e Ixtacuixtla de Mariano Matamoros. 

Hay otros municipios que, aunque no tienen tantas industrias como los señalados, en estos 

se han instalado enormes fábricas contaminantes, como, por ejemplo: San Miguel Xoxtla 

en Puebla, y Yauhquemehcan, La Magdalena Tlaltelulco, Santa Cruz Quilehtla, Tepetitla de 

Lardizábal y Xaloztoc, en la región de Tlaxcala. 

Las industrias utilizan miles de sustancias químicas. Por ejemplo, en la Industria textil se 

utilizan sustancias para blanquear los tejidos, teñirlos, impermeabilizarlos, plastificarlos, 

fijar los colores, etc. En la industria de plásticos se utilizan aditivos que le confieren 

diferentes propiedades físicas como resistencia y adaptabilidad a los productos plásticos. 

En la industria química se elaboran compuestos básicos como cloro, amoníaco, ácidos, urea, 

entre muchos otros, y también se fabrican esmaltes, pinturas, fármacos, productos de 

limpieza, detergentes, etc., para lo cual se necesita una amplia variedad de químicos. En la 

industria de papel se utilizan enormes cantidades de peróxido de hidrógeno, cloro y 
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compuestos a base de azufre para separar las fibras de celulosa de la madera y producir la 

pulpa o pasta (Greenpeace, 1997). 

Aparte de las sustancias químicas que se utilizan en la fabricación de productos, las 

industrias emiten al ambiente otros compuestos que se forman por la combinación de 

sustancias que se utilizan. Por ejemplo, en la industria de papel, se producen miles de 

nuevos compuestos conocidos como organoclorados (dioxinas y furanos) en el proceso de 

blanqueado, los cuales son muy dañinos para el ser humano. En la industria del plástico se 

emiten sustancias altamente tóxicas (benceno, estireno, hidrocarburos aromáticos 

policíclicos) durante el proceso de transformación de combustibles fósiles a resinas 

plásticas y aditivos (Bonsor, 1989). 

1.4. CALIDAD DEL AIRE 

La información de la calidad de aire es escasa, ya que solo hay estaciones de monitoreo de 

la calidad del aire en el 6% de los municipios de la Cuenca (Puebla, Coronango, Apizaco, 

Tlaxcala); ni siquiera hay estaciones en aquellos municipios que tienen una alta densidad 

industrial, como San Martín Texmelucan, Huejotzingo, Amozoc, San Pedro Cholula, Tetla, 

Tlaxco, etc (Figura 1.9).  

Los datos de la calidad del aire provenientes de las estaciones que hay en Puebla, indican 

que, el número de días con reportes de calidad del aire fuera de la norma en los últimos 

cinco años fue 4 veces mayor con respecto al período 2010-2015 (SMADSOT, 2020). En el 

2020 la calidad del aire fue buena en apenas un 25% de los 365 días del año; el resto de los 

días fue de regular a mala, con valores de partículas PM2.5 (contaminante criterio) 

superiores al valor guía de calidad del aire de la Organización Mundial de la Salud. 

La calidad del aire en la CAA se ha visto afectada por la gran cantidad de vehículos e 

industrias que hay en la región, particularmente en la zona metropolitana. De acuerdo con 

el índice IMECA (índice de calidad de aire), el cual se calcula para cada uno de los 

contaminantes criterio (aquellos cuyos impactos en la salud se conocen y para los que 

existen normas de calidad), el aire de la región es deficiente, debido a los registros 

relativamente altos de Ozono y PM10 (valores > 100 en el período 2005-2008) lo cual es 

considerado como situación de riesgo en la salud, particularmente en niños, y adultos 

mayores con enfermedades respiratorias. De acuerdo con la información disponible, la 

calidad del aire ha registrado una tendencia de aumento en el tiempo en la zona 

metropolitana en los niveles de estos dos contaminantes, detectándose excedencias en 

cuanto a los límites recomendados, tanto en los registros diarios como en los anuales 

(SEMARNAT, 2012). 
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Figura 1.9. Estaciones de Monitoreo de Calidad del Aire. 

Otros estudios advierten la contaminación del aire por los vapores de los compuestos 

tóxicos volátiles que se descargan en los ríos de la CAA, así como por biopartículas que 

contienen bacterias patógenas (CONAGUA, 2008; Chávez et al., 2011; Zamora, 2016; 

Zamora, 2019). De acuerdo con el informe de Riesgo sanitario realizado por la CONAGUA 

en el 2008, más de 2 millones de personas de Puebla y Tlaxcala tienen un alto potencial de 

exposición a través de la inhalación de vapores y partículas suspendidas por residir en un 

perímetro menor a los 2 km alrededor de los ríos y las descargas (CONAGUA, 2008). 

1.5. CONSIDERACIONES FINALES  

Vivir en un ambiente contaminado y cargado de sustancias tóxicas representa un verdadero 

peligro para la salud humana, ya que las personas se exponen crónicamente a estos 

compuestos mediante la respiración, la ingestión (cadena alimentaria) y el contacto con la 

piel.  

Una de cada seis muertes en el mundo está relacionada con enfermedades causadas por la 

contaminación, una cifra tres veces mayor que la muerte por sida, malaria, tuberculosis, y 

quince veces más que las muertes ocasionadas por las guerras, los asesinatos y otras formas 

de violencia (ONU, 2022).  
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Los niños y niñas son especialmente vulnerables a la exposición de contaminantes y 

sustancias tóxicas. Estas provocan anualmente más de un millón de muertes prematuras 

entre los niños y niñas menores de 5 años (ONU, 2022).  

La calidad ambiental es un determinante de la salud, porque el ser humano forma parte del 

ecosistema y está interconectado. Las personas que viven en un entorno contaminado 

inhalan de manera prolongada en el tiempo, las partículas suspendidas en el aire y 

sustancias tóxicas que pasan a la sangre a través de los alvéolos pulmonares, lo cual es un 

factor de riesgo de enfermedades crónicas a largo plazo. 

En 2015, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó una resolución histórica sobre la calidad 

del aire y salud, reconociendo la contaminación del aire como un factor de riesgo de 

enfermedades no transmisibles como cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma y el cáncer (WHO, 2021). 

La población de la Cuenca es sumamente vulnerable porque desconoce qué tipo de 

contaminantes y en qué cantidades están en el aire que respiran, en los alimentos que 

consumen y en muchos casos, en el agua que ingieren. A los habitantes no se les 

proporciona la protección adecuada a la salud y las autoridades no controlan los 

contaminantes que las industrias emiten al agua, aire y suelo.  

La situación es preocupante ya que la salud pública ambiental no es eje central de las 

políticas de desarrollo y bienestar en ninguno de los dos estados, y para los próximos años 

se tienen contemplados una gran cantidad de proyectos de desarrollo industrial.



                         
 

 

CAPÍTULO 2 

 

 

 

 

 

SITUACIÓN DE SALUD DE LA POBLACIÓN DE LA  

CUENCA DEL ALTO ATOYAC (CAA) 

 

 

 

Análisis de las enfermedades crónicas no transmisibles 

(ECNT) en la población, con énfasis en las enfermedades 

de mayor impacto en la población de menores y jóvenes 

 

 

 

 

 



                                           

20 

 

 

INTRODUCCIÓN AL CAPÍTULO 

En este capítulo se presenta información de la salud de la población de la Cuenca del Alto 

Atoyac con base en las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) asociadas a factores 

ambientales. Se otorga especial atención a la descripción de las tendencias de las  ECNT que 

más afectan a la población de menores y jóvenes de la CAA, con el propósito de resaltar 

aquellas que requieren vigilancia y control. 

 

2.1. SITUACIÓN DE LA SALUD POBLACIONAL DE LA CAA 

 

2.1.1. Panorama general en la CCA 

La situación de salud de los habitantes de la Cuenca no es favorable. Las enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT) son cada vez más frecuentes, inclusive en niños, 

adolescentes y jóvenes. Los resultados son claros y contundentes. Las muertes por ECNT 

han aumentado significativamente en las últimas décadas y son responsables del 76% de 

todas las defunciones.  

Las proyecciones al 2030 realizadas en la investigación a través de los modelos ARIMA 

indican que, de no actuar, las tasas de mortalidad seguirán aumentando, principalmente 

por causa de los siguientes cuatros grupos de enfermedades: 1) cáncer; 2) enfermedades 

del sistema respiratorio; 3) enfermedades del sistema circulatorio; y 4) enfermedades del 

sistema digestivo.  

Las tasas de mortalidad por ECNT en la población total de la CAA, han aumentado en 20 

años por causa de nueve grupos de enfermedades (Figura 2.1) y las tendencias crecientes 

son estadísticamente significativas con un 95% de confianza, de acuerdo con la prueba de 

Mann-Kendall (p<0.05).  

Las tasas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, enfermedades 

endocrinas y metabólicas, así como por neoplasias fueron las que registraron el incremento 

más pronunciado en el tiempo. Por el contrario, las tasas de mortalidad debido a trastornos 

mentales y a enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo fueron 

relativamente bajas.   
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Figura 2.1. Tasas de mortalidad por ECNT en la población total de la CAA. 

 

Las ECNT que más afectan a la población de la cuenca varían de acuerdo con la edad. En la 

Figura 2.2 se presentan las principales causas de muerte.   

Las tasas de muerte son más altas en hombres que en mujeres para una mayor variedad de 

ECNT, particularmente en adolescentes y jóvenes, y muestran un comportamiento histórico 

creciente. No obstante, en la población adulta fallecen más mujeres que hombres por causa 

del cáncer de mama y el cáncer en órganos genitales femeninos, así como por 

enfermedades del sistema osteomuscular y conectivo (artritis reumatoide y lupus). 

Al analizar los patrones a nivel de grupo de edades, se observa que las tasas de mortalidad 

más altas se registran en la población de adultos mayores (28.87) y en la primera edad 

(2.32); mientras que las tasas más bajas se registran en la infancia y en la pubertad (~1.17). 

Las tendencias muestran un incremento en las tasas para la población de adolescente, 

jóvenes, adultos y adultos mayores en el período 2000-2019.  

La situación de salud no es igual en todo el territorio. Se aprecian diferencias al comparar 

entre estados, municipios, e incluso entre localidades de un mismo municipio. Por ejemplo, 

los habitantes de Tlaxcala se ven más afectados por enfermedades respiratorias (adultos 

mayores e infantes), así como por enfermedades renales (adolescentes y jóvenes), mientras 

que en Puebla las mujeres adultas se ven más afectadas por el cáncer (mayores tasas de 

mortalidad). Estas diferencias espaciales en la distribución de las ECNT responden a las 
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variaciones territoriales en los determinantes sociales y ambientales de la salud, como se 

explicará en las siguientes secciones.  

 
Figura 2.2. Principales causas de muerte en la CAA por grupo etario. 

 

A continuación, se describe el patrón de ECNT para la población de menores y jóvenes de la 

CAA. La atención se centra en estos grupos etarios por el interés de investigación en el 

abordaje del vínculo entre la entre salud y la contaminación. La prevalencia de factores de 

riesgo de las ECNT en niños, niñas y adolescentes es menor con respecto a la población de 

adultos debido principalmente a la edad, hábitos o estilos de vida, comorbilidades, etc. Así, 

los efectos de la contaminación sobre la salud y los factores de riesgo se pueden evaluar e 

identificar más fácilmente en la población de menores.  
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Los niñas y niños, por estar en crecimiento y tener un metabolismo más acelerado, son 

mucho más vulnerables a los cambios en las condiciones ambientales, como, por ejemplo, 

la mala calidad del aire, tanto por razones biológicas como conductuales, ya que respiran 

más aire por unidad de peso corporal, por lo que inhalan una mayor proporción de 

sustancias tóxicas presentes en el aire en comparación con personas adultas expuestas a la 

misma concentración de contaminación. En general, este grupo de población también pasa 

más tiempo haciendo actividades físicas en exteriores, lo que puede conllevar una mayor 

exposición (Schraufnagel et al., 2019, Proaire Ciudad de México, 2011; Salud Pública de 

México, 2011).  

 

2.2 ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES (ECNT) EN LA POBLACIÓN DE 

MENORES Y JÓVENES DE LA CAA 

A continuación, se proporciona una descripción general de la situación de salud de la 

población infantil, adolescentes y jóvenes, con base en las ECNT. 

2.2.1. Población infantil (0-9 años) 

En el esquema de la Figura 2.3, se representa el patrón de las ECNT en la población infantil 

con base en la tasa de mortalidad, la incidencia acumulada y la prevalencia de las ECNT.  

Se proporciona información de las tasas de mortalidad e incidencia de las ECNT más 

importantes dentro del grupo etario. Los círculos y los rectángulos de color azul dan 

información de la mortalidad, y los rectángulos de color café, de la incidencia de 

enfermedades. Los círculos varían en tamaño en función del número de muertes registradas 

en el 2000-2019, y el color amarillo indica que, la tasa de mortalidad para esa enfermedad 

experimentó un crecimiento estadísticamente significativo en 20 años, y/o valores 

superiores en la última década con respecto a la década anterior, esto de acuerdo con las 

pruebas no paramétricas de Mann-Kendall y Mann-Whitney-Wilcoxon.  
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Figura 2.3. Patrón de las ECNT en la población infantil. 

 

Los vectores indican el porcentaje de aumento en la tasa promedio de la ECNT entre el 

período 2000-2009 al 2010-2019, es decir, el aumento experimentado en la última década 

considerada. Los triángulos, con números respectivos, indican las tres enfermedades con 

prevalencias más altas de acuerdo con el censo efectuado en el 2021 como parte de la 

investigación.  

Como se observa en el esquema, las malformaciones congénitas, las neoplasias y las 

enfermedades del sistema nervioso son el grupo de enfermedades que provocan el mayor 

número de muertes en la población infantil de la Cuenca. En la CAA, fallecen siete veces 

más niños y niñas (0-9 años) por malformaciones congénitas que, por cáncer, pero poca 

atención ha recibido este problema. Aunque en la CAA se han logrado controlar las muertes 

por ECNT en la etapa infantil, particularmente en los primeros años de vida (Figura 2.4), hay 

enfermedades que siguen teniendo un gran impacto como lo son las malformaciones 

congénitas. 
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Figura 2.4. Tasa de mortalidad por ECNT en infantes (0 a 9 años). 

El incremento significativo en la tasa de mortalidad por malformaciones congénitas en la 

población de 5 a 9 años (Figura 2.5), indica que los niñas y niños lograron superar la primera 

edad y que las complicaciones se están presentando en la segunda etapa de la niñez. 

 
Figura 2.5. Tendencia de la tasa de mortalidad por malformaciones congénitas (5-9 años). 

 

Los defectos del corazón y los del tubo neural son los problemas de nacimiento más 

frecuentes en la CAA; de estos, las cardiopatías congénitas tienen un mayor impacto en la 

mortalidad infantil, registrándose un incremento en la tasa de mortalidad del 14% en la 

última década. 
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Aunque la mortalidad por enfermedades del aparato digestivo es baja, las pruebas 

estadísticas aplicadas a las tendencias también indicaron que la tasa de mortalidad por este 

grupo de enfermedades ha aumentado de manera significativamente en el tiempo (20%) 

(Figura 2.6). Las defunciones por fallo hepático y por flujo gastroesofágico, ambas 

enfermedades del sistema digestivo, se han incrementado en el tiempo.  

 
Figura 2.6. Tendencia de la tasa de mortalidad por enfermedades del Sistema Digestivo (5-

9 años). 

Pese a que las enfermedades del aparato digestivo no figuran entre las principales causas 

de muerte en la población infantil, están merecen ser vigiladas dada su tendencia de 

aumento. El fallo hepático puede ocurrir por la exposición a sustancias tóxicas. Esta 

enfermedad puede tener un impacto significativo en la salud y el bienestar de los niños. 

En la población infantil, el cáncer es una de las enfermedades de mayor impacto; y la 

leucemia linfoide es la principal causa de muerte en menores de 5 a 9 años. No obstante, la 

mortalidad por esta causa se ha controlado y la tasa registra una tendencia de disminución 

estadísticamente significativa en los 20 años de evaluación (Figura 2.7). 

Las enfermedades del sistema nervioso también son frecuentes, particularmente, en la 

población de 5-9 años. Entre las enfermedades de mayor impacto en la mortalidad se 

encuentran la parálisis cerebral y la epilepsia (Anexo 1). La mortalidad por epilepsia registró 

un alza importante en la última década del 87% por lo que se recomienda su vigilancia y 

control. Se requieren estudios sobre los factores de riesgo de la epilepsia en el territorio. 
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Figura 2.7. Tendencia de la tasa de mortalidad por Leucemia Linfoide (0-9 años). 

A diferencia del comportamiento histórico de la tasa de mortalidad para el conjunto de 

ECNT en la población infantil, la incidencia acumulada de ECNT presenta una tendencia 

creciente en 20 años (Figura 2.8). 

 
Figura 2.8. Incidencia de ECNT en infantes (0-9 años). 

 

Entre las ECNT más comunes en la población infantil de 0 a 9 años, según los datos del 

Sistema de Vigilancia Epidemiológica, se encuentra el asma cuya incidencia representa un 
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58% del total de las enfermedades no transmisibles bajo vigilancia, seguido de las gastritis, 

úlceras y duodenitis con un 21%, y la obesidad con un 18%. Estas tres enfermedades en 

conjunto representan el 97% de la carga total de enfermedades no transmisibles en 

infantes. 

Como se puede observar en la Figura 2.9, el asma es la enfermedad de mayor incidencia 

acumulada en ambos estados; sin embargo, las incidencias se han controlado, a diferencia 

de lo observado con la obesidad y las úlceras, gastritis y duodenitis, particularmente en la 

región de Tlaxcala. Estas enfermedades experimentaron un aumento abrupto de más del 

100% en los últimos años, lo que revela que los niños y niñas de la Cuenca son actualmente 

más obesos y padecen de más problemas digestivos. 

 

Figura 2.9. ECNT con mayor incidencia (0-9 años) en las entidades de la CAA. Solo se 

consideran los municipios de la CAA. Los registros de obesidad iniciaron en 2011. 

 

En la CAA la obesidad infantil tiene una mayor incidencia y contribución relativa dentro del 

total de enfermedades en los municipios donde se localizan las principales zonas urbanas 

de la Cuenca (capitales de ambos estados). Es muy importante el control de esta 

enfermedad, ya que la obesidad es uno de los principales factores de riesgo de numerosas 

enfermedades crónicas, como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, la 

hipertensión y los accidentes cerebrovasculares, así como varios tipos de cáncer. Por lo que 

es importante llevar a cabo estrategias de prevención (OPS, s.f.).Por otro lado, llama la 

atención el comportamiento de la incidencia de las úlceras, gastritis y duodenitis en 

Tlaxcala; se observan valores en la última década tres veces mayor con respecto a Puebla.  

Finalmente, en cuanto a la prevalencia de ECNT; el asma, la epilepsia y las malformaciones 

congénitas son las que registran los mayores valores en la CAA, representando en su 

conjunto el 52% del total de enfermedades registradas en el censo realizado en el 2021 

(Figura 2.10). 
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Figura 2.10. Prevalencia de las ECNT en la CAA (0-9 años). 

 

2.2.2. Población de adolescentes (10-19 años) 

La tasa de mortalidad del conjunto de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) para 

el grupo de adolescentes se ha incrementado en un 9% en la última década (Figura 2.11). 

 
Figura 2.11. Tasa de mortalidad por ECNT (10-19 años). 

 

En la Figura 2.12 se aprecia que las neoplasias, las enfermedades del sistema nervioso y las 

enfermedades del sistema circulatorio son las enfermedades responsables del mayor 

número de muertes en la población de adolescentes y las tasas han aumentado de manera 

significativa en el tiempo. Las tasas de mortalidad por neoplasias aumentaron en un 14% 

en la última década y las tasas de mortalidad por enfermedades del sistema nervioso y 

circulatorio en un 31% y 23% respectivamente. Dentro de las enfermedades del sistema 
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nervioso, la epilepsia registró un aumento del 34% y la parálisis cerebral del 46% en los 

últimos 10 años. En relación con esto se hace énfasis en la necesidad de vigilar estas 

enfermedades y sus factores de riesgo.  

 
Figura 2.12. Patrón de las ECNT en el grupo etario de adolescentes. 

A nivel de enfermedades, la leucemia linfoide es la ECNT que provoca el mayor número de 

muertes en la adolescencia y la tasa de mortalidad ha aumentado en un 5% en la última 

década (Figura 2.13) (Anexo 1). La enfermedad renal crónica (ERC) también figura entre las 

principales causas de muerte por ECNT, particularmente en la edad de 15-19 años, en donde 

es la principal causa de muerte. Sin embargo, a diferencia de la leucemia, la mortalidad por 

ERC no se ha incrementado en el tiempo (Figura 2.14). 

Por otro lado, aunque las enfermedades digestivas y de la sangre no registraron una 

tendencia creciente estadísticamente significativa a nivel de grupos, ciertos subgrupos 

dentro de esta categoría, o tipos de enfermedades, sí revelan un notable aumento; como la 

tasa de mortalidad por fallo hepático (47%) y debido a las enfermedades de coagulación y 

púrpura trombocitopenia (112%), por lo que se recomienda su vigilancia.  
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Figura 2.13. Tasa de mortalidad por leucemia linfoide (10-19 años). 

 

 
Figura 2.14. Tasa de mortalidad por enfermedad renal crónica (10-19 años). 

 

En cuanto a la morbilidad de ECNT, las úlceras, gastritis y duodenitis, el asma y la obesidad 

son las enfermedades que registran las mayores incidencias acumuladas; sin embargo, las 

úlceras, gastritis y duodenitis representan más del 70% del total de las enfermedades no 

transmisibles bajo registro  (Figura 2.15). 

Llama la atención, nuevamente, el patrón detectado en cuanto a la incidencia de úlceras, 

gastritis y duodenitis. Estás son considerablemente elevadas en Tlaxcala, con registros tres 

veces superiores con respecto a Puebla.  
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De las enfermedades más frecuentes en la población de adolescentes, las que han 

experimentado un aumento abrupto ha sido la obesidad con valores superiores al 200% 

(2011-2015 al 2016-2019).  

 

 Figura 2.15. ECNT con mayor incidencia (10-19 años) en las entidades de la CAA. 

 

La incidencia total de ECNT se incrementó en un 41% en la última década, y los mayores 

valores registrados en la región de Tlaxcala se deben a las incidencias de úlceras, gastritis y 

duodenitis (Figura 2.16).  

 

 

Figura 2.16.  Incidencia de ECNT en la población de adolescentes (10-19 años). 
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Por último, los resultados del censo de 2021 destacan que el asma, la anemia y la epilepsia 

son las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) con mayor prevalencia (Figura 

2.17).  

 

Los hallazgos subrayan la importancia de estar alerta ante las enfermedades sanguíneas en 

los adolescentes, ya que no solo se observa una prevalencia de anemia relativamente 

elevada, sino también un aumento significativo de más del 100% en la tasa de mortalidad 

por este grupo de enfermedades. 

 
Figura 2.17. Prevalencia de las ECNT en la CAA (10-19 años). 

 

2.2.3. Población de jóvenes (20-24 años) 

La tasa de mortalidad total por enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) para el 

grupo de jóvenes, muestra una tendencia creciente, registrando un incrementó en un 25% 

en la última década (Figura 2.18). 

 
Figura 2.18. Tasa de mortalidad por ECNT en jóvenes (20-24 años). 
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En la Figura 2.19 se observa que, las neoplasias, las enfermedades del sistema circulatorio 

y las enfermedades renales, provocan el mayor número de muertes en jóvenes. Sin 

embargo, las ECNT que registraron un patrón creciente significativo en el tiempo fueron las 

enfermedades del aparato digestivo (34%), las enfermedades renales (58%) y las 

enfermedades del sistema circulatorio (124%) en la última década. Aun cuando la tasa de 

mortalidad por neoplasias no registró un incremento significativo, la leucemia linfoide y el 

cáncer de testículo muestran una tendencia creciente debido al incremento en el 

porcentaje registrado en la última década sobre todo en el cáncer de testículo (77%) por lo 

que este tipo de cáncer está impactando cada vez más a los jóvenes de la CAA. 

 

 
Figura 2.19. Patrón de las ECNT en la población juvenil. 

 

Asimismo, destaca el aumento significativo de las enfermedades del sistema circulatorio en 

los últimos diez años, mostrando una tendencia claramente creciente (Figura 2.20).  
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Figura 2.20. Tendencia de la tasa de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio 

(20-24 años). 

Entre las enfermedades más frecuentes del sistema circulatorio, se detecta un incremento 

del 182% en la tasa de mortalidad debido a la enfermedad hipertensiva renal en jóvenes en 

la última década, del 164% por infartos de miocardio y del 30% por enfermedades 

cerebrovasculares (Figura 2.21). Estos datos resaltan la necesidad de abordar y prevenir los 

factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares para preservar la salud de la 

población de jóvenes. 

 
Figura 2.21. Tendencia de la tasa de mortalidad por tipo de enfermedad del sistema 

circulatorio (20-24 años). 
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La tendencia de la tasa de mortalidad por enfermedades del aparato digestivo en jóvenes 

(Figura 2.22) muestra un aumento del 34% en los últimos 10 años. Mientras que se observa 

que la tasa de mortalidad por enfermedad renal crónica (ERC) en jóvenes de 20 a 24 años, 

registra un alza importante del 58%  (Figura 2.23). 

 
 Figura 2.22. Tendencia de la tasa de mortalidad por enfermedades del aparato digestivo 

(20-24 años).  

 

Figura 2.23. Tendencia de la tasa de mortalidad por ERC (20-24 años).  

En cuanto a la morbilidad, se registra un incremento en la incidencia acumulada del total 

de ECNT del 16% en la última década (Figura 2.24). Las úlceras, gastritis y duodenitis y la 
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obesidad representan el 92% del total de las enfermedades bajo registro. Mientras que, la 

diabetes mellitus II (2%), la hipertensión arterial (3%) y el asma (3%) registran incidencias 

relativas similares.  

Nuevamente se observa el mismo patrón con respecto a la incidencia de úlceras, gastritis y 

duodenitis; en Tlaxcala los valores son aproximadamente tres veces mayores que en Puebla. 

Sin embargo, la tasa parece haberse controlado.  

Tal como se observa en la Figura 2.25, la obesidad se incrementó más de un 400% desde 

que inició su registró en el año 2011. 

 
 Figura 2.24. Incidencia de ECNT en jóvenes (20-24 años). 

 

 

Figura 2.25. ECNT con mayor incidencia (20-24 años) en las entidades de la CAA. 
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En cuanto a la prevalencia, las enfermedades que obtuvieron los mayores registros fueron 

el asma, la anemia y la enfermedad renal crónica (Figura 2.26).  

 

 Figura 2.26. Prevalencia de las ECNT en la CAA (0-9 años). 

2.2.4.  Comparación entre sexos 

La comparación de la tasa de mortalidad por sexos se restringe a los grupos de ECNT que 

registraron una tendencia creciente significativa en términos estadísticos para el período 

2000 al 2019. Estas enfermedades son las que se indican en el esquema de la sección 

anterior con un círculo amarillo, para las tres edades.  

Se utilizó la prueba de Mann-Whitney-Wilcoxon, con previo test de Fligner-Killeen, para 

identificar la existencia de diferencias estadísticas en los patrones de mortalidad por sexos. 

Los resultados indicaron que las tasas de mortalidad para 5 de las 6 enfermedades bajo 

análisis son diferentes estadísticamente entre hombres y mujeres, con valores más altos en 

la población masculina.  

Las enfermedades que mostraron diferencias entre sexos fueron las enfermedades del 

sistema circulatorio, cáncer, enfermedades del sistema digestivo, enfermedad renal crónica 

y enfermedades del sistema nervioso. Este resultado debe ser considerado en las 

estrategias para la prevención-atención de las ECNT, las cuales deben considerar las  

diferencias entre sexos y los factores involucrados.   

A continuación, se presentan las gráficas respectivas. 

En la Figura 2.27 se muestra la variación temporal de la tasa de mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio en adolescentes y jóvenes. Se observa una diferencia 

significativa entre los sexos en el grupo de jóvenes, con una mayor tasa de mortalidad en 
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los hombres (p=0.004) según la Prueba de Mann-Whitney-Wilcoxon. La comparación entre 

sexos para el grupo de adolescentes no se pudo realizar debido a que no se cumplió con el 

supuesto de la prueba Fligner-Killeen. 

 
Figura 2.27. Variación temporal de la tasa de la mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio en adolescentes y jóvenes. 

En la Figura 2.28 se muestra la variación temporal de la tasa de mortalidad por cáncer en 

adolescentes. Se observa una diferencia significativa entre los sexos, con una mayor tasa de 

mortalidad en los hombres (p=0.000) según la Prueba de Mann-Whitney-Wilcoxon. 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el impacto del cáncer en la población 

infantil resulta en la pérdida de años de vida, mayores desigualdades y dificultades 

económicas (OPS, s.f.). Por lo que el aumento en la tasa de mortalidad y la disparidad de 

género observada resaltan la importancia de implementar estrategias edad específicas en 

la prevención y detección temprana de estas enfermedades. 

 
Figura 2.28. Variación temporal de la tasa de la mortalidad por cáncer en adolescentes.  
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De acuerdo con la variación temporal de la tasa de mortalidad por enfermedades del 

sistema digestivo, se observa una diferencia significativa entre sexos en la población de 

jóvenes (20-24 años), donde los hombres presentan una tasa de mortalidad mayor. En los 

grupos de infantes y adolescentes, no se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa entre los sexos (Figura 2.29).  

 
Figura 2.29. Variación temporal de la tasa de la mortalidad por enfermedades del sistema 

digestivo en infantes, adolescentes y jóvenes.  

La Figura 2.30 representa la variación temporal de la tasa de mortalidad por enfermedad 

renal crónica la cual presenta una diferencia significativa de acuerdo con la prueba de 

Mann-Whitney-Wilcoxon (p=0.00) entre los sexos, siendo mayor en los hombres jóvenes. 

 
Figura 2.30. Variación temporal de la tasa de la mortalidad por ERC en jóvenes.  

La Figura 2.31 muestra la variación temporal de la tasa de mortalidad por enfermedad del 

sistema nervioso en adolescentes. Se identifica una diferencia significativa de acuerdo con 
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la prueba de Mann Whitney Wilcoxon (p=0.00) entre los sexos, siendo mayor en los 

hombres. 

 
Figura 2.31. Variación temporal de la tasa de la mortalidad por enfermedad del sistema 

nervioso en adolescentes. 

 

Finalmente, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la tasa de 

mortalidad de malformaciones congénitas entre sexos para la edad de 5 a 9 años (Figura 

2.32). 

 
Figura 2.32. Variación temporal de la tasa de mortalidad por malformaciones congénitas 

(5-9 años). 
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2.2.5 Correlación entre las tasas de mortalidad por ECNT y el número de unidades 

económicas (industrias manufactureras). 

Dado el interés del estudio en analizar las ECNT en relación con la contaminación y/o con 

factores ambientales, se consideró estratégico explorar las relaciones estadísticas entre las 

tasas de mortalidad de aquellas enfermedades que registraron un patrón creciente en el 

tiempo con respecto al cambio en el número de unidades económicas en 2000-2019.  

Se utilizó la información de las unidades económicas como un indicador del nivel de 

contaminación ya que 1) no se tienen datos suficientes y confiables de las concentraciones 

de contaminantes en el ambiente en 2000-2019 y 2) tomando en cuenta que no se 

controlan las emisiones de los contaminantes industriales en la CAA, por lo que se asume 

que existe una proporcionalidad entre el número de fábricas y el grado de contaminación 

ambiental.  

En la Figura 2.33, se presenta el resultado de la correlación de Spearman entre las tasas de 

mortalidad de las ECNT con tendencia crecientes en la población infantil versus el número 

de industrias manufactureras. Según la prueba no paramétrica, existe una correlación 

positiva significativa entre la tasa de mortalidad por enfermedades digestivas en niños y 

niñas y el número de industrias manufactureras.  

 

Figura 2.33.  Correlaciones entre las tasas de mortalidad y el número de unidades 

económicas en la población infantil. 

 

En el análisis realizado para el grupo de adolescentes, no se encontró evidencia de 

correlaciones significativas entre las ECNT consideradas y las unidades económicas (Figura 

2.34).  
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Figura 2.34. Correlaciones entre las tasas de mortalidad y el número de unidades 

económicas en la población adolescentes. 

 

En el grupo etario de jóvenes, se observó una correlación estadísticamente significativa 

entre las enfermedades cardiovasculares y renales y el aumento en el número de industrias 

manufactureras, esto de acuerdo con la prueba no paramétrica de Spearman.  

Con respecto a las enfermedades digestivas no se encontró correlación significativa (Figura 

2.35).  

 

Figura 2.35. Correlaciones entre las tasas de mortalidad y las empresas manufactureras en 

la población juvenil. 

Estos hallazgos indican que existe posible asociación entre la actividad industrial y la 

incidencia de enfermedades cardiovasculares y renales en la población de jóvenes. Este 

resultado se puede interpretar de dos maneras. Por un lado un incremento en el número 

de industrias implica una mayor fuerza laboral de personal obrero, generalmente cubierta 

por jóvenes; lo cual puede implicar una mayor exposición a las sustancias químicas 

utilizadas y liberadas en el proceso de manufactura.  Por el otro, ser producto de una mayor 

exposición a contaminantes de origen industrial en el medio ambiente.  

En la CAA se produjo un incremento de 2010 al 2020 de industrias pequeñas, medianas y 

grandes del 35%, 11% y 73% respectivamente. Los giros que experimentaron el mayor 

aumento en la última década, particularmente en Tlaxcala, fueron la industria de 

maquinaria y productos metálicos, en la que se incluyen las metalúrgicas (126%), y las 
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fábricas de equipos eléctricos y accesorios relacionados  (65%). En ambos giros se utilizan y 

se liberan metales pesados, como plomo, cadmio, níquel, arsénico, cromo, etc. los cuales 

son factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y renales.  

Las metalúrgicas son altamente contaminantes por la cantidad de residuos que generan. 

Las fábricas de hierro y acero producen grandes cantidades de desechos sólidos como 

escoria de horno alto, polvos de acería, y restos metálicos, los cuales son un problema para 

la industria que los genera, el medio ambiente y la salud humana por su carácter de 

peligrosidad, elevado volumen e inadecuada disposición. En la Cuenca, algunas 

metalúrgicas depositan sus residuos en rellenos sanitarios, terrenos baldíos o alrededor de 

parcelas de cultivo. Esto es muy peligroso para las poblaciones cercanas ya que los 

contenidos tóxicos en estos residuos y en el suelo, como el arsénico y el plomo, se dispersan 

con el viento, provocando que la población se encuentre en mayor riesgo de padecer 

enfermedades respiratorias. Estos residuos tóxicos también son una fuente de 

contaminación del agua subterránea y un factor de riesgo de una amplia variedad de 

enfermedades crónicas, como la insuficiencia renal, tal como se mencionó anteriormente. 

La fabricación de productos eléctricos y electrónicos genera un problema grave de 

contaminación ambiental con alto impacto en la salud humana a nivel mundial, que se ha 

agudizado aceleradamente. Los volúmenes crecientes de artículos producidos y desechados 

están causando en todo el mundo lo que recientemente se denominó en un foro 

ƛƴǘŜǊƴŀŎƛƻƴŀƭ ŎƻƳƻ ǳƴ άǘǎǳƴŀƳƛ ŘŜ ŘŜǎŜŎƘƻǎ ŜƭŜŎǘǊƽƴƛŎƻǎέ ǉǳŜ ǇƻƴŜ Ŝƴ ǇŜƭƛƎǊƻ ƭŀ ǾƛŘŀ ŘŜ 

las personas que extraen los materiales de estos equipos (trabajo de reciclado) por el 

contacto con más de mil sustancias peligrosas, como el plomo, el mercurio, el níquel, los 

materiales ignífugos bromados y los hidrocarburos aromáticos policíclicos. También hay 

muchísimos niños que viven, acuden a la escuela y juegan cerca de lugares donde se reciclan 

desechos electrónicos que contienen altas concentraciones de sustancias químicas tóxicas, 

como el plomo y el mercurio, que pueden afectar a su desarrollo intelectual (OMS, 2021). 

En Tlaxcala el incremento de estos establecimientos fue de aproximadamente un 200% en 

la última década, al igual que el incremento en la industria de maquinaria y productos 

metálicos.   

Otros giros industriales que también registraron un incremento importante en la CAA 

durante la última década fueron las fábricas de papel y cartón (58%) y las fábricas de 

productos plásticos y similares (38%).  

Las industrias de productos plásticos emiten al aire agentes cancerígenos al igual que otras 

sustancias altamente tóxicas (benceno, estireno, hidrocarburos aromáticos policíclicos). De 

acuerdo con investigaciones científicas, algunos de los efectos en la salud que provoca la 

exposición a estas sustancias son: deterioro del sistema nervioso, problemas reproductivos 
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y para el desarrollo, cáncer, leucemia e impactos genéticos tales como bajo peso al nacer 

(CIEL, 2019).  En la industria del plástico se emiten sustancias altamente tóxicas (benceno, 

estireno, hidrocarburos aromáticos policíclicos) durante el proceso de transformación de 

combustibles fósiles a resinas plásticas y aditivos.  

En la industria de papel, se producen miles de nuevos compuestos conocidos como 

organoclorados (dioxinas y furanos) en el proceso de blanqueado, los cuales son muy 

dañinos para el ser humano. Estas fábricas registraron un aumento importante en la región 

poblana del 86%. 

Las fábricas de porcelanas, cerámicas, baldosas y similares registraron un alza importante 

del 53% en Tlaxcala en la última década.   

Cada vez hay más evidencias de los efectos negativos de la industria de baldosas de 

cerámicas en el medioambiente y en la salud. La producción de baldosas está generando el 

mayor impacto en el medio ambiente, registrando un 45,9 % de potencial de toxicidad 

humana y un 73,9 % de potencial de calentamiento global (Turkmen et al., 2021). 

La producción mundial de baldosas de cerámicas ha experimentado un aumento 

significativo en los últimos años, casi duplicándose, por su amplio uso en la construcción 

(Othman et al., 2018). 

Estas fábricas liberan enormes cantidades de partículas y contaminantes tóxicos a la 

atmósfera durante el proceso de producción de las baldosas y piezas de cerámica. Por lo 

que el mayor impacto ambiental es la contaminación del aire. La principal emisión es 

material particulado, el cual por su tamaño puede causar graves daños a la salud cuando 

ingresa al sistema respiratorio y ataca la superficie pulmonar (Rahu et al., 2014) 

La emisión de partículas nano y ultrafinas en el ambiente circundante puede causar 

problemas pulmonares a los residentes debido al proceso de sinterización (Fonseca et 

al.,2016). No obstante, estas fábricas no solo liberan grandes cantidades de partículas, sino 

de metales pesados como el plomo, níquel, cromo y arsénico, así como otros 

contaminantes, como el flúor (F), los aldehídos, y diversos compuestos orgánicos 

provenientes del uso de aditivos para la decoración de las baldosas (dispersantes, 

defloculantes, opacificantes, etc.) (Boschi et al. 2020; Waterkemper et al., 2023). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, actualmente existe evidencia mucho 

más contundente que demuestra la afectación de la contaminación del aire sobre 

diferentes aspectos de la salud, causando millones de muertes y la pérdida de años 

saludables de vida. De hecho, se estima que la carga de morbilidad atribuible a la 
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contaminación del aire está a la par de otros importantes riesgos para la salud mundial, 

como las dietas poco saludables y el tabaquismo (WHO, 2021). 

Los aumentos a corto plazo de la contaminación del aire se asocian con un mayor riesgo de 

infarto de miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia cardíaca aguda (Bourdrel, at 

al. 2017). Cada vez existen más indicios de que la exposición a contaminantes tiene una 

relación dosis-respuesta con el aumento del riesgo en el desarrollo de enfermedad 

cardiovascular (Chowdhury et al., 2018; Troeger et al., 2018; Sevim et al., 2020; Yang et al., 

2020). 

El daño de la contaminación del aire a la salud pública se ha convertido en un foco de 

investigación, especialmente las partículas finas atmosféricas (PM2.5). En los últimos años, 

las investigaciones epidemiológicas han confirmado que el PM2.5 está estrechamente 

relacionado con la enfermedad renal crónica y la nefropatía membranosa. La investigación 

básica ha demostrado que el PM2.5 tiene un impacto en la función normal de los riñones a 

través de la acumulación en el riñón, disfunción endotelial, anomalías sistema renina-

angiotensina y depósito de inmunocomplejos. Además, el mecanismo de daño de PM2.5 en 

el riñón implica inflamación, estrés oxidativo, apoptosis, daño en el ADN y autofagia Xu et 

al. (2022). 

 

2.3.  ENFERMEDADES QUE REQUIEREN VIGILANCIA Y CONTROL 

La discusión que se presenta a continuación se centra en los grupos de enfermedades que 

registraron una tendencia creciente significativa en términos estadísticos en la tasa de 

mortalidad en 2000-2019. Estas enfermedades se indican en el esquema de la sección 

anterior con un círculo amarillo. También se proporcionará información general de las 

úlceras, gastritis y duodenitis, el asma y la obesidad.  

Aunque ciertamente se han logrado controlar las muertes en la niñez, el problema de salud 

está lejos de resolverse en la CAA, por lo que es necesario implementar y/o fortalecer las 

acciones de prevención y atención de las enfermedades en la población de menores y 

jóvenes. 

El patrón de aumento en las tasas de algunas ECNT, indica que en la CAA se están creando 

condiciones que promueven el desarrollo de estas afecciones y que además no se están 

atendiendo de manera eficaz.  

Cada vez hay más pruebas que demuestran que una amplia gama de factores, más allá de 

los servicios de salud, tienen un papel fundamental en la configuración de la salud y el 

bienestar, entre estos, los factores ambientales (OPS, s.f.).  
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Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de mortalidad en 

adolescentes y jóvenes en la cuenca. Entre los factores de riesgo de mayor peso en la CAA 

se encuentran la obesidad y la contaminación del aire. La contaminación del aire es uno de 

los principales contribuyentes a las enfermedades cardiovasculares (bourdrel et al., 2017). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 249,000 muertes 

prematuras en las Américas en 2016 se relacionaron con la contaminación del aire exterior, 

mientras que alrededor de 83,000 muertes prematuras fueron atribuibles a la 

contaminación del aire causada por el uso de combustibles sólidos en los hogares. La 

exposición a niveles elevados de contaminación del aire puede tener efectos perjudiciales 

para la salud, incluyendo enfermedades cardíacas, entre otros.  

En diversos estudios se han observado una fuerte correlación entre la exposición a metales 

como arsénico, plomo, cadmio y cobre, y diversas enfermedades cardiovasculares como la 

cardiopatía coronaria y el accidente cerebrovascular (Chowdhury et al., 2018). La exposición 

a estos contaminantes se da a través del agua contaminada o a través de partículas áreas 

que son inhaladas por el humano. De hecho, la exposición al arsénico a través del agua, es 

la segunda causa de muerte a nivel mundial y la carga de contaminación de aguas 

subterráneas por este metal se ha convertido en un problema de salud grave asociado a 

enfermedades cardiovasculares (Sinha & Prasad, 2020).  

Mientras que, los contaminantes inhalados incluyendo a los metales y a las PM2.5, se 

constituyen como una fuente de compuestos vasculotóxicos (Lamas et al., 2021), 

convirtiéndose actualmente, en un factor de riesgo de las enfermedades crónicas no 

transmisibles, con un riesgo alto de eventos cardiovasculares (Al-Kindi et al., 2020). 

Asimismo, la exposición a los pesticidas (carbamato, organoclorados u organofosforados) y 

su asociación con enfermedades cardiovasculares es considerada como una de las 

principales causas de mortalidad mundial (Zago et al., 2022).  

Además, la exposición a contaminantes por diversas vías, asociada con factores 

relacionados a estilos de vida poco saludables como el tabaquismo, alcoholismo, 

alimentación inadecuada, sedentarismo, el aumento del colesterol, la obesidad, la diabetes 

y la hipertensión arterial entre la población infantil, adolescente y joven, puede contribuir 

al desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Genovesi et al., 2019). 

Es necesario considerar diversos factores y adoptar medidas para abordar tanto la obesidad 

como la calidad del aire con el fin de reducir la carga de enfermedades cardiovasculares en 

la población.  
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La situación con respecto a las úlceras, gastritis y duodenitis en la CAA es preocupante, 

particularmente en el territorio tlaxcalteca, cuyas incidencias son aproximadamente tres 

veces mayores con respecto a Puebla para todas las edades.  

Estás enfermedades se han incrementado en la CAA, en un 200% en la última década en la 

población infantil, y aunque no se tiene información con respecto a la causa de estos 

padecimientos en la Cuenca, según la literatura, la principal causa es la infección por 

Helicobacter pylori, cuyo proceso de contagio se vincula a condiciones sanitarias deficientes 

(agua y alimento contaminados) y condiciones de hacinamiento (Palomino y Tomé, 2012). 

De manera que, una estrategia de prevención sería la información con respecto a este tipo 

de enfermedades y las medidas para reducir el contagio con H. pylori (lavado de alimentos, 

ingesta de agua potable).  

Estudios recientes indican que la calidad del aire es un factor de riesgo de enfermedades 

digestivas (Tsai et al., 2019). Hay cada vez más evidencias sobre el vínculo entre la 

contaminación atmosférica y las enfermedades del aparato digestivo, lo cual también 

podría explicar el notable incremento en la incidencia de úlceras y gastritis, sobre todo en 

los niños, los cuales son más sensibles a los cambios en las condiciones del medioambiente. 

Hay estudios que sugieren que la inflamación intestinal y las úlceras pueden ser provocadas 

por la contaminación del aire (Tsai et al., 2019; Wu, et al., 2021; NG, 2022; Bailey et al., 

2022).  

Se ha demostrado que la exposición a contaminantes del aire altera la inmunidad intestinal, 

aumenta la permeabilidad intestinal y altera la composición microbiana intestinal; estas 

condiciones podrían contribuir con el desarrollo de úlceras pépticas. Tres estudios 

epidemiológicos recientes han examinado directamente la relación específica entre la 

contaminación del aire y los ingresos hospitalarios por úlcera péptica (Tsai et al., 2019).  

El patrón de incidencia de úlceras, gastritis y duodenitis en Tlaxcala es motivo de 

preocupación y requiere un estudio detallado. Además de presentar tasas 

considerablemente más altas en comparación con Puebla, se observa un incremento en la 

incidencia de estos trastornos en los niños en varios municipios durante la última década. 

Tlaxcala se sitúa entre las entidades con las tasas de incidencia más altas a nivel nacional 

para úlceras, gastritis y duodenitis (2020), así como en el número de casos atendidos por 

estos trastornos en el ámbito médico (2016) (Secretaría de Salud, 2020). 

Las úlceras, gastritis y duodenitis representan un problema de salud pública en la CAA 

debido a su creciente incidencia. Además, los medicamentos comúnmente recetados para 

tratar estas enfermedades, como el Omeprazol y otros inhibidores de la bomba de protones 

(IBP), se han identificado como un factor de riesgo de la insuficiencia renal (Makunts et al., 
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2019). Estos medicamentos están ampliamente disponibles sin receta médica y son 

consumidos en gran medida por la población mexicana. 

En la presente investigación, se obtuvo una fuerte correlación positiva entre la tasa de 

mortalidad por insuficiencia renal y la incidencia de úlceras, gastritis y duodenitis tanto en 

adolescentes como en jóvenes. Esta información se presentará en el siguiente capítulo. 

Aunque no existe una relación directa entre ellas, esta asociación podría deberse al efecto 

del tratamiento o medicamentos utilizados para tratar las enfermedades digestivas en el 

desarrollo de la insuficiencia renal. 

En consecuencia, la disminución de las incidencias de las úlceras y gastritis a través del 

control de sus causas tendría un beneficio doble, pues también se disminuiría la incidencia 

de riesgo de las enfermedades renales por la disminución del consumo de los 

medicamentos mencionados. Además, la gastritis crónica también es factor de riesgo del 

cáncer de estómago (Galicia-Zamalloa y Díaz y Orea, 2020), el cual es el principal tipo de 

cáncer en los adultos mayores en la CAA.  

En este contexto, es de vital importancia llevar a cabo estudios epidemiológicos que 

permitan identificar las causas de las úlceras, gastritis y duodenitis, así como aspectos 

relacionados con su tratamiento, el uso de medicamentos (tipos, tiempo de consumo). Sin 

embargo, en Tlaxcala, resulta preocupante la ausencia de epidemiólogos en el primer nivel 

de atención (PNA), a pesar de ser un requisito contar con especialistas de esta área en los 

centros de salud con más de 10 núcleos básicos. 

Es fundamental contar con expertos en epidemiología que puedan realizar un análisis 

detallado de los factores de riesgo y las implicaciones de salud asociadas a estas 

enfermedades en la población de Tlaxcala, ya que las enfermedades del aparato digestivo 

están impactando significativamente en todas las edades de la población de la CAA y las 

proyecciones al 2030, de las tasas de mortalidad por estas causas muestran una tendencia 

de aumento (Modelos ARIMA).  

También es importante destacar el aumento en la tasa de mortalidad por reflujo 

gastroesofágico y fallo hepático en la población infantil. Asimismo, entre los adultos 

mayores de la CAA, el cáncer en el sistema digestivo es la principal causa de muerte, 

especialmente el cáncer de estómago y el cáncer de hígado. Estudios han demostrado una 

asociación entre el cáncer de estómago y daños crónicos en la mucosa gástrica relacionados 

con la infección por H. pylori  (Galicia-Zamalloa y Díaz y Orea, 2020). Estos hallazgos resaltan 

la importancia de la prevención y detección temprana de estas enfermedades, así como la 

necesidad de investigar y abordar los factores de riesgo involucrados en su desarrollo. 



                                           

50 

A pesar de la alta incidencia de enfermedades del sistema digestivo y los riesgos asociados, 

en Tlaxcala la disponibilidad de especialistas en gastroenterología es limitada. Actualmente, 

solo se cuentan con dos gastroenterólogos en un hospital del ISSSTE, lo que significa que 

los adultos mayores que no están afiliados a esta institución deben buscar atención en 

hospitales privados para recibir un diagnóstico y tratamiento adecuados.  

Según los datos extraídos de la DGIS (Base de datos Abiertos en Salud), en la CAA hay un 

déficit de gastroenterólogos en los hospitales públicos para la población abierta. Solo hay 

de estos especialistas en los hospitales infantiles y 2 en el Hospital de Especialidades de 

Puebla, pero no hay en Tlaxcala para la atención de los adultos no derechohabientes. 

Por otro lado, el asma es una enfermedad de alta incidencia y prevalencia en la CAA, 

especialmente entre niños, niñas y adolescentes.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera al asma como un importante 

problema de salud pública, por lo que es necesario coordinar esfuerzos a nivel nacional e 

internacional para combatir y controlar esta enfermedad. Esto incluye acciones de 

sensibilización dirigidas al público en general y a los profesionales de la salud, con el fin de 

aumentar la comprensión de la gravedad del problema. Asimismo, se requiere una 

coordinación eficiente de la vigilancia epidemiológica a nivel mundial para monitorear la 

incidencia y prevalencia del asma y tomar medidas adecuadas en su prevención y 

tratamiento.   

El asma también genera impactos a nivel económico relacionado con la deficiente gestión 

de la enfermedad. Según Collazo-Herrera et al. (2022) en México, aproximadamente la 

mitad de los costos relacionados con el tratamiento del asma se deben a los servicios 

hospitalarios, incluyendo urgencias y hospitalizaciones. Se estima que el costo promedio 

directo por paciente al año es de alrededor de 1,100 pesos mexicanos, equivalentes a 

aproximadamente 74.0 dólares estadounidenses. Se estima que a nivel internacional, los 

costos asociados al asma superan los costos combinados de la tuberculosis y el VIH/SIDA 

(Collazo-Herrera et al., 2022). Esto destaca la importancia y el impacto económico 

significativo de esta enfermedad. 

Según el censo realizado en el 2021, el tratamiento del 67% de los pacientes diagnosticados 

clínicamente con asma, es cubierto con los ingresos familiares. 

2.4. CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO DE ESTAS ENFERMEDADES 

De las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) que tienen un impacto significativo 

en los niños y jóvenes, algunas pueden ser controladas mediante la implementación de 

estrategias de prevención primaria, a través de la reducción de la prevalencia de los factores 
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de riesgo. Un ejemplo de esto son las malformaciones congénitas, donde se puede trabajar 

en la prevención al mejorar las condiciones de salud materna, promover estilos de vida 

saludables y evitar la exposición a tóxicos. 

Sin embargo, existen otras ECNT que requieren estrategias más robustas en la prevención 

secundaria para su control, como en el caso de la enfermedad renal crónica, ya que al 

detectar y tratar la enfermedad en etapas tempranas, se puede prevenir la progresión de 

la enfermedad y sus complicaciones asociadas. 

Entonces, es posible regular o influir significativamente en las causas y factores de riesgo 

de una determinada enfermedad y lograr disminuir su incidencia en la población. Por 

ejemplo, se pueden tomar medidas para prevenir y reducir la obesidad y las úlceras 

estomacales en muchos casos. Asimismo, se pueden implementar acciones preventivas, 

como la ingesta oportuna de ácido fólico, para reducir la probabilidad de ciertos defectos 

congénitos, como la espina bífida (escenario 1). 

En el caso de otras enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), el control de los 

factores de riesgo puede ser limitado. Sin embargo, es posible reducir la tasa de mortalidad 

de estas enfermedades a través de un diagnóstico oportuno y un tratamiento adecuado. 

Por ejemplo, en casos de epilepsia, parálisis cerebral, ciertos defectos congénitos y 

diabetes, el tratamiento adecuado puede mejorar la esperanza de vida y la calidad de vida 

de las personas afectadas, aunque no implica la eliminación completa de la enfermedad 

(escenario 2). 

Existen otras enfermedades en las que el control de los factores de riesgo es limitado, pero 

a través de un tratamiento oportuno se puede lograr la eliminación de la enfermedad y 

restaurar la salud de la persona afectada. Ejemplos de ello son la leucemia, la púrpura 

trombocitopenia, la anemia y los problemas cardíacos. Mediante un tratamiento adecuado, 

es posible combatir activamente estas enfermedades y permitir que los pacientes 

recuperen su bienestar y calidad de vida (escenario 3). 

En el escenario 1, es necesario implementar programas de educación y promoción en salud. 

Por ejemplo, las malformaciones congénitas son una de las principales causas de muerte en 

la población infantil. En la CAA, los niños y niñas mueren siete veces más por defectos 

congénitos que por cáncer. Aunque los factores de riesgo de muchas de estas 

malformaciones no se conocen con precisión, se ha demostrado que los defectos del tubo 

neural, como la anencefalia y la espina bífida (un defecto en la columna vertebral del bebé), 

se pueden prevenir en gran medida mediante la ingesta oportuna de ácido fólico.  

Entre 2000 y 2019, se registraron 789 fallecimientos de infantes por malformaciones del 

tubo neural, mientras que la leucemia linfoide causó la muerte de 296. La espina bífida es 
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la malformación más común reportada por el Sistema de Vigilancia Epidemiológica en la 

CAA, después del labio y paladar hendido. Sin embargo, a diferencia de este último, los 

niños con espina bífida presentan discapacidades permanentes y requieren intervenciones 

quirúrgicas a lo largo de su vida. 

Además, es importante destacar que la exposición a sustancias tóxicas durante el embarazo, 

incluyendo los plaguicidas, representa un factor de riesgo para las malformaciones 

congénitas. Durante los talleres realizados en Tlaxcala, se evidenció que los participantes 

tenían muy poco conocimiento acerca de los riesgos para la salud por el uso de plaguicidas 

sintéticos, así como de las medidas de protección necesarias. Por lo tanto, es fundamental 

que los centros de salud rurales se conviertan en plataformas o instancias para el desarrollo 

de estrategias comunitarias que promuevan la información sobre los peligros de los 

agrotóxicos y fomenten el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitario. 

El personal de promoción de salud debe desempeñar un papel clave en facilitar esta labor. 

Otra enfermedad que se puede prevenir es la obesidad, la cual ha experimentado un 

aumento superior al 100% en la última década entre la población infantil y juvenil. Es crucial 

abordar y controlar esta enfermedad, ya que la obesidad es uno de los principales factores 

de riesgo de numerosas enfermedades crónicas, como la diabetes, enfermedades 

cardiovasculares, hipertensión, accidentes cerebrovasculares y varios tipos de cáncer  (OPS, 

s.f.).  

Según datos del INEGI (2018) obtenidos a través de la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición (ENSANUT), se estima que aproximadamente una quinta parte (22%) de los niños 

y niñas menores de 5 años, tienen riesgo de desarrollar sobrepeso. En las áreas urbanas, la 

prevalencia de sobrepeso en niños y niñas de 5 a 11 años es del 18%, mientras que en las 

zonas rurales es del 17%. En la cuenca, se observa una mayor incidencia relativa de obesidad 

en las principales ciudades. 

De acuerdo con un estudio del Instituto de Salud Global de Barcelona (ISGlobal) y el Institut 

Universitari d'Investigació en Atenció Primària (IDIAP Jordi Gol), y publicado en la revista 

Enviroment International, los niveles altos de contaminación pueden aumentar el riesgo de 

obesidad infantil, pues los niños y niñas que radican en contextos urbanos con altos niveles 

de contaminación en aire, ruido y tráfico podrían presentar un mayor riesgo de padecer 

obesidad infantil. El estudio fue realizado a 2.213 niños y niñas de entre 9 y 12 años de la 

ciudad de Sabadell (Barcelona), donde el 40% de este grupo de población presentaba 

sobrepeso u obesidad, evaluando la asociación entre los factores urbanos a los que 

estuvieron expuestos entre octubre de 2017 y enero de 2019 (Ecoavant, 2021).  
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En el escenario 2, se requieren programas de capacitación del personal médico de primer 

contacto para el diagnóstico, tratamiento (asma, epilepsia, diabetes), y/o canalización del 

paciente a un centro de salud especializado (enfermedad del corazón). Un aspecto 

preocupante que se evidenció mediante el análisis realizado, es el incremento de la tasa de 

mortalidad por epilepsia en niños, niñas y adolescentes. Esto sugiere que la enfermedad no 

se está diagnosticando y tratando de manera adecuada en el territorio.  

La epilepsia por su frecuencia, trascendencia y vulnerabilidad constituye un problema de 

salud pública en México (DOF, 1988), como también lo constituye en la CAA. Existen 

diferentes tipos de epilepsia, que abarcan desde formas graves y potencialmente mortales 

hasta otras de menor gravedad y mayor benignidad (NIH, s.f.).  

Actualmente, se sabe que aproximadamente el 70% de las personas que padecen epilepsia 

pueden controlar la enfermedad eficazmente con medicamentos; mientras que en otros 

casos se requiere tratamiento quirúrgico (Clínica Universidad de Navarra, 2023). Sin 

embargo, en la Cuenca hay una escasez de médicos neurólogos, quienes son los 

especialistas requeridos para brindar atención a pacientes con epilepsia y otras 

enfermedades del sistema nervioso, como se verá más adelante.  

A nivel nacional, se estima que hay un neurólogo por cada 100,000 habitantes; sin embargo, 

en la CAA esta cifra es aún más baja, con aproximadamente 0.33 neurólogos por cada 

100,000 habitantes. Esta crítica situación se ve reflejada en Tlaxcala, donde solo se cuenta 

con un neurólogo en el Hospital General de Zona 1 Tlaxcala del IMSS, y únicamente tres 

neurólogos en el Hospital Infantil (nivel 3). Como resultado, los jóvenes que padecen 

epilepsia se ven obligados a recurrir a hospitales privados para recibir atención médica 

especializada, o simplemente no reciben el tratamiento adecuado para controlar las 

convulsiones y las descargas eléctricas anormales en la corteza cerebral.  

Por tanto, resulta fundamental, dado el déficit de neurólogos, fortalecer la capacitación del 

personal médico de primer contacto, brindándoles los conocimientos necesarios para 

realizar diagnósticos precisos, ofrecer tratamientos adecuados y referir a los pacientes a 

centros de salud especializados cuando sea necesario (Programa Prioritario de Epilepsia en 

México). Esto contribuirá a mejorar la atención y el control de enfermedades como la 

epilepsia, así como a garantizar una atención integral para los pacientes con otras 

afecciones del sistema nervioso en la cuenca. 

Cabe resaltar que la exposición a contaminantes como las PM2.5, disolventes orgánicos, 

plaguicidas y algunos metales pesados pueden causar diversas manifestaciones 

neurológicas y neuropsíquicas; inducir estrés oxidativo o una respuesta inflamatoria que 

afectan el funcionamiento y la plasticidad del sistema nervioso (Choi et al., 2022; Jane 
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Anastassopoulou et al., 2019; Mechergui et al., 2019). Si bien las causas de la epilepsia son 

diversas y pueden incluir factores genéticos, lesiones cerebrales, infecciones, tumores 

cerebrales y trastornos del desarrollo cerebral, entre otros; se han encontrado asociaciones 

entre la exposición a contaminantes ambientales y diversos desórdenes neurológicos (p. ej. 

epilepsia y desorden del espectro autista) (Choi et al., 2022; Lee et al., 2023). Estos hallazgos 

destacan la importancia de abordar y mitigar los efectos de los contaminantes ambientales 

en la salud neurológica. 

En el Escenario 3 se proponen programas de capacitación del personal médico de primer 

contacto para el diagnóstico (valoración) preliminar de ECNT (leucemia, púrpura, anemia, 

gastritis por H. Pylori) y derivación del paciente a la especialidad requerida, para el 

diagnóstico definitivo y el tratamiento eficaz. 

Dentro de este grupo, la Púrpura trombocitopénica destaca como una enfermedad en la 

cual más del 90% de los pacientes corren el riesgo de fallecer si no reciben un tratamiento 

oportuno. Debido a su rareza, es posible que no se sospeche inicialmente, lo que ocasiona 

demoras en el diagnóstico y tratamiento, con consecuencias fatales en la mayoría de los 

casos. Por lo tanto, resulta crucial brindar capacitación en el primer nivel de atención 

médica para lograr un diagnóstico temprano, lo cual contribuirá a reducir la gravedad y el 

riesgo de mortalidad asociados a esta patología (SANOFI, s.f.). 

Este enfoque busca agilizar el proceso diagnóstico y asegurar que el paciente reciba un 

diagnóstico definitivo y un tratamiento eficaz en el menor tiempo posible. Al contar con un 

personal médico capacitado en la identificación temprana de estas enfermedades y en la 

correcta canalización hacia los especialistas correspondientes, se pretende mejorar los 

resultados de salud y optimizar los recursos disponibles en el sistema de atención médica.
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INTRODUCCIÓN AL CAPÍTULO 

En este capítulo se presenta información de las enfermedades de mayor impacto en la 

población de menores y jóvenes de la CAA como lo son: 

ǒ Malformaciones congénitas (MC) en la población infantil  

ǒ Leucemia linfoide (LL) en adolescentes  

ǒ Enfermedad renal crónica (ERC) en jóvenes  

El propósito es dar a conocer cuáles son los municipios que presentan la situación de mayor 

riesgo con respecto a la mortalidad por esas enfermedades no transmisibles y requieren de 

una atención prioritaria en salud. 

El índice de riesgo que se presenta a continuación integra las condiciones de vulnerabilidad 

de la población, el peligro potencial al que se exponen los habitantes por ciertos factores 

ambientales (fuentes de contaminantes), el índice de mortalidad como un indicador de la 

situación de salud y el tamaño de la población potencialmente expuesta.  

El índice de mortalidad municipal y el índice de riesgo fueron desarrollados en la 

investigación. El índice de mortalidad se formuló debido a la necesidad de establecer un 

indicador de mortalidad que integrará información del comportamiento histórico en 2000-

2019 de la tasa de mortalidad de la ECNT a nivel municipal. 

En este capítulo también se presentan las variables socioambientales de mayor peso en la 

explicación de los patrones de mortalidad por MC, LL y ERC, o en otras palabras, las variables 

que se correlacionaron estadísticamente con los índices de mortalidad de las enfermedades 

mencionadas. 

Para la exploración de las variables de mayor peso en la explicación de los patrones se 

realizaron correlaciones entre los índices de mortalidad con datos ambientales y sociales 

obtenidos de tres fuentes diferentes: 

ǒ Datos extraídos de la matriz ambiental construida en el proyecto. 

ǒ Datos extraídos de la matriz de vulnerabilidad construida en el proyecto. 

ǒ Datos del censo realizado en el 2021 como parte del proyecto. 

ǒ Datos de contaminantes del Inventario Nacional de Emisiones de Contaminantes 

Criterio (INEM): fuentes fijas, aéreas y móviles. 

No se realizaron correlaciones con los datos del RETC dado lo incompleta y poco 

representativa de la información, según los análisis estadísticos efectuados.  
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3.1. MALFORMACIONES CONGÉNITAS (0-9 años) 

 

3.1.1. Tendencias generales  

 

En la CAA, el número de fallecimientos por malformaciones congénitas (MC) en niños y 

niñas de 0 a 9 años es siete veces mayor que las muertes por cáncer; sin embargo, este 

problema ha recibido escasa atención.  

Aunque se han logrado avances en el control de las enfermedades crónicas no transmisibles 

(ECNT) durante la infancia, especialmente en los primeros años de vida, las malformaciones 

congénitas siguen teniendo un impacto significativo, particularmente en la segunda infancia 

(5-9 años), como se mencionó en el capítulo 2. 

El aumento notable en la tasa de mortalidad por malformaciones congénitas en la población 

de 5 a 9 años indica que los niños y las niñas han superado la primera etapa de la infancia y 

están enfrentando complicaciones en la segunda etapa de la niñez.  

En la CAA los defectos de nacimiento más frecuente y de mayor impacto en la mortalidad 

infantil son las cardiopatías congénitas y las malformaciones en el sistema nervioso; sin 

embargo, son las cardiopatías congénitas las responsables del incremento en la tasa de 

mortalidad infantil por MC; la tasa de mortalidad por esta causa se incrementó en un 14% 

en la última década. 

3.1.2. Índice de Riesgo municipal 

El riesgo de mortalidad por malformaciones congénitas (MC) en la población infantil no es 

igual en todo el territorio (Figura 3.1).  

 

Figura 3.1. Mapa de distribución municipal del riesgo de mortalidad por MC, factor 

ambiental y de vulnerabilidad. 
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El 19% de los municipios de la Cuenca presenta un alto nivel de riesgo de mortalidad por 

MC. Y aunque el patrón de distribución del riesgo no es muy claro, se observa una tendencia 

de mayor riesgo hacia la región poblana (zona sur y poniente de la CAA). Según el modelo, 

el patrón de distribución espacial del riesgo, se deriva de la combinación de ciertas 

condiciones de vulnerabilidad social y de peligros ambientales relacionados con la 

mortalidad por defectos congénitos. 

Es necesario analizar el riesgo descomponiendo los factores que lo generan: factor 

ambiental y factor de vulnerabilidad. 

a. Factor Ambiental 

En el mapa del factor ambiental (Figura 3.2), se pueden distinguir municipios con una 

coloración más intensa que indica que es ahí en donde se presentan condiciones 

ambientales que se asocian, -según los resultados estadísticos- con la mortalidad por 

defectos congénitos. 

Los municipios que presentan la situación ambiental más crítica son: San Martín 

Texmelucan, Huejotzingo, Cuautlancingo, San Pedro Cholula, Puebla, Amozoc y San Andrés 

Cholula en la región poblana; Apizaco y Tlaxco, en Tlaxcala. 

 
Figura 3.2. Factor ambiental y distribución de industrias micro, pequeñas, medianas y 

grandes la CAA. 


