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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 “Análisis 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 

detectados”. 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). 



                                           

17 

 
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.
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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 

internacional como un “tsunami de desechos electrónicos” que pone en peligro la vida de 

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 



                                           

46 

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. 
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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: 

● Malformaciones congénitas (MC) en la población infantil  

● Leucemia linfoide (LL) en adolescentes  

● 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: 

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

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

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

● 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. 
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Las variables ambientales vinculadas con las malformaciones congénitas, según los 

resultados de las correlaciones, son: la diversidad de giros industriales, es decir, la presencia 

del conjunto de industrias de diferentes giros en el espacio municipal.  

Esta variable “diversidad de industrias” se estimó a través del cálculo de un índice ecológico 

adaptado al estudio (índice de Shannon), con el obtener cierta información de la variedad 

y/o mezcla potencial de contaminantes en un municipio determinado, en función de la 

combinación de industrias instaladas en el territorio.  

Entonces, de acuerdo a los resultados estadísticos, la variable “diversidad de industrias” se 

correlacionó con el índice de mortalidad, lo cual indica que en aquellos municipios que 

tienen una mayor variedad de industrias instaladas (distintos giros) existe un mayor riesgo 

de mortalidad por MC.  

También se encontró correlación con los siguientes tipos de industrias: textil, de papel, 

cartón, metálicos (pequeñas, medianas y grandes), microempresas de ladrillos y similares; 

y con agroquímicos (plaguicidas y fertilizantes), la densidad de ríos contaminados y 

gasolineras.  

Los tipos de industrias seleccionados por el análisis estadístico son sumamente 

contaminantes y liberan compuestos teratogénicos, como el benceno (industrias textiles), 

dioxinas (fábricas de papel) y metales pesados como el plomo (fábricas de azulejos y 

cerámicas).   

Sería ideal evaluar el vínculo entre las MC y la concentración de las sustancias químicas 

presentes en el medio ambiente (agua, aire, suelo); sin embargo, hay una falta de 

información y los datos son insuficientes. Aun cuando las industrias deben reportar en el 

RETC (SEMARNAT) los contaminantes que liberan al aire, agua y suelo, menos del 30% de 

las industrias medianas y grandes de la CAA, registradas en el Directorio Estadístico Nacional 

de Unidades Económicas (DENUE), reportan sus contaminantes en el RECT. A pesar de esto, 

los pocos datos disponibles en el RETC proporcionan cierta información sobre las sustancias 

liberadas en el entorno.  

A continuación, se presenta una gráfica que incluye los compuestos orgánicos volátiles 

(COV) liberados por las industrias de la CAA al aire en 15 años (Figura 3.3). De los 

compuestos volátiles que se reportan en el RECT (12), con registros relativamente altos 

hacia municipios de Puebla, nueve de ellos son teratógenos, según la lista de 9ª edición de 

"Sax's Dangerous Properties of Industrial Materials" (Purdue University, 2019). Las 

sustancias teratógenas son: benceno, xileno, formaldehído, diclobenceno, acetaldehído, 

estireno, tolueno, acrilonitrilo y cloruro de vinilo.  
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Figura 3.3. COV emitidos al aire por las industrias reportados en el RECT. 

Se han identificado una amplia variedad de sustancias teratogénicas, entre estas, el tabaco, 

el alcohol, los plaguicidas, entre otras. El glifosato es altamente tóxico, como lo demuestra 

la investigación científica de Laboratorio de Embriología Molecular del Conicet-UBA 

(Facultad de Medicina), que, con dosis de hasta 1,500 veces inferiores a las utilizadas en las 

fumigaciones sojeras, puede provocar efectos devastadores en la morfología del embrión 

de los organismos de prueba; lo que sugiere la interferencia en los mecanismos normales 

del desarrollo embrionario, además de provocar malformaciones neuronales, intestinales y 

cardíacas, microcefalia, especímenes de un solo ojo y deformidad craneofacial, entre otros 

(Triana-Velásquez et al., 2013).  

Además de los agroquímicos, la densidad de ríos contaminados en el municipio y de 

gasolineras se asoció con la mortalidad por MC. La presencia de ríos contaminados, con 

altos niveles de toxicidad cerca del lugar de residencia representa un alto riesgo de 

enfermedades crónicas no transmisibles, ya que en estos cauces se descargan sustancias 

peligrosas de origen industrial, como los compuestos orgánicos volátiles mencionados, los 

cuales pueden provocar enfermedades si las personas se exponen a estos de manera 

crónica en el tiempo.    
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La mitad de las malformaciones pueden prevenirse si se actúa a tiempo, lo que implica el 

principio de responsabilidad moral de la sociedad para poner los medios que sean 

necesarios para detectar y tratar dichas alteraciones (Silva, et al. 2015). El control de los 

factores de riesgo relacionados con la aparición de malformaciones durante el desarrollo 

embrionario puede contribuir a disminuir su incidencia. Las mujeres pueden aumentar las 

probabilidades de tener un bebé sano al adoptar conductas saludables antes de quedar 

embarazadas y evitar la exposición a sustancias tóxicas. Se reconoce entonces, la 

importancia de actuar sobre los factores etiológicos y desencadenantes en la etapa pre-

concepcional, a través de la creación de planes de acción orientados a la disminución de la 

prevalencia de los defectos congénitos (Valdés-Silva et al, 2018).  

 

b. Factor de vulnerabilidad 

El nivel de riesgo de afectación en la salud no solo depende de la exposición a distintos 

peligros ambientales sino también de las condiciones de vulnerabilidad que prevalecen en 

la población. Así, el riesgo a nivel municipal emerge de la combinación de los peligros 

ambientales que hay en el territorio y de la vulnerabilidad social.  

En el mapa se observa una tendencia de mayor vulnerabilidad en la zona poniente de la 

CAA, particularmente en los municipios localizados en las faldas de la Sierra Nevada; pero 

también en los municipios San Pablo del Monte, San Francisco Tetlanohcan y 

Mazatecochco, localizados en Tlaxcala.  

Las variables de vulnerabilidad social relacionadas con la mortalidad por MC, según las 

pruebas estadísticas, son: 1) porcentaje de población no derechohabiente; 2) porcentaje de 

población de habla indígena; 3) porcentaje de analfabetismo; y 4) cuatro variables que 

expresan la vulnerabilidad en vivienda (% viviendas que no disponen agua entubada, que 

tienen piso de tierra, que no disponen de energía eléctrica).  

El origen étnico es una categoría útil para evaluar el grado de igualdad o desigualdad 

experimentado por diferentes subpoblaciones infantiles en México. Una mayor presencia 

de personas de habla indígena en el municipio se relaciona con una mayor vulnerabilidad 

social y por lo tanto un mayor riesgo de mortalidad por MC. De acuerdo con los datos del 

Censo de Población y Vivienda 2020 (INEGI) las condiciones materiales de las niñas y niños 

en hogares donde se habla alguna lengua indígena son en general distintas de las que tienen 

sus pares de hogares no indígenas. En el primer grupo, sólo en seis de diez casos la vivienda 

cuenta con servicio de energía eléctrica, agua entubada, drenaje y piso firme, mientras que, 

en el segundo, esto ocurre en nueve de cada diez.  
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El matrimonio infantil en el caso de las niñas hablantes de alguna lengua indígena 

actualmente duplica a la nacional (12 frente a 6 por cada mil habitantes). El trabajo en 

etapas tempranas también ocurre con mayor frecuencia entre las y los hablantes de lengua 

indígena, con respecto a las y los no hablantes de lengua indígena (Censos de Población y 

Vivienda 2010 y 2020).  

Estos factores incrementan el riesgo de MC debido a la gran vulnerabilidad social de este 

grupo de la población.  

Puebla ocupa el octavo lugar a nivel nacional con la mayor población hablante de lengua 

indígena y Tlaxcala el puesto 18. Sin embargo; dentro de Tlaxcala, en la CAA, los municipios 

que presentan población hablante de lengua indígena son San Francisco Tetlanohcan, San 

Pablo de Monte, entre otros (PDE Tlaxcala). En Puebla, figuran San Andrés Cholula, Calpan, 

Amozoc, Ocoyucan y Puebla, según datos INEGI del 2020. 

Por otro lado, las personas que se encuentran en situación de analfabetismo o con 

conocimientos muy básicos en lectura y escritura enfrentan grandes dificultades para 

comprender y, consecuentemente, para poner en práctica, mensajes destinados a fomentar 

conductas saludables y de prevención de riesgos en diversos ámbitos en la vida cotidiana.  

En el área de la salud, las investigaciones demuestran que el analfabetismo produce serias 

limitaciones para la comprensión de mensajes y de conocimientos importantes para el 

autocuidado, especialmente en las mujeres, desencadenando problemas en la salud, 

higiene y nutrición de su hogar; y dificultades para adoptar los cuidados adecuados durante 

el embarazo debido a que no pueden leer las recomendaciones sobre la asistencia prenatal 

o la nutrición durante la gestación. De manera que el analfabetismo es una condición de 

gran vulnerabilidad ante el riesgo de malformaciones congénitas.  

El analfabetismo está asociado a la extrema pobreza y la marginación. Dos terceras partes 

de los analfabetos en el mundo son mujeres (más de 520 millones) y pertenecen a la 

población rural. En Tlaxcala se registran 32,613 personas analfabetas, representando las 

mujeres el 64% del total. En esta entidad el rezago educativo se incrementó del 2018 al 

2020 en 0.2% que equivale a 9,291 personas más en esta situación (PND Tlaxcala; Esquivel, 

2018 ).  

Aunque el analfabetismo representa en sí mismo una condición de vulnerabilidad ante el 

riesgo de enfermedades, la relación entre las condiciones de salud y el analfabetismo puede 

derivarse del bajo nivel socioeconómico, el mayor grado de marginación y el mayor riesgo 

de desnutrición en la niñez y en el embarazo, generalmente vinculados con las condiciones 

de analfabetismo (Muñoz-Juárez & Ortiz-Espinosa, 2005). 
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Otro factor social asociado con las tasas de mortalidad por MC fue el porcentaje de la 

población no derechohabiente. De acuerdo con el censo realizado en el 2021 en la CAA, el 

36.22% no contaba con seguro médico (público o privado); sin embargo, al realizar la 

estimación considerando a la población afectada por una malformación, se registra que la 

cifra de la población no asegurada es aún mayor, de un 48.08% (Anexo 2.1). 

Del total de personas con alguna malformación congénita, el 53.85% no recibe atención o 

tratamiento médico, esto puede explicar el alza en las muertes en la segunda infancia. En 

cuanto al tratamiento médico, del total de las personas con alguna malformación, el 44% 

recibe atención en otro municipio distinto al de residencia, y el 14.54% en otro estado. En 

cuanto a los gastos médicos, el 66.67% de los casos fue cubierto por la familia; mientras que 

el 6.25% por una aseguradora privada y un 25% por el gobierno.  

A continuación se presenta un análisis de componentes principales (ACP), para la 

visualización de determinantes sociales de la salud (datos Coneval) en relación con el índice 

de mortalidad por malformaciones congénitas, integrándose en el análisis la localización de 

diferentes microrregiones o microcuencas, como estrategia para la representación y 

comprensión de la información a nivel territorial (Figura 3.4).  

 

Figura 3.4. ACP entre las microcuencas, factores sociales y su relación con el índice de 

mortalidad por malformaciones congénitas en infantes. 

En el ACP se observa que las variables de calidad de vivienda, rezago educativo y falta de 

derechohabiencia en la población son las que presentan mayor correlación con las MC, y 

que los índices de mortalidad por MC más altos se registran en las microcuencas 4, 5 y 6 (en 

el capítulo 1 se presenta el mapa de las CAA con el listado de municipios por microcuenca) 
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En el ACP, también se puede apreciar la proximidad entre el índice de mortalidad por MC y 

la carencia al acceso a la alimentación.  

Es preciso señalar que las inequidades sociales de salud están fuera del ámbito del cuidado 

médico, como es el caso de la discriminación étnica o de género, la educación, las 

condiciones de la vivienda, el empleo, la pobreza, y se asocian a un peor estado de salud. 

No obstante, las estrategias que buscan superar estas diferencias sistemáticas, injustas y 

evitables para lograr la equidad y la justicia social, se han venido incorporando en las 

agendas de los gobiernos. Se necesita una correlación entre estas y la política 

macroeconómica, la gobernanza, las políticas públicas y sociales, e incluir las acciones 

intersectoriales y el empoderamiento de las comunidades (Moreno-Gómez et al., 2017). 

Los sistemas de salud pueden contribuir a disminuir la inequidad en poblaciones en 

situación de vulnerabilidad, cuando cumplen con calidad sus funciones de promoción de la 

salud y prevención de la enfermedad y cuando se enfocan en el trabajo intersectorial para 

incidir sobre factores que median los efectos de la pobreza en la salud, tales como nutrición, 

saneamiento ambiental y condiciones de la vivienda (Moreno-Gómez et al., 2017).  

3.1.3. Correlaciones entre el índice de mortalidad por MC y variables extraídas del 

INEM y del Censo 

Los resultados del censo realizado en el 2021 le dan solidez algunos de los resultados 

anteriormente descritos en cuanto a los factores potencialmente vinculados con la 

mortalidad por MC, según el modelo de riesgo (Figura 3.5). 

Los análisis estadísticos realizados entre los datos del censo con el índice de mortalidad por 

MC arrojan lo siguiente: se detecta una correlación positiva significativa en términos 

estadísticos entre el índice por malformaciones y las localidades en donde se percibe olor a 

gasolina, el uso de plaguicidas (contacto) y los años trabajando en el campo. No obstante, 

es importante aclarar que  

Con respecto a los resultados del censo hay que tomar en consideración las dos siguientes 

consideraciones:  

❖ El análisis solo aplica considerando los hogares encuestados que respondieron que 

sí tienen al menos una persona con alguna de las enfermedades. Por lo que no es 

claro que las conclusiones se puedan trasladar a toda la población. 

❖ La correlación no necesariamente implica causalidad. La correlación es una nota de 

atención para que se sigan realizando estudios con análisis más enfocados. 

En cuanto a la asociación entre el índice de mortalidad por MC y las variables del INEM 

(fuentes fijas, aérea y móviles), a continuación se indican las que se correlacionaron de 
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manera significativa en términos estadísticos: 1) emisión de COV relacionadas con 

actividades agrícolas, como la emisión de COV por plaguicidas, así como el COV emitido por 

la combustión doméstica, que incluye el uso de leña para cocinar.  

Al observar el conjunto de variables seleccionadas por diferentes vías que se presentan en 

la Figura 3.5, se observa una tendencia de actividades agrícolas y exposición a agroquímicos 

potencialmente vinculada con las MC. Esto es de gran relevancia, ya que a través de los 

talleres y las entrevistas semiestructuradas realizadas a productores de la CAA se pudo 

constatar el riesgo al que se exponen estas personas por el uso de agroquímico, debido al 

desconocimiento de los peligros para la salud que implica el contacto o exposición con los 

productos químicos.  

 
Figura 3.5. Variables correlacionadas estadísticamente con el índice de mortalidad para 

cada ECNT considerada en el estudio.  
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3.2. LEUCEMIA LINFOIDE (10-19 años) 

3.2.1. Tendencias generales  

Las neoplasias son el grupo de enfermedades de mayor impacto en la población de 

adolescentes en la CAA. Éstas se han incrementado de manera significativa en el tiempo, 

registrando un alza del 14% en la última década, particularmente en la población de 15-19 

años. 

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

muertes, principalmente en la pubertad (10-14 años). En la Figura 3.6 se observa la 

tendencia ligeramente creciente de la tasa de mortalidad por LL en la población de 10-19 

años en la CAA (línea discontinua); sin embargo, la tendencia creciente en la tasa de 

mortalidad sólo es significativa en la región poblana, según la prueba de Mann-Kendall 

(p=0.0103). 

Las neoplasias hematológicas son el tipo de cáncer con mayor incidencia en niños y 

adolescentes (0-19 años) (Linet et al., 2016). De este tipo de enfermedades, la leucemia 

linfoide es la neoplasia hematológica maligna más frecuente en adolescentes (Onyije et al., 

2022; Ward et al., 2014; Ye et al., 2017) presentando una menor supervivencia en este 

grupo etario comparado con niños y adultos (Kent et al., 2009; Tai et al., 2018). 

Se han encontrado que la leucemia linfoide presenta una alta incidencia entre los 2 y los 5 

años de edad, disminuyendo la incidencia a medida que el individuo crece; sin embargo, 

alrededor de los 15 años, la agresividad y mortalidad de esta enfermedad aumenta, 

presentando un pico ligeramente menor, comparado con la etapa de mayor incidencia 

(Spector et al., 2015; Zapata-Tarrés et al., 2021). 

De acuerdo con información publicada, los pacientes con LL en el estado de Puebla 

presentan una menor tasa de supervivencia (50%) en comparación con el estado de Tlaxcala 

(70%) (Muñoz-Aguirre et al., 2021). Las causas de una mayor mortalidad se adjudican al 

diagnóstico tardío, el acceso al tratamiento, a su abandono y en muchos casos a la 

recurrencia de la enfermedad (Dores et al., 2012; Gómez-Mercado et al., 2020). 

El análisis diferenciado por sexo mostró que, de acuerdo con la prueba Mann-Whitney-

Wilcoxon, existe evidencia estadísticamente significativa (p<0.05) que permite aseverar que 

la población de hombres y mujeres adolescentes en la Cuenca del Alto Atoyac se comportan 

de manera distinta. Encontrándose una mayor tasa de mortalidad por leucemia linfoide en 

hombres adolescentes con respecto a las mujeres del mismo grupo etario.  
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Figura 3.6. Tendencia de la tasa de mortalidad por LL en adolescentes y tasa de 

mortalidad por sexo. 

La relación entre la incidencia de leucemia linfoide entre hombre y mujer se ha detectado 

entre 1.3:1 y 1.4:1 (Baviskar, 2016; Ye et al., 2017), mientras que la relación entre la 

mortalidad a causa de esta enfermedad se ha encontrado en 1.36:1 (Saraiva et al., 2018). 

Esta relación es similar a la encontrada en la tasa de mortalidad por leucemia linfoide en la 

Cuenca del Alto Atoyac, en donde se observa una relación aproximada de 1.3:1, que podría 

estar asociado a una menor respuesta al tratamiento en este grupo demográfico (Zapata-

Tarrés et al., 2021) o también, asociado a una menor proporción de hombres que reciben 

tratamiento en relación a las mujeres. 

3.2.2. Índice de Riesgo municipal 

La situación más crítica o de mayor riesgo debido a la mortalidad por LL en adolescentes se 

presenta en el 15% de los municipios de la CAA, en su mayoría localizados en el territorio 

poblano (8 municipios) (Figura 3.7).  

 

Figura 3.7.  Mapa de distribución municipal del riesgo de mortalidad por LL, factor 

ambiental y de vulnerabilidad. 
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Se consideró importante comparar el patrón espacial de riesgo por LL detectado en el 

estudio con el número de menores de edad que recibieron tratamiento en el Hospital de 

Pediatría “Doctor Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el 

2021-2022, así como también con el número niños y niñas con LL apoyados por AMANC 

México (2015-2022) y AMANC Puebla (2016-2021), esto con el fin de analizar la 

correspondencia entre los patrones. 

En la Figura 3.8 se presenta el mapa de riesgo de mortalidad por LL, indicando con asteriscos 

los municipios en los que habita la mayor cantidad de menores en tratamiento y en 

acompañamiento por esta enfermedad. Como se observa hay una total correspondencia: 

el municipio donde vive la mayor cantidad de menores con LL en tratamiento o bajo apoyo, 

se ubica dentro de la zona de mayor riesgo detectada.  

 

Figura 3.8.  Mapa de distribución municipal del riesgo de mortalidad por LL y situación de 

salud. 

a. Factor ambiental 

De acuerdo con las pruebas estadísticas, el riesgo de mortalidad por LL en la CAA se deriva 

de la presencia de peligros relacionados con la diversidad industrial, la preponderancia de 

grandes y medianas empresas de químicos (incluida la petroquímica), de papel y cartón, 

maquinarias y productos metálicos, entre otras; con el uso de agroquímicos, la calidad del 

aire, la densidad de ríos contaminados (toxicidad y DQO), el voltaje, etc., todo esto en 

combinación con condiciones particulares de vulnerabilidad social.  

Al observar el mapa que describe las variaciones espaciales a nivel municipal de las 

condiciones ambientales asociadas con la mortalidad por LL, se observa que los municipios 

que registran la situación más grave en cuanto a la calidad ambiental son: Cuautlancingo, 

San Pedro Cholula, San Martín Texmelucan, Puebla, Amozoc, Tlahuapan, Apizaco y Tlaxco 
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(Figura 3.9). En todos ellos, salvo en Tlahuapan, se encuentran instaladas grandes y 

medianas industrias de una amplia variedad de giros, como la petroquímica, las textiles, de 

papel y la automotriz. Estas industrias liberan benceno y otros compuestos orgánicos 

volátiles carcinógenos.  

Las industrias (pequeñas, medianas y grandes) del giro de los productos químicos en Puebla, 

experimentaron un incremento en la última década del 34%; mientras que en Tlaxcala fue 

del 17%.  Las industrias textiles, las cuales figuran entre las más abundantes en Puebla, se 

incrementaron en un 25%; mientras que en Tlaxcala más bien disminuyeron. Las fábricas de 

papel, cartón, madera, se incrementaron en un 86% mientras que en Tlaxcala disminuyeron. 

Las fábricas de maquinaria y productos metálicos, incluidas las metalúrgicas, fueron las que 

experimentaron el mayor incremento (114%); en Tlaxcala el aumento también fue elevado 

(200%). 

 

Figura 3.9. Mapa de industrias medianas y grandes y el factor ambiental por LL. 

Tal como se mencionó en la sección 3.1, sería ideal evaluar el vínculo entre la ECNT y la 

concentración de las sustancias químicas presentes en el medio ambiente (agua, aire, 

suelo); sin embargo, hay un enorme vacío de información y los datos son insuficientes.  
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Aun cuando las industrias deben reportar en el Registró de Emisiones y Transferencia de 

Contaminantes (RETC) los contaminantes que liberan al aire, agua y suelo, menos del 30% 

de las industrias de mediano y gran tamaño que se encuentran registradas en el Directorio 

Estadístico Nacional de Unidades Económicas (DENUE) de la CAA, reportan sus 

contaminantes en el RECT. Sin embargo, la información disponible nos da una idea de las 

sustancias liberadas en el entorno (Figura 3.10) y el riesgo para la población.  

 

Figura 3.10. COV´s liberados por las industrias en la CAA en 2004-2019. 

*COV carcinógenos de acuerdo con la lista presentada en el 15° Informe del Departamento de 

Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos sobre Carcinógenos (2021). 

Obsérvese los niveles relativamente altos de formaldehído, benceno y 1,4-Diclorobenceno 

en Puebla, Cuautlancingo o San Martín Texmelucan. En estos municipios también se emite 

estireno y acetaldehído, por lo que las personas que viven en esta región de la cuenca se 

encuentran expuestas a estos carcinógenos. 

Aunque en la CAA la mayor cantidad de benceno es principalmente emitido por la industria 

automotriz (al menos es la que reporta en el RETC), una gran cantidad de industrias utilizan 

esta sustancia para manufacturar otras sustancias químicas usadas para fabricar plásticos, 
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resinas, nylon y otras fibras sintéticas. También se usa para fabricar ciertos tipos de caucho, 

lubricantes, tinturas, detergentes, medicamentos y plaguicidas. El benceno también es un 

componente natural del petróleo, la gasolina y el humo de cigarrillo (ATSDR, 2016). 

El efecto principal de la exposición prolongada al benceno, sustancia carcinogénica 

reconocida, es sobre la sangre. El benceno produce alteraciones en la médula de los huesos 

y puede producir una disminución del número de glóbulos rojos, lo que puede producir 

anemia y leucemia. También puede producir hemorragias y puede afectar al sistema 

inmunitario, aumentando la probabilidad de contraer infecciones (ATSDR, 2016). 

En la CAA las personas que viven cerca de estaciones de gasolina, de industrias textiles, 

químicas, petroquímica y/o cerca de los ríos contaminados en donde se descarga las aguas 

residuales de estas industrias, están en riesgo de enfermedades crónicas debido a la 

inhalación prolongada de los vapores de benceno (ATSDR, 2016). 

El formaldehído es un contaminante que se ha relacionado con diversos tipos de cáncer 

(Gentry et al., 2020) y es clasificado como carcinogénico del tipo 1 de acuerdo con el Centro 

Internacional de Investigaciones contra el Cáncer (IARC, por sus siglas en inglés). Su principal 

ruta de exposición es a través de la inhalación por exposición ambiental o laboral (Kang et 

al., 2021) produciendo daño genotóxico y citotóxico (Liu et al., 2011).  

El formaldehído se usa en muchas industrias. Entre éstas se incluyen la manufactura de 

abonos, papel, madera contrachapada y resinas de ureaformaldehído. El formaldehído se 

encuentra presente en el aire en fundiciones de hierro. También se usa en la producción de 

látex, en la industria del caucho, en el curtido de cueros, para preservar madera, entre otros 

(ATSDR, 2016). Como se mencionó en el capítulo 2, una de las industrias que ha registrado 

el mayor incremento en la región poblana de la Cuenca es la de papel, cartón y madera, la 

cual aumentó en un 86% en la última década, así como el giro de máquinas y productos 

metálicos, en el que se incluye a la metalúrgica (114%). 

El formaldehído produce cambios genéticos que podrían alterar el sistema hematopoyético 

y provocar leucemia (Kang et al., 2021). De hecho, se ha relacionado que la exposición al 

benceno y al formaldehído contribuyeron a la mortalidad por leucemia linfoide (Du et al., 

2022; Ming et al., 2020). 

El formaldehído se encuentra como contaminante de aire, agua y suelo como resultado de 

la combustión de combustibles fósiles, la producción de plásticos, productos químicos, 

farmacéuticos, entre otros y como resultado de las descargas domésticas y de aguas 

residuales. Aunque existen resultados inconsistentes sobre la asociación por exposición al 

formaldehído y la incidencia de leucemia linfoide, pruebas recientes realizadas en ratones 
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informaron sobre la toxicidad en la médula ósea o hematopoyética por formaldehído (Wei 

et al., 2017; Zhang et al., 2016). Asimismo, estudios de cohorte han encontrado que la 

mortalidad por leucemia linfoide presentó mayor probabilidad de estar influenciada por el 

formaldehído y el benceno (Du et al., 2022), encontrándose también que la leucemia infantil 

y adolescente está relacionada con la exposición a estos contaminantes además de otras 

exposiciones ambientales (Bailey et al., 2015; Ming et al., 2020). Cabe resaltar que, de 

acuerdo con estos estudios, el riesgo de padecer leucemia linfoide en la etapa infantil y 

adolescente se encuentra relacionada sobre todo con la exposición de la madre a estos 

contaminantes en la etapa de embarazo. 

El índice de mortalidad por LL también se correlacionó con la densidad de ríos contaminados 

con altos niveles de toxicidad. De acuerdo a Montero et al. (2006) existe un mayor daño 

genotóxico en las personas que habitan a menos de 7 kilómetros de las corrientes de las 

aguas principales en la CAA y por lo tanto una mayor predisposición a desarrollar cáncer, lo 

cual se atribuye a la exposición de compuestos orgánicos volátiles que emanan de los ríos y 

descargas industriales. 

Por otro lado, la calidad del aire y el voltaje de luz fueron factores ambientales que 

presentaron correlaciones significativamente positivas. Respecto a la calidad del aire, en 

general se ha encontrado que la contaminación atmosférica está asociada con el riesgo de 

padecer cáncer y se encuentra relacionada con la mortalidad en niños y adolescentes por 

diversos tipos de cáncer (Ou et al., 2020). Entre los contaminantes en el aire que presentan 

asociación con el cáncer se encuentran los disolventes como el tetracloroeteno, el 

tricloroetileno y el benceno, los cuales son ampliamente utilizados con fines industriales 

para la limpieza de telas, la confección textil, el desengrasado de metales y en la producción 

química de plásticos, fibras, fármacos, entre otros; estos contaminantes se encuentran en 

el aire tanto del ambiente urbano como en el ambiente rural debido a la presencia de 

diversas industrias (Jung et al., 2022). La exposición a estos contaminantes y al dióxido de 

nitrógeno junto con la proximidad a gasolineras durante la infancia resultó tener suficiente 

evidencia para considerarse como factor de riesgo en el desarrollo de leucemia linfoide 

(Filippini et al., 2019; Onyije et al., 2022).   

En cuanto a los campos magnéticos como las torres de luz, se ha encontrado que la 

exposición a campos magnéticos de frecuencia baja son factores de riesgo que se asocian a 

la leucemia linfoide, debido a que las dosis bajas de radiación ionizante mostraron un nivel 

de evidencia fuerte (Schüz & Erdmann, 2016), sin embargo, hasta la fecha no se han 

establecido conclusiones contundentes sobre esta causalidad (Onyije et al., 2022). 
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b. Factor de vulnerabilidad 

En cuanto a la vulnerabilidad social, las variables asociadas estadísticamente con la 

mortalidad por LL fueron: el porcentaje de la población no derechohabiente, el porcentaje 

de la población de habla indígena, las viviendas en condiciones de precariedad, y dos 

variables indicadoras de la vulnerabilidad en educación (porcentaje de la población de más 

de 15 años sin escolaridad y de 8 a 14 años que no sabe leer y escribir).  

A continuación, se presenta un análisis de componentes principales (ACP), para la 

visualización de determinantes sociales de la salud en relación con el índice de mortalidad 

por LL, integrándose en el análisis la localización de diferentes microrregiones o 

microcuencas como estrategia para la representación y comprensión de la información a 

nivel territorial (Figura 3.11). 

En el ACP se observa que los mayores índices de mortalidad por LL se presentan en la 

microcuenca 6 y 5, de acuerdo con el ordenamiento realizado por el análisis. En estas 

regiones se presenta una amplia variedad de carencias sociales como lo son: alimentaria, 

de vivienda, de acceso a servicios básicos, de acceso a servicios de salud, de acceso a la 

seguridad social; además de rezago educativo y pobreza. La correlación inversa con el vector 

“población con derechohabiencia”, indica que en las microrregiones 6 y 5 hay una menor 

cantidad de personas afiliadas a la seguridad social. También se observa distancia entre el 

vector del índice de mortalidad por LL y los establecimientos de salud tanto públicos como 

privados, así como con la densidad de recursos en salud para la atención de la leucemia. 

Esta situación es distinta a la observada en la microcuenca 4; en el ACP se observa la 

agrupación de los vectores que representan las variables relacionadas con los hospitales, lo 

cual era de esperarse tomando en cuenta que en esta microrregión se localiza la capital del 

Estado de Puebla. En la microcuenca 2 se localiza la capital de Tlaxcala, por eso también se 

encuentra próximas a los vectores que representan hospitales y las mejores condiciones en 

cuanto a la densidad de recursos en salud.  

La pobreza en los primeros años de vida se concibe como un factor de riesgo de leucemia 

linfoide. Específicamente, estudios han encontrado que la pobreza familiar durante los dos 

primeros años de vida está asociada con la leucemia linfoide antes de los 15 años y a un 

aumento en la mortalidad por esta enfermedad (Del Risco Kollerud et al., 2015; Murphy et 

al., 2021). El efecto de la pobreza en la edad infantil se debe al estado de la nutrición, al 

desarrollo y a la seguridad alimentaria (Tran et al., 2022). La importancia de la pobreza como 

factor de riesgo no es únicamente en su incidencia directa sobre el desarrollo del individuo, 

sino que además como factor complejo, está ligado a otras problemáticas 

sociodemográficas como la marginación, a la geografía de los lugares de residencia, a la 
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falta de acceso a los bienes/servicios básicos, y a las carencias sociales y de salud, pero 

también está ligada a la exposición a factores ambientales desfavorables (Del Risco Kollerud 

et al., 2015; Zapata-Tarrés et al., 2021). 

 
Figura 3.11. Análisis de componentes principales entre las microcuencas, factores sociales 

y su relación con el índice de mortalidad por LL en adolescentes. 

Es importante señalar que, la demora en la remisión de un paciente con cáncer y la 

iniciación tardía o suspensión del tratamiento pueden significar la diferencia entre la vida y 

la muerte. Entre los factores asociados con la demora en el diagnóstico de cáncer infantil 

se encuentran la edad del paciente, el nivel educativo, el lugar de procedencia, entre otros 

(OPS, 2022). 

En las y los adolescentes, el diagnóstico suele llevar más tiempo. El retraso en pacientes de 

mayor edad se relaciona con su mayor autonomía y la menor frecuencia de visitas médicas. 

Los padres con niveles de instrucción más bajos suelen realizar la consulta médica en forma 

tardía, lo cual puede explicar la asociación encontrada entre la mortalidad y el grado de 

escolaridad detectada. Asimismo, el diagnóstico puede demorar más cuanto mayor sea la 

distancia al centro especializado  (OPS, 2022). 

En la Figura 3.12 se observa que, aun cuando en los municipios en alto riesgo por LL hay 

hospitales públicos, estos no disponen de los recursos humanos especializados en la 

atención oncológica.  

La desigualdad en la distribución del progreso y los servicios de salud en muchas zonas juega 

un papel importante debido a la distancia desde los hogares hacia las instituciones de salud, 

que crea barreras para la asistencia sanitaria preventiva y el tratamiento (Tai et al., 2018). 

Esto se puede observar en la Cuenca del Alto Atoyac, donde el análisis exploratorio muestra 

que más del 60% de las personas diagnosticadas con neoplasias reciben tratamiento fuera 
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de su lugar de origen, lo que en muchos casos conlleva a la interrupción del tratamiento por 

falta de solvencia económica o la dificultad en el traslado. 

 

 

Figura 3.12. Situación de los servicios de salud respecto a la LL. 

Al comparar entre jurisdicciones sanitarias (Figura 3.13), se observa que la jurisdicción 

sanitaria de Huejotzingo no solo es la que presenta mayor vulnerabilidad en cuanto al 

acceso por localización a la atención oncológica, sino que, además presenta la situación más 

crítica con respecto al número de consultorios por cada 1000 habitantes (Figura 3.14), y de 

médicos por consultorio (Figura 3.15).  

En las gráficas respectivas se puede observar que los valores en la J.S. Huejotzingo están por 

debajo de la línea discontinua que representa la condición requerida de acuerdo con el 

estándar indicado en el MAS-BIENESTAR. 

Además del déficit en consultorios y médicos, de las 82 unidades de salud del primer nivel 

de atención que hay en ese distrito sanitario, no hay un médico titulado a cargo, en el 44% 

de las unidades, sino un pasante de medicina. Todo esto representa una gran limitación 

para la detección oportuna de LL.  
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Figura 3.13. Jurisdicciones Sanitarias de la CAA. 

 
Figura 3.14. Densidad de consultorios en los municipios de la CAA. 

 
Figura 3.15. Densidad de médicos generales en los municipios de la CAA. 
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El acceso a los servicios de salud es un factor de riesgo del tipo social que pudiera promover 

la mortalidad en adolescentes por leucemia linfoide en la CAA, ya que la falta de 

derechohabiencia presentó una relación positivamente significativa con la mortalidad. La 

situación del seguro médico es una medida socioeconómica clave relacionada con la salud, 

que desempeña un papel importante en la supervivencia (Colton et al., 2019; Morgan & 

Cassady, 2002). Las personas diagnosticadas con cáncer que no están afiliadas a ningún tipo 

de servicio de salud presentan el doble de riesgo de mortalidad que quienes tienen acceso 

a servicios de salud de calidad. Las causas se deben generalmente a la falta de tratamiento, 

a los retrasos de atención o la fase avanzada de cáncer en la que son diagnosticados o 

atendidos (Colton et al., 2019; Tran et al., 2022; Murphy et al., 2021; Pérez-Cuevas et al., 

2013; Kent et al., 2009). 

De acuerdo con los datos del censo realizado en la CAA, de las personas afectadas por 

leucemia linfoide, el 31% no cuenta con seguro médico (privado y/o de la seguridad social) 

y no reciben tratamiento de la enfermedad. El 27% de los pacientes se trata la enfermedad 

en otra entidad de la república, recibiendo en la mayoría de los casos el tratamiento en un 

hospital del IMSS (54.55 %) (Anexo 2.2). Los gastos necesarios para el tratamiento son 

cubiertos por los familiares en el 63.45% de los casos. 

De acuerdo con los datos del censo, los adolescentes reciben -proporcionalmente- menor 

tratamiento en comparación con el resto de los grupos etarios; asimismo, son el grupo que 

presenta una mayor proporción sin seguro médico público o privado. Frente a ello se 

menciona la ruptura al seguimiento del infante en su transición a la etapa adulta en el 

sistema de salud mexicano (Rodríguez-Gutiérrez, 2021), dicha transición se encuentra 

asociada a una multitud de barreras en el acceso a la atención médica. 

La transición de la infancia a la etapa adulta conlleva en muchos casos al comienzo de la 

independización del adolescente de sus padres o tutores pero sigue significando una 

dependencia parental o del tutor frente al sistema debido a la minoría de edad. Esto 

identifica a los adolescentes como uno de los grupos etarios más vulnerables respecto al 

acceso a los servicios de salud (Ordonez-Azuara et al., 2019), vulnerabilidad que aumenta 

debido a condiciones como la pobreza (De Jesús-Reyes et al., 2016). Los adolescentes 

presentan barreras en el acceso a los servicios de salud por causas como burocratización 

del sistema, lejanía de los centros de salud, disponibilidad de los servicios médicos, atención 

inadecuada, estigmatización, desinformación, infravaloración o diferencias en la toma de 

decisiones de los actores tutor-adolescente-médico (De Jesús-Reyes et al., 2016; Ordonez-

Azuara et al., 2019) que promueven condiciones de salud desfavorables en los 

adolescentes. 
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3.2.3. Correlaciones entre el índice de mortalidad por LL y variables de diversas 

fuentes  

En este estudio, no solo se analizaron los contaminantes de origen industrial reportados en 

el RETC, sino también los datos de los contaminantes que emiten las fuentes móviles 

(vehículos), las fuentes áreas (actividades diversas generadoras de contaminantes) y las 

fuentes fijas (industrias). Estos datos son calculados e integrados en los inventarios de 

Emisiones de Contaminantes (INEM), los cuales son instrumentos de gestión de la calidad 

del aire integrados por la SEMARNAT. El INEM comprende información de las emisiones 

liberadas a la atmósfera de los contaminantes clasificados como criterio: monóxido de 

carbono (CO), óxidos de nitrógeno (NOx), óxidos de azufre (SOx) y partículas con diámetro 

aerodinámico menor a 10 y 2.5 micrómetros (PM10 y PM2.5), compuestos orgánicos 

volátiles (COV) y amoniaco (NH3), emitidos por las distintas fuentes.  

Al correlacionar el índice de mortalidad por LL, con los datos del INEM, se detectaron varias 

asociaciones positivas con los óxidos de nitrógeno y los compuestos orgánicos volátiles 

(COV), específicamente con las emisiones por el almacenamiento y transporte de derivados 

de petróleo, asados al carbón, aguas residuales y rellenos sanitarios, quema de combustible 

en fuentes estacionarias, y usos de solventes, entre los que se destacan los utilizados para 

la limpieza de superficies industriales. También se observó una correlación entre el índice 

de mortalidad y las emisiones de COV por fuentes móviles. 

También se correlacionó el índice de mortalidad por LL y variables sociales y ambientales 

obtenidas en el censo efectuado en el 2021. Se observó correlación positiva con un conjunto 

de variables que incluyen la procedencia del agua de consumo, algunos hábitos alimentarios 

como la ingesta de embutidos y dulces más de tres veces por semana, la cercanía a 

gasolineras y la relación de parentesco entre los abuelos. 

3.3. ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN JÓVENES 

3.3.1. Tendencia general  

La enfermedad renal crónica (ERC) es la principal causa de muerte por enfermedades no 

transmisibles en la población de jóvenes (20-24 años) de la CAA.  La tasa de mortalidad por 

esta causa ha aumentado de manera significativa de acuerdo con la prueba de Mann-

Kendall (p<0.05) en un 58% en la última década (Figura 3.16).  
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Figura 3.16. Tendencia de la tasa de mortalidad por ERC en jóvenes y tasa de mortalidad 

por sexo. 

El patrón de cambio en la tasa de mortalidad en el 2000-2019 por enfermedades renales en 

la población de jóvenes es notablemente diferente al observado para las otras edades. En 

la población juvenil, la tasa promedio de mortalidad por enfermedades renales fue 

aproximadamente dos veces mayor en la última década con respecto a la década del 2000-

2009; mientras que en las otras edades el aumento fue mínimo y/o con una tendencia de 

disminución (Figura 3.17). 

 

 
Figura 3.17. Tendencia de la tasa de mortalidad por enfermedades renales por edad. 

De acuerdo con el Registro Estatal de casos de ERC a cargo de la Secretaría de Salud de 

Tlaxcala, en el 2016 se contabilizaron 1 991 casos de enfermos en estadios terminales de 

todas las instituciones públicas de salud, y el grupo de edad que registró el mayor número 



                                           

80 

de casos fue el de los jóvenes de 21 a 25 años con 309 pacientes; cifra ligeramente superior 

que la registrada para la población mayor a los 66 años (293) (Salud de Tlaxcala, 2016). 

Esto indica que la enfermedad renal está impactando cada vez más a los jóvenes de la 

Cuenca, lo cual pudiera deberse a un aumento en la prevalencia de los factores de riesgo 

en combinación con la falta de una atención médica oportuna y adecuada de la 

enfermedad. 

La ERC se ha catalogado como una enfermedad emergente y catastrófica. Numerosos 

pacientes que inician la terapia de reemplazo renal sólo pueden continuar con ella durante 

un corto período de tiempo, ya que dependen de sus recursos para afrontar el tratamiento, 

y esto repercute en el incremento de la mortalidad prematura, discapacidad, así como en 

la disminución de la calidad de vida con un elevado costo para las familias y los servicios de 

salud (Treviño-Becerra, 2004; El Colegio de la Frontera Sur, 2022). En la CAA solo hay dos 

hospitales públicos con unidades de hemodiálisis para la población sin seguridad social 

mayor de edad; y hay tres hospitales del IMSS y uno del ISSSTE que ofrecen el servicio a la 

población derechohabiente, según los datos de la DGIS (Base de datos abiertos en salud). 

El tratamiento de la ERC en jóvenes mexicanos representa un verdadero desafío tomado en 

cuenta que las tasas de desempleo que enfrentan los trabajadores jóvenes son mayores 

que las de sus contrapartes adultas. La mayoría de jóvenes de bajos ingresos tienen empleos 

precarios e informales. Y en cuanto a los empleos formales además de los bajos ingresos 

que reciben, suelen ser del tipo “callejón sin salida”, es decir que no abren oportunidades 

de ascenso ni de una mejor vida. La frialdad y malos tratos que reciben por parte de sus 

superiores en empleos formales, además de la alta probabilidad de sufrir un accidente 

laboral dadas las condiciones de precariedad en las que se desempeñan, han convencido a 

los jóvenes, a veces, de que más vale tomar empleos francamente informales o ilegales, 

donde los riesgos pagan. A la precariedad de su empleo se suman otras desventajas que 

conforman un nudo de dificultades que le imposibilitan tener una vida digna y un futuro 

menos precario (Latapí et al., 2018).  

En México, los jóvenes son los que más han sufrido las consecuencias del escaso dinamismo 

del empleo y los salarios; son quienes se han convertido en cuidadores de sus padres y sus 

hermanos, además de sus propios hijos. Todo esto produce efectos altamente destructivos 

sobre la salud y la potencial contribución a la sociedad de estos jóvenes que es un grupo 

particularmente afectado por la situación actual de México. Los jóvenes y adolescentes 

están creciendo en condiciones precarias, carecen de acceso efectivo a los derechos 

sociales y son víctimas de diferentes formas de violencia (Latapí et al., 2018).  
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Al comparar las tasas de mortalidad entre hombres y mujeres de 20 a 24 años por ERC, se 

observa una diferencia marcada entre los sexos. La tasa de mortalidad (valor promedio) de 

hombres es dos veces mayor (0,073 x 1000 hab.) con respecto a la tasa de las mujeres (0,034 

x 1000 hab.), siendo la diferencia estadísticamente significativa (p<0.05).  

Diferencias en cuanto a la prevalencia y progresión de la ERC entre sexos han sido 

documentadas (Suzuki, 2015). Por ejemplo, la función renal disminuye más rápido en 

hombres que en mujeres (Arenas-Jiménez et al., 2018; Carrero et al., 2018; Suzuki, 2015), y 

en general, las enfermedades renales progresan a un ritmo más lento en mujeres que en 

hombres (Neugarten et al., 2000). Estas diferencias responden a causas biológicas debido 

al sexo y, por tanto, no evitables, pero también a factores relacionados con atributos 

socioculturales de la masculinidad y la feminidad que pueden ser modificados y servir como 

áreas de mejora para la prevención y el cuidado de la enfermedad  (Arenas-Jiménez et al., 

2018). 

Hombres y mujeres son fisiológicamente diferentes, con especificidades en la estructura 

renal y la hemodinámica glomerular (Silbiger & Neugarten, 2008). Entre los sexos se 

observan diferencias en los niveles hormonales que interactúan con determinados 

receptores renales, por lo que la diferencia en la progresión de la ERC se relaciona con los 

efectos protectores de los estrógenos (efectos antifibróticos y antiapoptóticos en el riñón) 

o los efectos dañinos de la testosterona (Carrero et al., 2018; Elliot et al., 2007; Sandberg, 

2008; Stringer et al., 2005). En otras palabras, en los hombres, los niveles más altos de 

testosterona pueden causar una pérdida de la función renal, y sus riñones están menos 

protegidos por el estrógeno, que es más alto en las mujeres hasta la menopausia; por lo 

cual la ERC puede aparecer más temprano. 

Otra hipótesis que explica la mayor progresión de la ERC en hombres tiene que ver con el 

estilo de vida menos saludable y la mayor prevalencia de factores de riesgo (Antlanger et 

al., 2019; Carrero et al., 2018). De acuerdo con los datos del censo, un mayor porcentaje de 

hombres enfermos menores de 60 años (ERC), fuman, ingieren alcohol, y consumen más de 

tres veces por semana comida rápida, refrescos, botanas, enlatados y dulces saborizados, 

con respecto a las mujeres enfermas. Asimismo, un mayor porcentaje de hombres enfermos 

son hipertensos, diabéticos y/o padecen obesidad. De manera que, los hombres aun 

estando enfermos, tienen comportamientos menos saludables que las mujeres. 

Por lo anterior, una tasa de mortalidad mayor en hombres puede ser el producto de un 

incremento en los factores de riesgo, entre los que se incluye hábitos poco saludables y 

mayor riesgo ocupacional, entre otros. Con respecto a este último, es preciso señalar que 

las mujeres jóvenes de bajos recursos generalmente enfrentan obstáculos diferentes a los 
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de sus pares varones; éstas comprenden restricciones sociales que constriñen a muchas 

jóvenes madres en el ámbito doméstico, repleto de trabajo y con escaso o nulo 

reconocimiento (Latapí et al., 2018),  por lo que la exposición a peligros ocupacionales suele 

ser menor.  

Todo esto resalta la necesidad de identificar las desigualdades, las diferencias de género, su 

influencia en los resultados en enfermedades renales, así como las actitudes del paciente 

hacia la enfermedad (Carrero, 2010; Tomlinson & Clase, 2019). 

También se aprecian diferencias en las tasas de mortalidad por ERC entre las entidades 

federativas (comparando únicamente los municipios dentro del polígono de la cuenca). La 

situación es notablemente más crítica para los jóvenes que habitan en Tlaxcala. En este 

territorio, la tasa anual de mortalidad promedio considerando los 20 años de registro, es 

tres veces mayor en Tlaxcala (0.090 x 1000 hab.) con respecto a Puebla (0.037 x 1000 hab.). 

Y aunque en ambos estados la mortalidad por ERC muestra una tendencia creciente, 

estadísticamente significativa, de acuerdo con la prueba de Mann-Kendall a un 95% de 

confianza (p<0.05), el cambio temporal en la tasa ha sido más acentuado en Tlaxcala. 

Al comparar los patrones de variación temporal en la tasa de mortalidad por enfermedades 

renales entre distritos grupos de edades, como por ejemplo, adultos, adultos mayores, 

adolescentes y jóvenes, y entre entidades federativas, se observa un patrón que llama la 

atención (Figura 3.18).  

La distribución dominante de la tasa de mortalidad por enfermedades renales en jóvenes y 

adolescentes es significativamente mayor en Tlaxcala con respecto a Puebla, mientras que 

no se observan diferencias en la distribución de las tasas en las otras edades (Prueba Mann-

Whitney-Wilcoxon, 95% confianza).  

Esto indica que particularmente los jóvenes y adolescentes de Tlaxcala se están viendo más 

afectados por estas enfermedades en comparación con las y los adolescentes y jóvenes 

poblanos. Respecto a esto y de acuerdo con los datos de los Sistemas de Información en 

Salud, en el estado de Tlaxcala los egresos hospitalarios por padecimientos renales en 

hospitales públicos se han triplicado en menos de una década (2004-2012), siendo cada vez 

más frecuentes los casos en menores de 25 años. En cuanto a los datos de prevalencia de 

ERC obtenidos del censo, en Tlaxcala se registra un valor promedio que excede 11 veces la 

prevalencia de jóvenes enfermos que hay en Puebla. De manera que,  en el territorio de 

Tlaxcala la situación con respecto a la ERC en jóvenes es más grave tanto en mortalidad 

como en prevalencia.  

En las publicaciones de la CONAPO del 2018 sobre las causas de muerte de la población 

mexicana, se observa que en Tlaxcala se registran para la población juvenil -tanto en 
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hombres como en mujeres- las tasas de mortalidad por nefritis y nefrosis más altas de todo 

el país, siendo el valor en hombres dos veces mayor con respecto al de las mujeres 

(CONAPO, 2018).  

 

Figura 3.18. Tasa de mortalidad por enfermedades renales entre distritos grupos de 

edades. 

 

3.3.2 ERC y relación con otras enfermedades 

Debido a que varias enfermedades son factor de riesgo de la ERC, como la Diabetes mellitus 

y la hipertensión, se exploraron las relaciones estadísticas entre el índice de mortalidad por 

la ERC y la incidencia acumulada de 8 enfermedades en jóvenes de 20-24 años, a partir de 

los datos del SUIVE (2000-2019). Tal como se aprecia en el Cuadro 3.1. Se obtuvo una fuerte 
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correlación entre el índice de mortalidad por ERC con la incidencia de Diabetes mellitus tipo 

1 y las enfermedades isquémicas del corazón.   

La enfermedad renal crónica está íntimamente relacionada con la enfermedad 

cardiovascular. Los pacientes con deterioro progresivo de la función renal tienen asociados 

factores de riesgo cardiovascular tradicionales, que explican en cierta medida el aumento 

de la morbimortalidad observada (Bardají & Martínez-Vea, 2008). 

La diabetes mellitus (DM) es la primera causa de falla renal en México.  La diabetes tipo 1 

es una deficiencia de la insulina por su falta de producción total o parcial ya que es el 

resultado de un defecto de las células beta-pancreáticas que están relacionada con la 

corteza suprarrenal, tiroides, hipófisis anterior u otros órganos. Por lo general se 

diagnostica frecuentemente en los niños o adultos jóvenes (García et al., 2019). 

Sin embargo, resalta la correlación con úlceras, gastritis y duodenitis, ya que aun cuando 

estas no son factor de riesgo de la ERC, los medicamentos utilizados para el tratamiento de 

estas enfermedades sí lo son (inhibidores de la bomba de protones), y en Tlaxcala se 

registraron incidencias de úlceras, gastritis y duodenitis tres veces mayor que en Puebla 

para todas las edades, por lo cual los IBP deben considerarse como un factor de riesgo 

importante de las ERC (Makunts, et al., 2019). 

Cuadro 3.1. Correlaciones entre las diversas enfermedades evaluadas. 

 

La enfermedad renal es una enfermedad que cada vez afecta a más personas en el mundo 

y representa un problema creciente de salud pública. Aunque en muchos casos es 

provocada por la diabetes y la hipertensión arterial, en otros casos, la enfermedad no se 

vincula con alguna de estas enfermedades. Así, existe una gran necesidad de estudios 

orientados a la identificación de los factores que están contribuyendo con su incidencia, así 

como al conocimiento de sus determinantes sociales y ambientales, esto con la finalidad de 

prevenir y controlar la enfermedad renal. 
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De acuerdo con los datos del censo realizado en la investigación, del total de personas 

menores de 60 años que padecen de la ERC (246) sólo el 18% sufren de obesidad y el 23% 

de diabetes. 

En América Central y en ciertas regiones de México se ha observado un creciente número 

de pacientes con ERC y una incrementada mortalidad en las tres últimas décadas. La 

Organización Panamericana de la Salud ha reportado en la región una mortalidad específica 

cuatro veces mayor que el promedio mundial, con registros muy elevados en Nicaragua 

(42.8) y El Salvador (41.9), que superan 17 veces algunas de las tasas reportadas en la región 

de las Américas (Canadá y Cuba). Se observa también que las tasas de mortalidad en el sexo 

masculino son tres veces mayores que en el sexo femenino (Pan American Health 

Organization, 2013). En la región, la ERC de causas no tradicionales emerge en el contexto 

de los determinantes sociales encabezados por la pobreza y sus secuelas, con profunda 

repercusión psicológica y social en los pacientes, familias y comunidades, condicionando un 

impacto catastrófico en la economía familiar, especialmente en quienes proceden de los 

estratos más pobres (El Colegio de la Frontera Sur, 2022). 

3.3.3. Índice de Riesgo municipal (20-24 años) 

El propósito de esta sección es dar a conocer cuáles son los municipios que presentan la 

situación de mayor riesgo con respecto a la mortalidad por la ERC en jóvenes de 20-24 años. 

El índice de riesgo 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 construidos 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 durante 

los últimos 20 años de la tasa de mortalidad a nivel municipal. 

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

explicación de los patrones de mortalidad por ERC. 

En la Figura 3.19, se puede apreciar el patrón de distribución de riesgo de mortalidad por 

ERC en jóvenes en la CAA, así como el mapa del factor ambiental y de vulnerabilidad social 

de acuerdo al modelo de riesgo.   

El patrón de distribución del riesgo de mortalidad por la ERC difiere considerablemente de 

los patrones de distribución del riesgo correspondiente a la mortalidad por leucemia 
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linfoide y malformaciones congénitas. El riesgo de mortalidad por ERC es alto en el 18% de 

los municipios y se distribuye principalmente hacia el oriente de la Cuenca, de extremo a 

extremo, en los municipios localizados en las faldas de la Malinche, siguiendo el patrón de 

la mancha urbana y de la carretera federal Puebla-Tlaxcala. Los municipios que presenta el 

mayor riesgo son: Tlaxco, Tetla de la Solidaridad, Apizaco, Chiautempan, Contla, San 

Francisco Tetlanohcan, San Pablo, Santa Cruz Quilehtla, y San Juan Huactzinco, en el Estado 

de Tlaxcala y en el Estado de Puebla, Calpan, Cuautlancingo, y Puebla. 

 

 

Figura 3.19.  Mapa de distribución municipal del riesgo de mortalidad por ERC, factor 

ambiental y de vulnerabilidad. 

a. Factor ambiental  

Los municipios que muestran una coloración morada intensa en el mapa (Figura 3.19) son 

aquellos que presentan ciertas condiciones ambientales asociadas o relacionadas 

estadísticamente con el índice de mortalidad por ERC. 

El índice de mortalidad por insuficiencia renal en jóvenes se correlacionó significativamente 

con: 1) el índice de diversidad de industrias de pequeño tamaño, 2) la densidad de industrias 

textiles, de equipos electrónicos, agroquímicos, químicos, etc. (en su mayoría de pequeño 

tamaño); 3) la densidad de ríos con altos niveles de contaminación; y 4) la emisión de 

compuestos orgánicos volátiles por incendios forestales. Es importante mencionar que 

muchas de las industrias pequeñas son empresas pertenecientes a las grandes 

trasnacionales, como la de agroquímicos de la Bayer ubicada en Ixtacuixtla.  
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Figura 3.20. Mapa del factor ambiental del índice de riesgo por ERC y la distribución 

industrial. 

Pese a que la diabetes, la hipertensión y la obesidad contribuyen en gran medida a la carga 

mundial de la enfermedad y son importantes factores de riesgo considerados como 

tradicionales de la ERC; otros factores como los ambientales, se reconocen cada vez más 

como importantes amenazas para la salud renal en el mundo.  

En el Figura 3.20 se presenta el mapa de factor ambiental y las industrias asociadas con la 

mortalidad por ERC, según el análisis de correlación. Tal como se comentó en el capítulo 2, 

las industrias que registraron el mayor aumento en Tlaxcala en la última década fueron las 

de equipos eléctricos y electrónicos y las de productos metálicos. Ambos tipos de empresa 

utilizan y liberan importantes cantidades de metales pesados. 

Entre los metales pesados más comunes que pueden ocasionar nefrotoxicidad están el 

mercurio, plomo, cadmio, uranio, oro, cobre, arsénico, hierro (Torres, 2014). La exposición 

a dosis consideradas como normales de plomo tiene un efecto directo sobre el 

funcionamiento del riñón y mayor riesgo de morbilidad cardiovascular; asimismo, la 

exposición crónica a este metal durante más de 5 años está relacionada con insuficiencia 

renal, hipertensión y gota (Sabath & Robles-Osorio, 2012). Mientras que, de acuerdo con la 

Agencia para Sustancias Tóxicas y el Registro de Enfermedades (ATSDR, 2022) se sabe que 

la exposición al mercurio muestra toxicidad a nivel renal y la exposición crónica a múltiples 
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compuestos orgánicos de mercurio puede producir insuficiencia renal (ATSDR, 2022; Torres, 

2014). Por su parte, el cadmio y el arsénico se consideran como unos de los contaminantes 

ambientales más abundantes asociados con daño renal, hipertensión y riesgo 

cardiovascular (Sabath & Robles-Osorio, 2012); encontrándose también asociaciones 

positivas entre la exposición a arsénico y la mortalidad por enfermedad renal (Zheng et al., 

2014). 

Aunque hay que ser precavidos con los datos del RETC dada la falta de información, algunas 

comparaciones pueden ser útiles para tener un panorama general con respectos la 

presencia de ciertos elementos y/o compuestos químicos en algunas partes de la CAA. Al 

comparar la concentración de metales pesados en los diferentes compartimentos 

ambientales en las tres microcuencas que presentan las zonas industriales más 

importantes: 4, 6 y 1, se observa que en la microcuenca 1, donde se localizan los municipios 

de Apizaco, Tetla, Tzompantepec y otros municipios del noreste de la Cuenca en la región 

de Tlaxcala, las industrias emiten más arsénico al suelo y al agua, así como una 

concentración de mercurio de hasta 4 veces mayor al suelo en comparación con las 

microcuencas 4 y 6 donde se ubica Huejotzingo, San Martín Texmelucan y Puebla, entre 

otros municipios (Figura 3.21).  

 
Figura 3.21. Concentraciones (kg/año) de metales pesados emitidos por las industrias 

(mediana 2009-2019) con base en los datos del RETC en las microcuencas 1,4 y 6.  
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En relación con lo anterior es importante señalar que los metales pesados en el suelo puede 

ser una fuente de contaminación del agua subterránea por el proceso de infiltración.  

Otra variable ambiental correlacionada con el índice de mortalidad fue la emisión de 

contaminantes por incendios forestales. Según los datos del INEM (2016) en la zona 

tlaxcalteca de la CAA se producen 3 veces más PM2.5 por incendios forestales y 2 veces más 

PM2.5 por quema de basura con respecto a Puebla. Investigaciones recientes asocian el 

incremento de los incendios forestales con el aumento en la tasa de mortalidad por 

enfermedad renal en pacientes bajo tratamiento (Xi et al., 2020). 

b. Factor de vulnerabilidad 

En cuanto a la vulnerabilidad social, las variables correlacionadas positivamente con la 

mortalidad por ERC en jóvenes fueron pocas, entre las que se incluyen el porcentaje de 

población en hogares censales indígenas y el porcentaje de la población de habla indígena.  

En general, la población indígena es una de las más vulnerables a sufrir por los ambientes 

contaminados (Díaz de León-Martínez et al., 2020) dada la situación de vulnerabilidad y 

marginación en la que viven 

Entre las acciones diarias que se encuentran asociadas a sus costumbres y que se han 

relacionado con la incidencia de enfermedad renal son el uso de leña para cocinar, el uso 

de gasolina para encender la leña y el uso de agua pozo, este último aumenta la exposición 

a contaminantes que pudieran presentarse en las aguas subterráneas (Fernández‐

Llamazares et al., 2020). Pero además de ello, la exposición a micotoxinas a través de la 

ingesta del maíz también se ha relacionado con enfermedad renal en poblaciones indígenas 

(Díaz de León-Martínez et al., 2019).  

Aunque se ha evidenciado que ciertas razas tienen un mayor riesgo de enfermedad renal, 

es importante considerar que en la población indígena el riesgo puede derivarse de las 

condiciones de vulnerabilidad social y marginación en las que viven. Se ha documentado 

que, a pesar de que las tasas de los estadios iniciales de la ERC son similares en los distintos 

grupos raciales/étnicos y socioeconómicos, la prevalencia de la enfermedad renal terminal 

(ERT) es mayor entre las minorías o comunidades desfavorecidas (Nicholas et al., 2013). El 

limitado acceso a agua potable de calidad, las desigualdades en salud, la desnutrición -tres 

veces mayor en niños indígenas comparado con niños no indígenas-, las elevadas 

exposiciones a mezclas de contaminantes inorgánicos, compuestos orgánicos volátiles 

como el tolueno y los hidrocarburos aromáticos policíclicos; se han reconocido como 

factores desfavorables en las poblaciones indígenas mexicanas que se asocian con un 

aumento en la carga renal (Díaz de León-Martínez et al., 2019; Fernández‐Llamazares et al., 

2020; Flores-Ramírez et al., 2021; Palacios-Ramírez et al., 2018). 
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A continuación se presenta un análisis de componentes principales (ACP), para la 

visualización de ciertos determinantes sociales de la salud en relación con el índice de 

mortalidad por ERC (Datos CONEVAL y otras fuentes), integrándose en el análisis la 

localización de diferentes microcuencas como estrategia para la visualización y análisis de 

la información a nivel territorial (Figura 3.22). 

 

Figura 3.22. Análisis de componentes principales entre las microcuencas, factores sociales 

y su relación con el índice de mortalidad por ERC en jóvenes. 

Como se observa en el ACP dada la proximidad de los vectores en el plano y los puntos que 

representan las microcuencas, los mayores índices de mortalidad por ERC se presentan en 

la microcuenca 2 y 3, de acuerdo con el ACP; estás microcuencas abarcan municipios de 

Tlaxcala localizados en el este de la Cuenca. 

De acuerdo al ordenamiento realizado por el ACP, el índice de mortalidad no registra valores 

precisamente bajos en zonas o municipios en donde la facilidad de acceso a los hospitales 

es alta y en donde hay una alta proporción de derechohabientes; al contrario. Este resultado 

no es fácil de interpretar. Entre algunas posibilidades, una de ellas sería que, en dicha región 

los factores que promueven el aumento en la incidencia de la enfermedad renal (factores 

de riesgo) tienen más peso que aquellos que controlan la mortalidad (atención médica). 

Entonces, bajo el supuesto de que los jóvenes se están enfermando por la exposición laboral 

a metales pesados en la industria, de nada serviría la promesa de buen empleo en la 

industria, para aumentar el bienestar de los jóvenes tlaxcaltecas a través de mejores 

ingresos y un seguro de salud. Esto habría que estudiarlo. 

En el ACP también, se observa que la ERC está correlacionada con carencias sociales y 

vulnerabilidad por ingreso.  
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Tal como se mencionó anteriormente, los jóvenes son el grupo etario más afectado por la 

situación actual de México, en la que existe una clara precarización del empleo, es decir un 

deterioro de la calidad del empleo, asociado con menores salarios, menos o más horas 

trabajadas, menor acceso a la salud y a la seguridad social y, en general, menos seguridad 

laboral y más incertidumbre (El Colegio de la Frontera Sur, 2022). 

La ERC representa un desafío significativo en la edad de 20 a 24 años. Esta es una etapa 

compleja, generalmente fuera del seno familiar, en búsqueda de empleo formal o en la 

formación de una familia (Díaz-Medina & Mercado-Martínez, 2019). En este sentido, el 

obstáculo económico es uno de los principales problemas a los que se enfrentan los jóvenes 

con diagnóstico de ERC, especialmente aquellos que no tienen acceso a la seguridad social. 

La falta de recursos económicos dificulta el acceso a la atención médica, lo que los lleva a 

depender de los servicios públicos, donde también encuentran barreras para recibir el 

tratamiento adecuado. Aunado a esto, la enfermedad limita su acceso a empleos con mejor 

remuneración y prestaciones como la seguridad social. 

De acuerdo con los datos del censo, el 29.13% de enfermos por ERC no cuenta con seguro 

médico, y el 11.76% no recibe tratamiento para la enfermedad. El 45.22% se atiende en 

otro municipio y 7.64% en otro estado. El 50.32% recibe tratamiento en un hospital del IMSS 

y el 21.66% en un hospital privado. En el 66.88% la familia cubre los gastos (Anexo 2.3). 

La ERC es una enfermedad costosa y su provisión está estrechamente relacionada con las 

políticas públicas y la situación financiera de cada país, por lo que en muchos casos conlleva 

una carga económica para el paciente y sus familiares por el pago del tratamiento, los 

medicamentos y en algunos casos por la atención de salud en hospitales privados. Mientras 

que en países desarrollados la atención médica universal es proporcionada por el gobierno; 

en países como México aún no se logra el acceso a universal al servicio de salud, por lo que 

las personas enfermas que carecen de seguro de salud difícilmente logran atender la 

enfermedad satisfactoriamente (Crews et al., 2020). 

Los costos médicos directos de las terapias de reemplazo renal incluyen el pago de 

honorarios médicos, estudios de laboratorio, medicamentos y servicio de hemodiálisis, o 

los insumos para la realización de la diálisis peritoneal. Los costos no médicos directos 

incluyen gastos de transporte para acudir a las unidades de hemodiálisis, honorarios de 

personal de apoyo para los cuidados del paciente en casa y las implicaciones de la dieta 

especial que recibe el enfermo. Los costos indirectos son la pérdida de productividad de los 

pacientes y de las personas dedicadas a su cuidado, que en muy pocos análisis sobre el tema 

son tomados en cuenta. Los costos intangibles están asociados con el dolor, el sufrimiento 

y el deterioro de la calidad de vida del paciente, datos que por sus características se omiten 
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en una evaluación económica (Mushi et al., 2015). El tratamiento de la ERC puede ser muy 

oneroso para quienes requieren de una terapia de reemplazo renal. La diferencia entre la 

etapa de prediálisis y diálisis es significativa, puesto que en la última, adicionalmente a los 

costos asociados a las terapias, se incrementan los gastos en medicamentos y 

hospitalización (El Colegio de la Frontera Sur, 2022). 

Diversos análisis y estudios muestran que en países de ingresos medios o bajos, el acceso a 

terapias de reemplazo (hemodiálisis, diálisis, trasplante de riñón) por parte de personas en 

situación de vulnerabilidad por ingresos, presenta una desventaja considerable, que en 

muchos casos provoca la muerte prematura (Crews et al., 2020; Garrity et al., 2016; Moosa 

& Norris, 2021). 

3.3.4. Correlaciones entre el índice de mortalidad por ERC y variables de diversas 

fuentes  

Se exploraron las relaciones estadísticas entre el índice de mortalidad por ERC y otras 

variables ambientales extraídas del inventario de Emisiones de Contaminantes (INEM) y del 

censo del 2021.  

El índice de mortalidad por enfermedad renal en adolescentes se correlacionó las siguientes 

variables del censo: ingesta de agua de purificadora, el trabajo en ladrilleras/industrias de 

baldosa, evento de envenenamiento con agroquímicos y el consumo más de tres veces por 

semana de dulces coloreados artificialmente y embutidos. En la Figura 3.23, se resume el 

conjunto de variables que se correlacionaron con el índice de mortalidad por ERC. 

Finalmente, hay que tomar en consideración las siguientes consideraciones con los datos 

del censo:  

❖ El análisis solo aplica considerando los hogares encuestados que respondieron que 

sí tienen al menos una persona con alguna de las enfermedades. Por lo que no es 

claro que las conclusiones se puedan trasladar a toda la población. 

❖ La correlación no necesariamente implica causalidad. La correlación es una nota de 

atención para que se sigan realizando estudios con análisis más enfocados. 

3.4. ANÁLISIS INTEGRADO 

Para evaluar la situación de salud en relación a la contaminación ambiental en la CAA, es 

fundamental que se analice el proceso de contaminación de forma global en el territorio, 

tomando en cuenta la diversidad de fuentes de contaminantes y la dinámica atmosférica.  

En la CAA convergen diversos procesos contaminantes relacionados con la industria, la 

agricultura, el tránsito, los residuos, entre otros, además de las emisiones del Popocatepetl 
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y los contaminantes liberados por los incendios forestales (fuentes naturales de 

contaminación). Las personas en la CAA no están expuestas a una sola sustancia, sino a 

cientas de sustancias y elementos químicos; de allí la complejidad de los estudios en 

epidemiología ambiental.  

Las sustancias emitidas en los distintos procesos se combinan en el ambiente; pero la 

mezcla de compuestos químicos y los niveles de concentración en el aire, no son iguales en 

el territorio; lo que depende de la localización de las fuentes de contaminantes y de las 

condiciones meteorológicas, como, por ejemplo, la velocidad y dirección del viento, que 

inciden en la dispersión y distribución de contaminantes. Por ejemplo, si en un municipio 

en donde hay muchas industrias el viento es débil, los contaminantes permanecerán por 

más tiempo en el lugar (la exposición será mayor); mientras que, si el viento es fuerte, estos 

serán dispersados y/o desplazados rápidamente hacia otras zonas. De igual forma, si en ese 

municipio hay una metalúrgica, en el entorno abundarán los metales pesados, pero si hay 

una petroquímica, en el medioambiente estarán presentes compuestos orgánicos volátiles 

como el benceno.  

Por lo tanto, en la evaluación de la salud pública ambiental en la CAA, es muy importante 

entender que la mezcla de contaminantes en el ambiente (composición química del aire) 

difiere potencialmente en el espacio territorial, debido a la variación en la localización de 

las distintas fuentes de contaminantes. Dentro de este contexto, la composición química 

del aire (mezcla de contaminantes) en un municipio determinado, así como su 

concentración, puede representar un factor de riesgo de un cierto tipo de enfermedades. 

De manera que, las variaciones espaciales en la carga y mezcla de contaminantes en el 

ambiente podrían incidir en la prevalencia de ciertas enfermedades en las poblaciones de 

los distintos lugares.  

En la investigación se encontraron diferencias importantes en cuanto a los patrones de 

distribución espacial del riesgo por malformaciones congénitas, leucemia linfoide y 

enfermedad renal crónica. Esto puede asociarse con las diferencias espaciales en la 

distribución de contaminantes en el ambiente en correspondencia con la localización de 

fuentes contaminantes y los procesos que ocurren en las distintas regiones o municipios. 

En el análisis de componentes principales (ACP) de la Figura 3.23, se puede visualizar el 

ordenamiento en el plano y la asociación de las variables que representan las tres 

enfermedades focales y los contaminantes (PM2.5 y COV) emitidos por distintas fuentes 

localizadas en la CCA (móviles, fijas, aéreas) según los datos del INEM. También se incluyen 

en el ACP, cuatro variables que representan de manera indirecta la exposición potencial a 

contaminantes provenientes de distintas fuentes o zonas contaminadas. 
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La variable Zona_Exp_I, es la densidad total de industrias en la superficie urbana municipal 

(por ser la más densamente poblada) multiplicada por la concentración de compuestos 

orgánicos volátiles que emiten esas industrias o fuentes fijas de acuerdo con los datos del 

INEM.  

La Zona_Expo_II, es la densidad de ríos principales que hay en el área urbana municipal, 

multiplicada por la concentración de DQO y la toxicidad reportada en las aguas de esos ríos 

según la CONAGUA.  

La Zona_Exp_III, viene dada por la densidad de autopistas en el área urbana, y la Zona IV, 

viene representada por la superficie agrícola (%) en el municipio; esta variable se incluye 

como un indicador de la exposición potencial a agroquímicos. 

 
Figura 3.23. Correlación de variables con los índices de mortalidad para cada una de las 

tres enfermedades. 

Se puede apreciar que los vectores que representan a la LL y la MC se orientan en un plano 

opuesto al del vector de la ERC, lo que indican comportamientos diferentes. Al analizar 

algunas de las variables por su localización en el plano, como por ejemplo la velocidad del 

viento, se observa que el viento en más fuerte en las regiones 4 y 5 (ambas ubicadas en la 

región poblana) en comparación con 1 y 2 (ubicadas en Tlaxcala), lo cual se puede apreciar 

en la Figura 3.24, en la que se muestran los vectores (grosor y color) que representan las 

diferencias geográficas en la velocidad del viento (para información detallada sobre los 

contaminantes y diferencias entre las microcuencas ver Anexo 3). 
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En la microcuenca 2, donde se ubica la capital de Tlaxcala, independientemente de la época 

del año, la velocidad del viento es menor con respecto a la velocidad del viento en la 

microcuenca 4 (localización de la capital poblana), lo que favorece la permanencia de los 

contaminantes que se emiten en dicho territorio. Y dado que la dirección de viento de la 

microcuenca 4 va en dirección sur-norte hacia la microcuenca 2 durante varios meses del 

año, la calidad del aire de la microcuenca 2 puede verse afectada por los contaminantes 

provenientes de la microcuenca 4, donde se concentra la mayor cantidad de industrias de 

la CAA. Lamentablemente, no se cuenta con información suficiente de la calidad del aire, 

particularmente en Tlaxcala, lo cual es un imperativo, tomando en cuenta la carga de 

enfermedades respiratorias en Tlaxcala, según datos del censo, y los riesgos a la salud de 

un aire contaminado.  

El diseño de una red de monitoreo de la calidad del aire que abarque toda la CAA, debería 

ser una política ambiental prioritaria. En ninguna de las leyes de salud de Puebla y Tlaxcala 

se incluye la vigilancia de la calidad del aire; solo se contempla la vigilancia del agua para 

uso y consumo.  

Actualmente existe evidencia de gran contundencia 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 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). 

Continuando con el ACP, se observa que la concentración de contaminantes en el aire 

provenientes de fuentes fijas o industrias es elevada en 4 y 6; en estas microcuencas se 

localizan los municipios más poblados e industrializados de la entidad Poblana como lo son: 

Puebla, Cuautlancingo, Huejotzingo, San Martín Texmelucan. En esta región de la CAA 

también se registran elevadas concentraciones de PM2.5 y COV por ladrilleras, y fuentes 

móviles. Las variables Zona Exp II y Zona Exp I indican que en esas microcuencas no solo hay 

una elevada densidad industrial y una elevada liberación de compuestos orgánicos volátiles 

hacia la atmósfera, sino que los habitantes están más expuestos a los tóxicos presentes en 

las aguas de los ríos que pasan por estos municipios. También en estas regiones la densidad 

de torres de alta tensión es mayor con respecto a 1 y 2.  

La ubicación de los vectores de los índices de mortalidad por MC y LL, en relación con los 

puntos de las microcuencas 5, 4 y 6, indican que es en estas microrregiones la mortalidad 

por estas enfermedades es mayor en comparación con lo registrado en 1, 2, 3; mientras que 

la mortalidad por enfermedad renal es mayor en 1 y 2 en comparación con 5, 4 y 6.  En el 

ACP se observa que la LL está asociada con los contaminantes provenientes de la quema de 
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combustibles domésticos, entre las que se incluyen el uso de leña, sin embargo,  la 

tendencia de LL es débilmente representada por el ACP,  a diferencia de la de MC y ER.   

 
Figura 3.24. Velocidad y dirección del viento a 10 metros de altura en la CAA. 

En el ACP se puede apreciar que en la microcuenca 1 y 2, los contaminantes emitidos por la 

quema de residuos a cielos abierto, los incendios forestales, la quema agrícola, las aguas 

residuales, los contaminantes emitidos por el uso de fertilizantes, los solventes utilizados 

en para la pintura automotriz es mayor con respecto a 4, 5 y 6. Los habitantes de estas 

microrregiones están expuestos a los contaminantes potencialmente emitidos por las áreas 

agrícolas y las autopistas (Zona Exp_III, IV), aunque estos vectores son débilmente 

representados por el ACP. 

Entonces, aunque en Puebla hay más industrias que en Tlaxcala, existen otras fuentes de 

emisión de contaminantes atmosféricos, según los datos del INEM, como la quema de 

basura a cielo abierto, los incendios forestales, la quema agrícola, las derivadas del uso de 

solventes para pinturas automotrices, para el asfaltado, así como en el amoníaco emitido 

por el uso de fertilizantes, entre otros. A nivel general, en Tlaxcala (superficie en CAA: 2006 

km2), las emisiones de PM2,5 y COV por estas fuentes, son al menos dos veces mayor que 

en Puebla (superficie en CAA: 1744 km2).   
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En cuanto a la cantidad de amoníaco emitido por el uso de fertilizantes agrícolas, en Tlaxcala 

se cuantifican 4 veces más con respecto a Puebla, según datos del INEM. La exposición a 

altas concentraciones de amoníaco en el medio ambiente puede causar irritación en los 

ojos, nariz y garganta, así como en la piel. Los problemas de salud a largo plazo relacionados 

con la exposición al amoníaco incluyen: efectos cardiovasculares y respiratorios graves, 

disminución de la función pulmonar, agravamiento del asma,  muerte prematura (IQAir, 

2016).  

Con este análisis se pretende explicar la complejidad de la problemática de contaminación 

y la coexistencia de diversos procesos contaminantes. En este análisis no se incluyen las 

distintas industrias, ni por giros ni tamaños, pero se incluyen otras fuentes de 

contaminación que complementan el análisis de la calidad ambiental en cada una de las 

zonas consideradas. 

Finalmente se muestra un acercamiento del municipio de Chiautempan y Tlaxcala, para 

detallar las diferentes fuentes de contaminación y el riesgo al que se encuentran sus 

habitantes por vivir en un entorno insalubre.  En el mapa identifican fácilmente las 

autopistas (línea roja) , pequeñas fábricas de diferentes giros (puntos de colores) y una 

sección del río Zahuapan, etc (Figura 3.25).  

 
Figura 3.25. Mapa de uso de suelo de la CCA, con autopistas principales e industrias 

pequeñas de distintos giros. 

En la Figura 3.26, se presenta el ACP que integra las tres enfermedades (índice de 

mortalidad) con las variables que brindan información de la vulnerabilidad social.  Se 

observa nuevamente la separación en el plano de los vectores; hacia un lado del plano  la 
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MC y LL y hacia el otro la ERC. También se observa la misma organización espacial de las 

enfermedades en relación con las microcuencas. El índice de mortalidad por MC se asocia 

fuertemente con carencias en cuanto a la calidad de la vivienda y acceso a la alimentación; 

la LL con la pobreza, el rezago educativo, carencia al acceso al servicio de salud. Por otro 

lado, la ERC con la vulnerabilidad de ingreso y por carencias sociales. 

 

Figura 3.26. Análisis de componentes principales entre las microcuencas, factores sociales 

y su relación con las tres enfermedades.
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INTRODUCCIÓN AL CAPÍTULO 

En el este capítulo se brinda información general sobre la problemática de salud ambiental 

en la Cuenca del Alto Atoyac con base en las percepciones de los habitantes de algunas de 

las comunidades rurales de Tlaxcala.  La información se centra en la situación de salud 

poblacional (enfermedades y atención sanitaria) y en los riesgos asociados con la 

contaminación industrial y al uso de agroquímicos.  

A continuación, se explican brevemente las actividades efectuadas en las comunidades. 

En el último trimestre del 2022, se llevaron a cabo dos talleres comunitarios, 16 diálogos 

semiestructurados y dos diálogos con grupos focales para conocer la percepción de los 

habitantes con respecto a la salud comunitaria, las necesidades de atención y los factores 

de riesgo ambiental.  

En los talleres se emplearon diversas técnicas de visualización, entre las que se incluyen: el 

mapa de salud, croquis de la comunidad, mapas de factores de riesgo ambiental y el mapa 

de hospitales. Estas actividades involucraron a más de 120 personas provenientes de 31 

comunidades de la CAA, ubicadas en municipios de Tlaxcala. 

Se llevaron a cabo dos talleres: uno en Españita y otro en Ocotlán (Figura 4.1), ambos en el 

estado de Tlaxcala. En el taller efectuado en el municipio de Españita, participaron distintas 

comunidades de ese municipio; y en el taller de Ocotlán participaron integrantes de 30 

comunidades pertenecientes a 20 municipios de Tlaxcala. Estos talleres contaron con la 

participación de profesores e investigadores de diversas universidades involucradas en el 

proyecto, quienes brindaron apoyo técnico durante las sesiones. 

 
Figura 4.1. Taller comunitario en Ocotlán, Tlaxcala. 
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Municipios involucrados: 

1. Amaxac de Guerrero 

2. Apizaco  

3. Españita  

4. Ixtacuixtla 

5. Nativitas (San Rafael Tenanyecac) 

6. Papalotla de Xicotencatl  

7. Santa Ana Chiautempan  

8. Santa Ana Nopalucan 

9. Santa Apolonia Teacalco 

10. Santa Cruz Quilehtla 

11. Santa Isabel Tetlatlauhca 

12. San Francisco Tetlanohcan 

13. San Juan Huactzinco 

14. San Miguel Contla  

15. San Pablo del Monte  

16. Teolocholco 

17. Tepetitla de Lardizábal 

18. Tlaxcala   

19.  Totolac 

20. Xicohtzinco 

También, se llevaron a cabo una serie de recorridos en campo que abarcaron distintas áreas. 

Estos recorridos incluyeron visitas a las zonas agrícolas irrigadas con agua de pozos, así 

como de los canales de riego. También se exploraron las zonas industriales ubicadas en la 

región Puebla-Tlaxcala, que engloban localidades como Xoxtla, San Martín Texmelucan, 

Ixtacuixtla, Apizaco, Apizaquito y Santa Ana Chiautempan. 

Con base en información testimonial compartida en los talleres y entrevistas (Cuadro 4.1), 

se describió la situación de salud dentro de las comunidades, considerando la gestión del 

agua y el contexto, para identificar la relación específica que tienen los 

campesinos/productores con el agua, así como las posibles vías de contaminación química 

y la exposición a contaminantes debido a sus actividades cotidianas y productivas.  

La participación comunitaria es un componente central de la gestión eficaz de la salud 

poblacional y ayuda a garantizar que los servicios se adapten adecuadamente a las 

necesidades y valores de la población, ya que permite generar información sobre los 

factores de riesgo, necesidades de atención y focalización de los servicios a quien más lo 

necesita. 
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La identificación de prioridades es fundamental para asegurar que los servicios se ajusten a 

las necesidades clínicas, culturales y comunitarias. Esto conlleva una serie de beneficios, 

como una mayor eficiencia en la prestación de servicios, un mejor estado de salud de la 

población, el fomento del respeto y la confianza entre los beneficiarios y el personal, una 

atención centrada en las personas y una mayor capacidad de respuesta ante las demandas. 

Además, esta práctica promueve la equidad y un mejor aprovechamiento por parte de la 

comunidad en general (MAS-BIENESTAR). 

Cuadro 4.1.  Relación de personas entrevistadas. 

 

Comprender lo que las personas consideran como modos de vida deseables a nivel 

individual y lo que esperan para sus sociedades es fundamental, ya que estos aspectos 

reflejan los valores y las prioridades de las personas. Estos parámetros son de gran 
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importancia para orientar el sector de la salud de manera efectiva. Al tomar en cuenta los 

valores y las aspiraciones de la comunidad, se puede garantizar que los servicios de salud 

se alineen con las expectativas de la población y se brinde una atención más integral y 

personalizada. De esta manera, se promueve una mayor participación y compromiso por 

parte de los individuos en el cuidado de su propia salud y se fortalece el vínculo entre el 

sector de la salud y la comunidad a la que sirve (OMS, 2008). 

 

4.1. DIAGNÓSTICO 

 

4.1.1. Percepción sobre la salud comunitaria     

Los habitantes de las comunidades tlaxcaltecas que participaron en los talleres y entrevistas 

perciben que la salud de la población se ha deteriorado, no solo por el incremento en la 

incidencia de enfermedades infecciosas gastrointestinales y respiratorias, sino también por 

el aumento de las enfermedades crónicas no transmisibles como la leucemia, la 

enfermedad renal crónica, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, entre otras. 

Además expresaron preocupación por la salud de los jóvenes y adolescentes, mencionando 

que éstos están padeciendo “enfermedades de adultos” (hipertensión, obesidad, 

insuficiencia renal). Al respecto mencionan: 

“Sí, se enferman, tienen enfermedades muy terribles que van acabando silenciosamente con su vida. Son 

enfermedades muy largas, como los cánceres y como la insuficiencia renal, también leucemias, púrpura 

trombocitopénica, y pues eso nos está llamando mucho la atención, porque está dando sobre todo en población 

infantil y juvenil. Uno pudiera decir, que pues los adultos, por el mismo deterioro de su organismo, padecen esas 

enfermedades, pero las generaciones que apenas están desarrollándose, pues ya vemos que hay muchos 

enfermos. Y pues eso es muy alarmante, porque cada vez sabemos más de personas, de vecinos, que mueren 

también de repente, de infartos. Ahorita estamos sabiendo de cáncer de colon y eso, pues yo pienso por todo lo 

mal alimentado que estamos. Está lleno de tóxicos, eso que es saludable, ya no lo es.”  

(E5, Tepetitla, 11.07.2022). 

“Pues aquí, como enfermedades hay muchas, hay leucemia, hay cáncer. Pues no sé cuántas enfermedades hay, 

pero hay enfermedades.  Ya sea como se coma la verdura o no se coma, porque como vuelvo a repetir el ganado 

también se enferma porque está alimentado con los forrajes que se alimentan los animalitos. Bueno, pues unas 

enfermedades que no sabría decirlas, pero sí existen enfermedades.” 

(E1, San Rafael Tenanyecac, 11.07.2022). 

En el taller de Españita (Figura 4.2), también se dialogó sobre algunos problemas que están 

padeciendo las mujeres de las comunidades del municipio, entre estos, las manchas en la 

piel, el estrés y la depresión. Consideran que las manchas de la piel posiblemente se deban 

al sol o la contaminación del agua potable; mientras que el estrés y la depresión la asocian 

con las dificultades económicas y con el trabajo en el hogar que incluye el cuidado y 

atención del familiar enfermo. 
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“Como mujeres, sentimos que ya todo cambió, y eso nos entristece. Cambió la forma de trabajar, cambió la 

alimentación, cambiaron las semillas. Nuestro trabajo como mujeres es muy importante en la familia y en la 

comunidad. La mayoría somos amas de casa, somos las cabezas de la familia y algunas salimos a trabajar, otras 

salen a vender sus productos al mercado. Esta situación nos afecta y provoca el estrés, debido a las dificultades 

económicas, por falta de trabajo y porque no alcanzan los ingresos económicos.” 

(Equipo Cuerpo-Territorio, Taller, Españita, 2022). 

 

Figura 4.2. Taller comunitario en el municipio de Españita 

Además de identificar ciertas afecciones en la población femenina, también se abordó una 

problemática que ha impactado a los hombres que trabajan en el campo (Figura 4.3). Se ha 

observado que estos trabajadores han sufrido los efectos negativos del uso de plaguicidas 

sintéticos, lo que ha resultado en casos de intoxicación aguda y accidentes debido al 

contacto con dichas sustancias químicas.  

“Sí, me tocó en una ocasión cuando yo fumigaba. Sí me afectó. A lo mejor fue error mío porque no me protegí. Así 

quise fumigar. Fumigué como hectárea y media. Me enfermé gacho, me andaba muriendo. Empezó como que se 

me fue el hambre y mi cabeza empezó a sentirse mal, sentía que mi cabeza como que explotaba, me vi muy mal, 

la verdad. Fui con un doctor y no encontró la medicina que mejorara, él mismo me recomendó con otro doctor. 

Ahí fuimos y gracias a Dios, estoy acá. Si no, a lo mejor me hubiera ido. Fue con un veneno llamado Marvel, era 

un herbicida líquido.  También conocí de un caso, de un joven. Sí. Murió. Supimos que murió, tendrá como 8 años. 

No sabemos que líquido metió a su bomba. Murió el muchacho, fue de acá del pueblo.” 

(E11, Tepetitla, 01.09.2022). 
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“Los que siembran verdura que dejen de usar químicos, porque usan muchos químicos. Eso es lo que también 

afecta mucho al que lo hace, al que fumiga. Incluso una persona del pueblo murió porque fue a fumigar y no se 

trató pronto Murió de eso. Sí, nosotros nos damos cuenta. El médico dijo que no, nunca nos dijo.  Nos damos 

cuenta. Yo me doy cuenta, porque a mi esposo le andaba sucediendo eso. Él no le dio tiempo de ir a cortar la mala 

hierba que había en la milpa, y ya está grandecita, la fue a fumigar y pues le agarró gripa; nomás le agarro gripa 

y se está poniendo muy moreno ¿y ora por qué? Nos lo llevamos luego al doctor. El doctor que lo atendió era 

amigo de la familia y nos dijo ¨pues yo ya hice lo que pude, dice, ya no tengo para más, lo voy a pasar para delante 

con un colega y él les va hacer sus estudios¨. Nos pasó para Tlaxcala, pero tampoco nos dijo el por qué, pero sí le 

hizo estudios y gracias a Dios se compuso mi esposo. Pero nosotros nos dimos cuenta que fue porque fue a fumigar. 

Dejamos de usar químicos, ora ya no.”  

(E2, San Rafael Tenanyecac, 11.07.2022).  

“¿Qué me haya intoxicado? No, nunca, soy muy cuidadoso, muy seguro con lo que hago. Le pasó a uno de mis 

hermanos. Hay un veneno llamado Furadan, ese tipo de veneno se utiliza cuando entra una plaga en la tierra. Ese 

veneno, se fumiga cuando está húmedo. Se cargó la bomba, le cayó un poco en la ropa, penetró la ropa y penetró 

en la piel. Al otro día él se sentía muy mal de los huesos. Nada más con lo que le cayó estuvo acostado alrededor 

de ocho días.  Fue al doctor y le dijo que fue por eso. Por eso nos volvimos más cuidadosos en cuestión de fumigar.” 

(E10,  Tepetitla, 09.2022) 

 

Figura 4.3. Entrevista a productores 

4.1.2. Percepción sobre las causas de las enfermedades crónicas en las comunidades  

Los habitantes de las comunidades de Tepetitla y otros municipios del valle de la cuenca 

perciben que la calidad de vida y el bienestar humano se han visto afectados con la 

industrialización en la región, y vinculan la ocurrencia de enfermedades crónicas no 

transmisibles con la contaminación del agua, el aire y el suelo. 

“La gente se enferma por la contaminación; la gente no cree que sea por la contaminación. Han muerto muchos 

de cáncer, enfermos de cáncer. Incluso yo, bueno mi hermana murió también de cáncer. Ahorita tenemos una 
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persona de cáncer de garganta. Este...han muerto de insuficiencia renal, hay enfermos de eso. Sí, pero nunca nos 

dicen los médicos que es por la contaminación. No nos dicen eso. Nos dicen que se enfermaron por tomar tanta 

coca, o por no comer lo que debe de ser.” 

(E2, San Rafael Tenanyecac, 011.07.2022).  

“Estamos en la Comunidad de Villalta, a límites de Puebla-Tlaxcala. Sí tenemos acá un problema de la 

contaminación, de la fábrica de San Baltazar Temaxcalac, es una fábrica de pantalón, me parece. Todas sus 

descargas de aguas sucias las echan aquí, al río. Inclusive el río se pinta de negro, por la descarga que hacen, todo 

el río se llena y cuando hacen la descarga, es olor feo, dulce, entre dulce y feo, que entra a las casas. Cuando no 

estamos, dejamos cerrado, llegamos nosotros, abrimos y luego se impregna el olor. Entonces tenemos que abrir 

para que se disperse.  (Figura 4.4). 
 

Es un sabor dulce, dulce que se penetra, la nariz, la garganta, los ojos. Incluso ha habido, mucha persona, ya de, 

con enfermedades de cáncer.  Ya han fallecido varias.  

 

Pues, sí nos sentimos con un poco de temor. Como le comento, en la población de Villalta hay muchos enfermos 

de cáncer que ya han fallecido. La verdad sí tenemos ese temor. Pues nosotros que estamos pegados al río, se 

imagina, a la población llega todo. Imagínese nosotros aquí. Sí tenemos temor de las enfermedades que causa 

esto.” 

(E6, Tepetitla, descargas de aguas negras del corredor Quetzalcóatl, 11.07.2022). 

“Considerábamos que la hipótesis es por la contaminación de que se instaló todo el corredor industrial 

Quetzalcóatl, el Independencia. Que no sabíamos exactamente qué era lo que estaba ocasionando las 

enfermedades, porque iba en aumento las cifras, pero por lógica considerábamos que eso era la causa de que 

estuviera cambiando el medioambiente. Porque si se fija en esta zona, ya está un poco desértico de árboles, se 

han venido secando. También la vegetación ha sufrido cambios, Hubo disminución de plantas y de disminución de 

la vida acuática. Porque cuando yo venía con mis hermanos y mi mamá, mi familia, a lavar o traer algunas 

especies, se sacaba acocil y peces para alimentarnos. De un tiempo para acá ya no hay nada de eso, solamente 

aguas negras.” 

(E1, San Rafael Tenanyecac, 05.08.2022) 

“Por supuesto que sí, es un gran problema, es todo un ecocidio que se está ocasionando con las descargas 

industriales. Porque, bueno, a simple vista, uno no puede ver su reflejo en el agua, porque está muy oscura, 

constantemente se cambia de colores, negruzcos, cafeses, azul, azul por todo el proceso que usan. Sí, en sus 

procesos de producción, toda esa agua que la arrojan sin tratamiento alguno. Por eso es muy grave, porque se 

está provocando un ecocidio, tanto a la diversidad, digo. Para empezar ya no existe vida acuática en el río, cuando 

debería de existir, la flora aún está resistiendo, ya no como antes, había berros, había verdolagas, hierbas 

comestibles que alimentaba a la población, eso ya no existe. Pero aun así existe o están resistiendo los árboles 

nativos. Yo considero que es muy grave esta situación, de devastación socioambiental, porque ha venido a romper 

toda la vida comunitaria y pues la vida del río mismo.” 

(E3, Tepetitla, 11.07.2022) 

 

Comentan que las industrias descargan sus contaminantes en los ríos y en algunos canales 

de riego, lo cual afecta la salud de humanos y animales, tomando en cuenta que en varias 

localidades agrícolas se riega con el agua de los ríos contaminados Atoyac y Xochiac. 
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“Fue en la edad de...yo tenía como 13, 15 años, que ya no podíamos meternos al río Atoyac, porque ya estaba 

contaminado. Antes de eso, pues bajamos a lavar ahí, venían gentes de fuera a convivir a la orilla del río, a nadar.  

Antes el agua era transparente, llevaba peces, se veían las piedritas, los acociles, todo lo que tenía el río se veía. 

Sí, todo era bueno entonces.  Nos ayudaba hasta económicamente, porque cuando no había dinero nuestros papas 

bajaban, luego les decíamos “ora no hay para comer” “orita venimos apúrense, orita venimos”. Se iban a las carpas 

o acociles, lo que encontraban, ya teníamos para comer. Lo mismo a la orilla del río, se daban hortalizas sanas, ya 

había para comer. Ahora ya ni hortalizas hay, también la sequía ha bajado. Ya no, hay, pero las riegan con aguas 

del río Atoyac.” 

(E2, San Rafael Tenanyecac, 011.07.2022). 

 

 

Figura 4.4. Río Atoyac en Villa Alta, Tlaxcala. Fotos tomadas por el Dr. Omar Arellano. La 

segunda foto se tomó 10 minutos después de la primera. Evidencia de descarga industrial.  

 

Por otro lado, a los habitantes del municipio de Españita no les preocupa la contaminación 

industrial, ya que no hay zonas industriales en este municipio del norte de la cuenca. 

Españita es un territorio prácticamente agrícola, aunque sí hay talleres artesanales de 

cerámicas. 

El aumento en la incidencia de enfermedades crónicas en sus comunidades, lo vinculan 

principalmente con el uso intensivo de agrotóxicos y con la mala alimentación; no obstante, 

también sienten inquietud con respecto a la calidad del agua que ingieren debido a la 

presencia de olores extraños en algunas ocasiones. Esta agua la extraen de pozos 

profundos.  

Consideran que algunos pozos y otras fuentes de agua, son susceptibles a la contaminación 

por el desbordamiento de fosas, pozas o tinas de oxidación de las aguas negras 

comunitarias, así como por la infiltración de los agroquímicos que se usan en las parcelas 

agrícolas de los alrededores. También manifestaron preocupación por la elevada cantidad 
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de cloro que se aplica en los tanques comunitarios debido a que no hay un control en cuanto 

a la dosificación. 

Con respecto a la calidad del agua para consumo y el riesgo de contaminación de las fuentes 

de agua, las personas perciben que no hay seguridad sanitaria, ya que aun cuando han 

pedido al municipio que se haga un estudio de la calidad del agua que ingieren, nada se ha 

hecho.  

Finalmente, el tema de la mala alimentación y la salud afloró en ambos talleres. Las 

personas comentaron que, actualmente, en sus comunidades, se consumen más alimentos 

procesados industrialmente y que son promovidos bajo engaño, por empresas privadas y 

por el gobierno, afectándose la salud y al medio ambiente.  Asimismo, expresaron que la 

ingesta de alimentos procesados también repercute en la economía familiar ya que además 

de ser caros, al enfermarse, tienen que gastar en atención médica. 

“Los principales afectados son los niños, los adultos mayores y mujeres embarazadas, es la población más 

afectados por el cambio en la alimentación y por la contaminación del aire y del agua.”  

(Taller Españita, 05.08.2022; Taller Ocotlán, 26.08.2022). 

4.1.3. Percepción sobre la calidad del servicio de atención en salud  

La atención que brindan los centros públicos de salud en las zonas rurales no cumple con 

las expectativas de la población. En las actividades participativas se evidenció que no hay 

una relación cercana de confianza con el personal de salud; en general las percepciones no 

son positivas. Consideran que dichos centros no brindan un servicio de calidad, y que hay 

un déficit de personal, pero particularmente de medicamentos, razón por la cual recurren 

a médicos particulares. 

“Si yo me enfermo tengo que ir con un médico particular, porque en las casas de salud, cuando atienden, es muy 

deplorable la atención que dan. El médico particular nos saca de apuro rápido. Ese es el doctor que frecuentamos, 

el doctor nos manda a qué lugar tenemos que recurrir aquí en San Martín Texmelucan. En mi caso, visitó a ese 

doctor; toda la familia. Por años. Llevamos fácil como 35 años, que frecuentamos a ese doctor. Ya no nos movemos 

a otro lado.” 

(E. Colectiva, Españita. 07.02.2022) 

Asimismo, mencionaron que en los centros públicos de salud solo se tratan dolencias 

comunes, entre estas, enfermedades infecciosas y agudas, y que las acciones de prevención 

y promoción de la salud son prácticamente inexistentes.  En consecuencia, en estos 

territorios la atención es netamente reactiva, no es integral y no se aplica el modelo de 

Atención Primaria a la Salud. 

Las personas tienen muchas dudas con respecto a las enfermedades que se presentan en 

sus comunidades y a las medidas de prevención que pudieran aplicar para disminuir la 
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prevalencia de factores de riesgo de estas enfermedades. Por ejemplo, identifican que el 

glifosato es dañino para la salud y el medioambiente, sin embargo, no hay claridad con 

respecto a la variedad de peligros asociados, los cuidados para sus usos, etc. Algunos 

participantes se refirieron al glifosato como fertilizante y no como herbicida y se aprecia 

una confusión generalizada en cuanto al tema de agroquímicos. Tampoco se aplican 

medidas de prevención contra el riesgo de enfermedades infecciosas por la ingesta de agua 

proveniente de pozos y tanques y, se desconocen los riesgos derivados de la quema de 

basura, del lavado de los tanques de fumigación en los jagueyes, del lavado de manos en 

canales de agua contaminada, entre otros.  

La falta de información o conocimiento en cuanto a los riesgos para la salud por factores 

ambientales, así como de las medidas de prevención y autocuidado, tanto desde una 

perspectiva comunitaria como a nivel individual, es un factor de vulnerabilidad de gran 

relevancia que tiene que ser abordado en los planes de acción en salud en las comunidades. 

Sin embargo, una fortaleza en cuanto al cuidado de la salud en las comunidades rurales es 

el conocimiento en cuanto al uso de plantas medicinales para el tratamiento de ciertos 

padecimientos o para la conservación de la salud (Figura 4.5). A manera de ejemplo, se 

enuncian algunas plantas medicinales: siempreviva para los ojos, romero para el cabello, 

yerba maestra para el enojo, hinojo para la lactancia, níspero para los riñones, escobilla y 

yerbabuena para el dolor de estómago.    

 
Figura 4.5. Taller de plantas medicinales organizado por los pueblos de Juan C. Bonilla. 
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Las señoras que participaron en los equipos de trabajo explicaron que las plantas 

medicinales son necesarias para una vida saludable, y que son usadas de acuerdo con las 

enseñanzas transmitidas por madres y abuelas. Las consiguen en los alrededores de las 

parcelas, terrenos y montes, pero también las tienen en macetas y en los huertos. Sin 

embargo, manifiestan que su uso está en riesgo porque el conocimiento se está perdiendo 

debido a la muerte de las sabias mujeres. Asimismo, comentaron que muchas plantas 

medicinales han desaparecido, lo cual atribuyen al uso de herbicidas.   

“¿Ustedes conocen la árnica? Anteriormente se daba el árnica, se daba mucho en este terreno. Ya no hay.  

Podemos hacer un recorrido y no vamos a encontrar ninguna árnica. Esa sirve para las heridas para muchas cosas. 

Ya no hay todas esas plantas curativas debido a los herbicidas y también al plaguicida.”  

 (E8.11.07.2022) 

En la cuenca hay 31 hospitales públicos de segundo nivel con servicios de hospitalización y 

8 de tercer nivel de atención. La distribución de estas unidades médicas es muy 

heterogénea y se concentran en las principales zonas urbanas, por lo que en la mayoría de 

los municipios no hay una unidad de atención de estos niveles, representando una 

condición de vulnerabilidad para los habitantes.  

En el taller de Españita se comentó que una de las problemáticas en cuanto a los hospitales 

se relaciona con el hecho de que se encuentran muy lejos, por lo que en caso de presentarse 

una enfermedad grave deben desplazarse a las grandes ciudades. Mencionaron que no 

todos pueden ser atendidos en cualquier hospital y depende de la afiliación al seguro, y que 

los servicios no son de calidad. 

“Esta muchacha que tiene hemodiálisis se atiende en la capital, en el hospital que le nombran La Loma, el Hospital 

General. El de la mujer y el infantil están juntos, están alejados de la capital. Tenemos un pésimo servicio en el 

Hospital de Calpulalpan, porque no hay medicamentos, te atienden mal. Si te dan cita aunque llegues grave, te 

dicen véngase hasta tal fecha, en dos meses. ¡Ya para qué!. Y en la capital ya te mandan a Puebla, si no hasta 

México. En México te tardas más por el tráfico, no por la distancia.  No me quiero imaginar quién viva por Oaxaca 

o Guerrero, Chiapas, que tengan que venir a la capital, cómo le hace. Llegar a la capital de Oaxaca son 7-8 horas.”  

(E. Colectiva, Españita. 07.02.2022)
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INTRODUCCIÓN AL CAPÍTULO 

En este capítulo se presenta información sobre la situación de la atención sanitaria en la 

Cuenca del Alto Atoyac, con base en la densidad de recursos en salud (personal, equipos 

médicos e infraestructura) del primer, segundo y tercer nivel de atención. Para el 

diagnóstico se tomó como referencia los principios de la Atención Primaria de Salud (APS) 

de acuerdo al MAS-BIENESTAR y el perfil epidemiológico de la población de la CAA.  

5.1. ORGANIZACIÓN TERRITORIAL DEL SERVICIO PÚBLICO DE SALUD  

En la CAA, los servicios de salud son administrados territorialmente por 6 Jurisdicciones 

sanitarias: tres ubicadas en Puebla y tres en Tlaxcala (Figura 5.1).  

 

Figura 5.1. Mapa de las jurisdicciones sanitarias en la Cuenca del Alto Atoyac 

 

La jurisdicción sanitaria, es una entidad de los Servicios Estatales en Salud con capacidad 

para la planeación, administración, dirección, operación y evaluación de los recursos para 

la atención médica a población abierta y la coordinación con los servicios correspondientes 

de la seguridad social. 
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En el Cuadro 5.1, se indica el número de municipios y la población por cada jurisdicción 

sanitaria. La mayor concentración poblacional se encuentra en las jurisdicciones de Puebla, 

Huejotzingo y Tlaxcala. 

 

Cuadro 5.1. Jurisdicciones sanitarias en la CAA. 

 

Entidad Jurisdicción Sanitaria  N° Municipios Población  

Puebla 

Puebla 1 1,692,181 

Huejotzingo 18 973,449 

Tepexi de Rodríguez 1 125,876 

Tlaxcala 

Tlaxcala 33 772,416 

Apizaco 11 246,989 

Huamantla 3 46,971 

 

La jurisdicción sanitaria desempeña un rol fundamental en la gestión y coordinación de los 

servicios de salud en una zona geográfica específica. Su objetivo principal es brindar 

atención básica a la población, enfocada en la promoción de la salud, la prevención y 

detección de enfermedades, y el tratamiento de los pacientes enfermos . Es también un 

nivel administrativo, con atribuciones para llevar a la práctica programas y servicios de 

salud, correspondiéndole dirigir la operación adecuada de los recursos de salud a su cargo. 

Por otro lado, constituye una subdivisión del ámbito de responsabilidad estatal, con el 

contenido político, administrativo y técnico de los mecanismos nacionales de salud, que ello 

implica (Ruiz de Chávez, M.C. y Martínez-Narváez, 1988). 

 

5.2. SITUACIÓN DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN (PNA) 

5.2.1. Descripción general del PNA en la CAA: tipos de unidades y distribución 

Una unidad de salud de Primer Nivel de Atención (PNA) se define como el establecimiento 

público, social o privado, que tiene como finalidad la atención ambulatoria a personas con 

fines preventivos, consulta, diagnóstico, tratamiento y/o rehabilitación. En esta unidad 

inicia el primer contacto con acciones de prevención y promoción para conservar la salud 

de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012 (MAS-Bienestar). 

La prestación de servicios de salud en el Primer Nivel de Atención (PNA) desempeña un 

papel crucial como el primer punto de contacto con el sistema de salud. Su objetivo es 

mantener la salud y mejorar el bienestar de las personas, las familias y las comunidades. 
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Los servicios de salud en el PNA abarcan tanto la atención básica dentro de las instalaciones 

de salud como la atención fuera de estas, y son capaces de satisfacer la mayoría de las 

necesidades de atención médica (MAS-Bienestar).  

De acuerdo con los datos abiertos de la DGIS, en la CAA hay un total de 311 unidades 

públicas de salud del PNA. De éstas, el 87% ofrecen servicio a la población en general y el 

13% a la población con seguridad social.  

En el mapa (Figura 5.2) se puede apreciar que la mayoría de las unidades de PNA, se 

localizan en zonas urbanas. En cada municipio (64 total) hay al menos una unidad de PNA 

para la población abierta; mientras que solo hay unidades de la seguridad social en el 27% 

de los municipios (14 municipios).  

El número de unidades de PNA que presta servicio a la población no asegurada, es 

comparable entre Puebla y Tlaxcala (157 y 154); mientras que el número de unidades de 

PNA de la seguridad social es dos veces mayor en Puebla que en Tlaxcala (32 vs 14). 

 
Figura 5.2. Unidades públicas de Primer Nivel de Atención. 

Al realizar una estimación del número de unidades de salud en cada subsistema, tomando 

en cuenta el tamaño de la población beneficiaria por cada 1000 habitantes, se evidencia 

que la disponibilidad de unidades de salud del PNA en el sistema de seguridad social es cinco 

veces menor en comparación con las unidades disponibles para la población no asegurada. 
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Sin embargo, es importante destacar que en ninguno de los casos se cumple con la 

recomendación de contar con un consultorio por cada 1000 habitantes. 

● Población abierta (1,161,741 personas): 0.49 consultorios de PNA por cada 1000 hab.  

● Población derechohabiente (2,610,621 personas): 0.09 consultorios por cada 1000 hab.  

En cuanto a la distribución de las unidades por municipio, se puede observar que en la 

mayoría de los municipios no hay más de tres unidades públicas de atención (Figura 5.3), y 

un gran número de establecimientos se concentran en las principales ciudades de la cuenca 

donde la población es más abundante. En este análisis no se incluyen las unidades de PNA 

de la seguridad social.  

 
Figura 5.3. Número de unidades de PNA en el 2021 (CLUES). 
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No obstante, aun cuando la mayor cantidad de unidades se concentra en el municipio de 

Puebla, el número de establecimientos por cada 1000 habitantes es mucho menor con 

respecto a otros municipios debido al tamaño de la población (Figura 5.4). 

 
Figura 5.4. Número de establecimientos por cada 1000 habitantes. 
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Las unidades públicas de salud del PNA (SSA, Estatal e IMSS Bienestar) poseen diferentes 

tamaños y capacidades de servicios, tal como se aprecia en la Figura 5.5. Las unidades de 

PNA más abundantes son los Centros de Salud Urbano y los Centros de Salud Rural, que en 

su conjunto representan el 69% del total de las unidades de salud de PNA. También, hay 

unidades móviles, unidad de especialidades (UNEMES), unidad médica rural (IMSS 

Bienestar), centro de salud con servicios ampliados (CESSA), entre otros menos abundantes.  

 
Figura 5.5. Tipos de Unidades de Salud del PNA en la CAA 

En cuanto a la distribución de los tipos de unidades de salud del PNA en la Cuenca, se 

observa que en la zona poblana hay una mayor variedad y/o representación de los 

diferentes tipos, concentrándose en tres municipios principalmente: Puebla, San Martín 

Texmelucan y Huejotzingo (Figura 5.6 y 5.7); mientras que en la región de Tlaxcala hay 

cuatro veces más centros de salud rural con respecto a Puebla, lo cual puede relacionarse 

con el hecho de que en Tlaxcala hay más localidades rurales (811 localidades=199,588 

personas) que en Puebla (561 localidades=158,060 personas). 
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Figura 5.6. Representación de los diferentes tipos de Unidades de Salud del PNA. 

En ambos estados los centros de salud urbanos son los más numerosos. En el mapa se 

observa que solo hay unidades médicas rurales (IMSS BIENESTAR) y centros de salud con 

servicios ampliados (CESSA) en los municipios de Puebla (Figura 5.7).   

 
Figura 5.7. Ubicación de los diferentes tipos de Unidades de Salud del PNA. 
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El mapa refleja claramente que los centros de salud de la Secretaría de Salud (SSA), tanto 

en zonas urbanas como rurales, son los más numerosos. No obstante, es importante señalar 

que estos centros difieren en tamaño y, por ende, en su capacidad de atención, lo cual 

depende del número de núcleos básicos que hay dentro de cada centro de salud. 

5.2.2. Centros de salud y núcleos básicos (SSA) 

Tal como se mencionó anteriormente, los centros de salud de la SSA son los más numerosos 

en la Cuenca del Alto Atoyac.  

Los centros de salud urbano (CSU) pueden variar en cuanto al número de núcleos básicos, 

desde 1 hasta más de 12. Cabe destacar que un núcleo básico se define como una unidad 

de salud estructural encargada de brindar atención integral a una población específica en 

un área determinada. Cada núcleo básico tiene una capacidad de atención de hasta 3000 

habitantes, y debe contar con un consultorio debidamente equipado para brindar atención 

integral, así como con un médico y dos enfermeras (Salud de Tlaxcala, 2018; SSA, 2018).    

Los centros de salud a partir de tres núcleos básicos proporcionan atención estomatológica 

con una unidad dental. Los centros de salud a partir de 6 núcleos básicos incluyen el servicio 

de laboratorio de análisis clínico, y a partir del 7 incorporan el servicio de Rayos X. Asimismo, 

a partir de 6 núcleos básicos se integran diferentes técnicos o especialistas; por ejemplo, en 

los centros de 10 núcleos básicos se integra un médico epidemiólogo  (Salud de Tlaxcala, 

2018).  

En Figura 5.8, se puede observar que la mayoría de los centros de salud tienen menos de 4 

núcleos básicos (82%) y solo hay cinco centros de salud con más de 10 núcleos básicos. De 

manera que hay un déficit de laboratorios, de servicio de Rayos X, entre otros recursos de 

salud, que incluye personal y equipos.  

 
Figura 5.8. Número de núcleos básicos en los Centros de Salud Urbano (CSU) en la CAA. 
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En cuanto a los centros de salud rural, el 86% de estos tiene un núcleo básico (55 centros) 

y el resto (9 centros) dos núcleos básicos.  

En cuanto a las unidades del PNA de la seguridad social, hay 6 tipos de unidades en la CAA 

(Figura 5.9): 1) Consultorios de Atención Familiar (ISSSTE); 2) y Clínicas de Medicina familiar 

(ISSSTE); 3) Consultorios en centros de trabajo (ISSSTE y HUN), 4) Unidades de PNA de 

PEMEX y 5) Unidad de Medicina familiar (IMSS); 6) Unidad de Medicina familiar con 

especialidad (IMSS). Las unidades de Medicina familiar (IMSS) integran el 60% del total de 

las unidades de PNA. 

 
Figura 5.9. Distribución de las unidades del PNA de seguridad social en la CAA. 

 

5.2.3 Comparación del PNA entre Puebla y Tlaxcala 

Aun cuando la cantidad de unidades públicas de salud de PNA es similar entre ambos 

estados, la situación es menos favorable en Puebla, tomando en cuenta que la población 

no derechohabiente es tres veces superior a la de Tlaxcala, lo cual se refleja a través de los 

valores de los coeficientes en el Cuadro 5.2. En esta sección no se incluyen las unidades del 
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PNA de la seguridad social y en la comparación por entidad federativa sólo se toman en 

cuenta los municipios de la CAA. 

Cuadro 5.2. Unidades de PNA, consultorios totales y de medicina general por entidad 

federativa, con valores de densidades (coeficientes).  
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Consultorios 

Al comparar el número de consultorios por cada 1000 habitantes entre entidades, se 

observa que en Tlaxcala hay aproximadamente dos veces más consultorios por cada mil 

habitantes que en Puebla. 

De acuerdo con el estándar indicado en el MAS-BIENESTAR, la población beneficiaria por 

consultorio de PNA es hasta de 3000 personas. En la Figura 5.10 se observa que, 

numéricamente hablando, sin considerar la localización de las unidades, hay un consultorio 

por cada 3000 personas (línea discontinua de referencia), y la situación es aparentemente 

favorable en ambos estados, aunque en Tlaxcala hay 2.45 veces más consultorios por 1000 

habitantes (1 consultorio x 1000 habitantes No DH) que, en Puebla. 

Sin embargo, tomando en cuenta que en el MAS-BIENESTAR se enfatiza que los servicios de 

salud pública deben ser para toda la población, independientemente si tienen o no 

seguridad social, se hizo el cálculo del número de consultorios por habitantes, pero 

considerando a toda la población, derechohabiente y no derechohabiente, se observa que 

los coeficientes caen por debajo de la línea de referencia. Y en el caso de Puebla, la situación 

es crítica ya que hay un consultorio por aproximadamente 10,000 habitantes. Esto significa 

que muchas personas no podrán acceder a la atención médica debido a la limitación de 

cupo. 

 
Figura 5.10. Densidad de consultorios de medicina general por entidad federativa y a nivel 

de la Cuenca del Alto Atoyac  (población abierta y con derechohabiencia).  

Al hacer el análisis a nivel de municipios, se observa una distribución heterogénea en cuanto 

al número de consultorios públicos por habitantes (no derechohabientes). El 45% de 

municipios de Puebla registra un valor cercano o inferior a la línea de referencia (línea 

discontinua en 0.33), presentando la situación menos favorable los municipios: 
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Cuautlancingo, Huejotzingo y Coronango; mientras que en Tlaxcala sólo un municipio 

registra un valor por debajo de la línea de referencia (Zacatelco) (Figura 5.11).    

 

 

Figura 5.11. Densidad de consultorios por municipios considerando la población no 

derechohabiente (consultorios/población NoDH x 1000). La línea discontinua representa la 

condición de referencia. 

Al comparar las tendencias entre jurisdicciones sanitarias se aprecia que la de Apizaco es la 

que presenta las mejores condiciones; sin embargo, los coeficientes no proporcionan 

información de la distribución espacial de las unidades de salud. 

Al realizar el cálculo del coeficiente tomando en cuenta el número de consultorios en 

relación con la población total (población derechohabiente y no derechohabiente) se 

observa que en Puebla el 80% de los municipios registra un valor por debajo de la línea de 

referencia y en Tlaxcala el 51% de los municipios (Figura 5.12). Aun considerando la 

población total, la mayoría de los municipios de la jurisdicción de Apizaco registran un 

coeficiente superior o cercano a la línea de referencia, salvo Yauhquemecan. La situación 

se torna más crítica para los municipios poblanos.  

 
Figura 5.12. Coeficiente de consultorios por población total de acuerdo con el municipio. 



                                           

124 

Sin embargo, es importante considerar que el coeficiente no toma en cuenta la distribución 

territorial por lo que al observar la localización de las unidades de PNA en cada jurisdicción 

sanitaria, se observa que en la de Apizaco hay muchas localidades (puntos verdes) 

dispersas, relativamente alejadas de una unidad de salud (Figura 5.13). 

 

Figura 5.13. Ubicación de las unidades de PNA de acuerdo con su jurisdicción sanitaria. 

 

Médicos generales 

En algunas unidades de salud del PNA, los consultorios no cuentan con un médico general 

o familiar según los datos de la DGIS; pero en estos consultorios hay registros de pasantes 

de medicina, lo que indica que el servicio de salud lo están prestando médicos en proceso 

de formación.  

Esta situación es más común en los centros de salud rural. Por otro lado, es importante 

destacar que ninguno de los grandes centros de salud, que constan de 12 núcleos básicos, 

cuenta con médicos epidemiólogos.  

Al examinar la relación médicos por consultorios a nivel de municipios (Figura 5.14) se 

observa que en el 70% de los municipios se Puebla hay menos de un médico general por 
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consultorio (todos en la jurisdicción de Huejotzingo), mientras que en Tlaxcala esta 

situación solo se presenta en Tlaxco. 

 
Figura 5.14. Médicos por consultorios a nivel de municipio. La línea discontinua de 

referencia indica 1 médico x consultorio. 

Los centros de salud urbanos son los que cuentan con la mayor cantidad de médicos 

generales en la CAA, representando el 61% del total de médicos. Al comparar los 

coeficientes entre las entidades federativas (Cuadro 5.3), se observa que en Tlaxcala hay 

3.45 veces más médicos generales por cada 1000 habitantes en comparación con Puebla, a 

pesar de que este último estado cuenta con una menor variedad de unidades de salud del 

PNA. En Tlaxcala, se garantiza al menos un médico por cada 1000 habitantes. 

Cuadro 5.3. Coeficiente de médicos generales por entidad y en la CAA. 

   

En el caso de Puebla, al realizar el cálculo del número de médicos por consultorios, teniendo 

como referencia que la situación óptima es un médico por consultorio (línea punteada) 

(MAS-BIENESTAR), se observa que solo tres tipos de unidades tienen al menos un médico 

por consultorio (Figura 5.15), mientras que las unidades médicas rurales, los centros de 

salud rural, las unidades de medicinas familiar y los centros de salud urbano presentan el 

mayor déficit.  
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Figura 5.15. Médicos por consultorios de acuerdo a los tipos de unidades de PNA en la 

región poblana de la CAA. 

 

Con base en los datos de la DGIS, no hay un médico general en el 22% de los centros de 

salud urbano, en su lugar, se encuentra un estudiante de medicina. Y la situación es aún 

más crítica en los centros de salud rural de Puebla, donde no se cuenta con un médico 

general en el 42% de los centros de salud. 

Para el 2021, en la Cuenca había 16 unidades médicas rurales del IMSS BIENESTAR, ubicadas 

en la región poblana, en las cuales se incluye un consultorio de medicina general. Sin 

embargo, es preocupante que en el 69% de estos consultorios no haya un médico general, 

y en su lugar, sus funciones sean desempeñadas por estudiantes de medicina. Además, en 

el 81% de estas unidades médicas rurales, solo hay una enfermera por consultorio; no se 

cuenta con Personal Técnico en Atención Primaria (TAPs PRODIAPs), ni promotores de 

salud, trabajadores sociales, técnicos, especialistas, odontólogos, salas de expulsión o 

camas, y equipos. Además, el servicio está disponible únicamente de lunes a viernes de 8:00 

a.m. a 4:00 p.m. 

Esta situación plantea serias limitaciones en la atención primaria de salud en las zonas 

rurales de la CAA, lo que requiere de acciones urgentes para mejorar la disponibilidad de 

personal y recursos, además de los horarios de atención en estas unidades médicas rurales. 

En el caso de Tlaxcala (Figura 5.16), se destaca que todas las unidades de salud cuentan con 

al menos un médico por consultorio. Es interesante observar que, a pesar de que en los 

centros rurales de Tlaxcala hay cuatro veces más médicos en formación en comparación 

con Puebla, estos parecen estar brindando un servicio adecuado a la sociedad. Lo mismo 
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ocurre en los centros de salud urbanos, donde la cantidad de médicos generales por 

consultorio es satisfactoria. Esta situación refleja un proceso adecuado en la prestación de 

servicios médicos en Tlaxcala, tanto en áreas rurales como urbanas.  

 

Figura 5.16. Médicos por consultorios de acuerdo con su tipo en Tlaxcala. 

Unidades móviles 

En relación con las unidades móviles, la situación actual es la siguiente. Según el CLUES 

(2021), se registran un total de 46 unidades móviles; sin embargo, el 52% de ellas se 

encuentra fuera de servicio ya que la mayoría de estos vehículos iniciaron sus operaciones 

antes del año 2000.  

Las unidades móviles son vehículos equipados con dispositivos de diagnóstico y tratamiento 

de diferentes niveles de capacidad resolutiva. Estos vehículos son operados por personal 

capacitado, que incluye médicos, enfermeras y promotores de salud, y en algunos casos, 

también profesionales odontológicos. Estas unidades móviles brindan un servicio médico 

complementario como parte de una estrategia funcional, con el objetivo de atender las 

necesidades sanitarias de las comunidades tanto rurales como urbanas (MAS-BIENESTAR). 

Las unidades móviles deben contar con equipamiento médico, instrumentos e insumos 

necesarios para ofrecer servicios que abarcan desde promoción, prevención y detección de 

enfermedades, hasta atención, tratamiento y control. En algunos casos, están conectadas a 

sistemas de telecomunicación y enlace satelital para facilitar la comunicación y 

coordinación con unidades de servicios de mayor resolución y recorren diversas zonas con 

el objetivo de brindar atención médica y cubrir las necesidades de la población.  

Las unidades que hay en la cuenca son del tipo II, ya que cuentan con un consultorio de 

medicina general y uno de estomatología (Figura 5.17).  
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Figura 5.17. Equipo de salud en las unidades móviles (MAS-BIENESTAR). 

En la CAA se encuentran en operación un total de 22 unidades móviles, 15 de ellas en Puebla 

y 7 en Tlaxcala. En el caso de Puebla, las unidades móviles clasificadas como Unidad Médico 

Dental presentan deficiencias significativas en cuanto a recursos humanos básicos. Según 

la información extraída de la base de Datos Abiertos en Salud, se registran un total de 15 

consultorios en estas unidades móviles. Sin embargo, solo una de ellas cuenta con un 

médico general, mientras que en tres unidades se encuentran médicos en formación. 

Además, en el 40% de estas unidades móviles no se cuenta con odontólogos, aunque sí se 

registran pasantes de odontología.  

La presencia limitada de médicos generales y médicos en formación, y la escasa cantidad 

de enfermeras registradas (solo cinco), sugieren que estas unidades móviles podrían estar 

brindando un servicio limitado en términos de atención médica y dental, ya que además no 

cuentan con equipo médico para la detección, atención, tratamiento y control de 

enfermedades. 

Aun cuando se indica en el CLUES (2021) que las unidades móviles brindan servicios de 

medicina preventiva, consulta externa básica, planificación familiar, etc. En estas unidades 

no hay trabajadores sociales, nutriólogos, psicólogos, ni promotores de salud. Y solo hay 

dos técnicos en atención primaria y un técnico nutricionista. 

Las unidades móviles de la CAA cuentan en su mayoría con una enfermera, no con médico 

general (Puebla), no hay personal de promoción, salvo dos técnicos en APS y un técnico 

trabajo social (Tlaxcala). Las unidades de Puebla no tienen ningún equipo y las de Tlaxcala 

tienen electrocardiógrafos (tres de ellas). Estas cifras reflejan una preocupante falta de 

recursos humanos en las unidades móviles de la Cuenca, lo que afecta negativamente la 

calidad y la cobertura de los servicios de salud proporcionados por estas unidades. Se 

requiere una atención urgente para abordar estas deficiencias y garantizar un acceso 

adecuado a la atención médica y los servicios de enfermería en la región.  
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Enfermeras 

En cuanto al número de enfermeras, hay una mayor cantidad en los centros de salud urbano 

(Cuadro 5.4).  

Al comparar Puebla y Tlaxcala, se observa que en Tlaxcala hay dos veces más enfermeras 

por cada 1000 habitantes que en Puebla, con base en el análisis global, ya que la situación 

es variable entre las unidades médicas. Por ejemplo, en Puebla, dentro de las unidades de 

especialidades hay más enfermeras por cada 1000 habitantes.  

Cuadro 5.4. Enfermeras y densidad de enfermeras en el PNA en Puebla, Tlaxcala y CAA. 

 

De acuerdo con la información consultada (MAS-BIENESTAR), debería haber dos 

enfermeras por cada consultorio. En Puebla, este estándar solo se cumple en las unidades 

de especialidades, en los centros de salud con servicios ampliados y los centros de salud 

urbano (Figura 5.18). El mayor déficit se presenta en las unidades móviles, en las unidades 

de medicina familiar y en las del IMSS-BIENESTAR. En Tlaxcala el coeficiente es mayor que 

la línea de referencia para el caso de las unidades de especialidades (Figura 5.19). En el caso 

de las otras unidades de salud, aun cuando están por debajo de las dos enfermeras por 

consultorio, la situación es ligeramente mejor que en Puebla.  

 
Figura 5.18. Enfermeras por consultorios en las unidades de PNA en Puebla. 
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Figura 5.19. Enfermeras por consultorios en las unidades de PNA en Tlaxcala. 

En el 42% de los centros urbanos de salud (30 de 72) de Puebla, no hay dos enfermeras por 

consultorio en todos los núcleos básicos. En Tlaxcala el 20% de los centros de salud (30 de 

72) no hay dos enfermeras por consultorio en todas los Núcleos básicos (Figura 5.20). 

 

 

Figura 5.20. Enfermeras por consultorios a nivel de municipio. 

Para que los servicios de salud en el PNA sean de calidad, estos deben ser integrales, es 

decir, una atención que no solo se oriente hacia la atención de la enfermedad, sino que 

incorpore acciones de promoción y prevención. De acuerdo con el MAS-BIENESTAR, las 

unidades de salud de los tres niveles de atención deben realizar intervenciones intra y 

extramuros, para lo cual se debe contar con personal para llevar a cabo tal actividad; en 

este documento señalan que, en la definición de unidad de salud no debe confundirse con 

únicamente atención profesional por parte de personal médico, sino la prestación de los 

servicios de salud por parte de un equipo multidisciplinario. 

Personal profesional y técnico  

Los equipos de salud (unidad básica de PNA) deben estar conformados por personal 

profesional de diferentes disciplinas y no profesionales (promotores de salud, médicos y 
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enfermeras), y el proceso de atención debe ser coordinado por el médico general o familiar 

(MAS-BIENESTAR).  

En el Cuadro 5.5 se muestra el recurso humano y la población beneficiada por Equipo Básico 

de Salud (EBS) según el MAS-BIENESTAR. 

Cuadro 5.5. Equipo Básico de Salud según el MAS-BIENESTAR. 

 

De acuerdo al modelo del IMSS, se establecen como mínimo necesario un personal de 

promoción por cada diez consultorios en una zona rural y un personal de promoción por 

cada tres consultorios en una zona urbana. Al comparar la situación de Puebla y Tlaxcala 

con base al criterio señalado, se observa que, en los centros de salud urbano y en los de 

servicios ampliados de Puebla, el número de promotores supera el valor de referencia 

(Figura 5.21). Mientras que en Tlaxcala únicamente lo hace la clínica y unidad de 

especialidades (Figura 5.22). 
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Figura 5.21. Promotores de salud por consultorios en las unidades de PNA de Puebla. 

 
Figura 5.22. Promotores de salud por consultorios en las unidades de PNA de Tlaxcala. 

Al realizar las comparaciones en cuanto al personal mínimo indispensable para otorgar 

atención integral de salud en un equipo básico de acuerdo con el MAS-BIENESTAR, se 

observa que en la CAA solo hay un promotor en Tlaxcala, mientras que en Puebla hay 94 

promotores principalmente en los centros de salud urbano y en los centros de servicios 

ampliados, con un valor superior al valor de referencia (Figura 5.23).  
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Figura 5.23. Promotores de salud por consultorios a nivel de municipio. 

La diferencia en cuanto al número de promotores puede ser producto del modelo de 

atención establecido en cada entidad. Es probable que en Tlaxcala los mayores esfuerzos se 

estén llevando a cabo en el tratamiento de la enfermedad y las estrategias no sean basadas 

en un modelo de Atención Primaria a la Salud.  

Sin embargo, no considerar estrategias de promoción y prevención representa mayores 

inversiones económicas para el tratamiento de las enfermedades de la población (en el 2° 

y 3° nivel), sin incidir sobre los determinantes de la salud. En Tlaxcala, además de haber un 

déficit de personal de promoción de salud en el PNA, tampoco hay epidemiólogos, aun 

cuando es un requisito en los centros de salud con más de 10 núcleos básicos. En esta 

entidad, también hay menos médicos especialistas con respecto a Puebla. Por ejemplo, en 

Tlaxcala solo hay un pediatra en el PNA, mientras que en Puebla hay 18 profesionales de 

esta especialidad. 

Por otro lado, es importante para la detección oportuna de enfermedades, que se cuente 

con ciertos equipos médicos, así como con laboratorios clínicos. En general, en la CAA hay 

un déficit de laboratorios públicos (15); solo hay laboratorio en el 10% de los municipios de 

la CAA y la mayoría se localizan en localidades urbanas; por lo que muchos habitantes de 

las zonas rurales tienen que recorrer grandes distancias para hacerse los estudios clínicos 

de sangre (Figura 5.24). 
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Figura 5.24. Laboratorios clínicos en la CAA. 

 

Centros de Servicios ampliados y Unidades de Especialidades Médicas 

Según la información disponible en Datos Abiertos del Gobierno de México (2019), los 

Centros de Salud con Servicios Ampliados (CESSA) tienen como objetivo proporcionar 

atención primaria integral, abarcando diversas especialidades de alta demanda en la 

población, tales como estomatología, psicología, salud mental, atención obstétrica prenatal 

y nutrición, entre otras.  

En la Cuenca hay 12 CESSA a cargo de los Servicios de Salud del estado de Puebla (Figura 

5.25), pero solo cuentan con un consultorio de gineco-obstetricia, uno de nutrición y uno 

de pediatría.   
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Figura 5.25. Distribución de los Centros de Salud con Servicios Ampliados. 

 

Según el MAS-BIENESTAR un equipo ampliado debe contar con el personal mínimo 

indispensable para complementar la atención integral en salud como se muestra en el 

Cuadro 5.6. 

Cuadro 5.6. Equipo Ampliado de Salud (MAS-BIENESTAR) 

 

 

NOTA: Existen otros integrantes del equipo de salud en el primer nivel de atención que no se consideran en estas generalidades, pero 

en la operación deben sumarse de acuerdo con la capacidad física de las instalaciones y la población a cubrir, tal es el caso del personal 

de epidemiología y de servicios intramuros de medicina preventiva, entre otros. 
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Al analizar el personal existente en los centros de salud con servicios ampliados en relación 

con el indicado en el MAS-BIENESTAR, se observa que, no hay nutriólogos, pero sí técnicos 

y licenciados de trabajo social en la proporción sugerida. En Tlaxcala, aun cuando no se 

cuenta con centros de salud con servicios ampliados, hay nutriólogos y psicólogos en los 

centros de salud urbano y/o rural. En el caso de los nutriólogos estos exceden por dos la 

relación sugerida (Cuadro 5.7). 

En los CESSA de Puebla, los profesionales de salud, en su mayoría son médicos generales y 

odontólogos, con escasa presencia de especialistas como psicólogos, gineco-obstetras y 

radiólogos, siendo únicamente dos de estos últimos. Esto demuestra que la disponibilidad 

de atención especializada en estos centros es limitada, a pesar de contar con laboratorio 

clínico en todos ellos. 

 

Cuadro 5.7. Consultorios, profesionales y personal técnico en las unidades de PNA. 

 

 

En la CAA hay otro tipo de unidades de PNA que ofrecen servicios ambulatorios 

especializados (UNEMES). En la Cuenca hay un total de 18 unidades o clínica de 

especialidades de la Secretaría de Salud, las cuales brindan servicios para la atención de 

adicciones (CAPA), para el control y seguimiento de diabetes mellitus, obesidad, sobrepeso 

y enfermedades cardiovasculares (SORID), para la prevención y atención del VIH  y otras 

enfermedades de transmisión sexual (CAPASITS), para el desarrollo Infantil y la estimulación 

temprana (CEREDI), para la detección y el diagnóstico de cáncer de mama (DEDICAM), para 

la atención oncológica, así como también hay una unidad de quemados, de especialidades 

dentales y para la salud mental.   
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Como se observa en la Figura 5.26, las más abundantes son las unidades para la atención 

de adicciones, mientras que solo hay una unidad ambulatoria para el diagnóstico de cáncer 

de mama y de atención oncológica. 

 
Figura 5.26. Número de unidades o clínicas de acuerdo con su especialidad. 

 

Médicos especialistas en el PNA en Puebla y en Tlaxcala 

Como se puede apreciar en el Cuadro 5.8, en Puebla se encuentra una mayor diversidad de 

médicos especialistas en comparación con Tlaxcala. Existen al menos 13 especialidades 

médicas que están presentes en Puebla y no en Tlaxcala. Estas diferencias son aún más 

pronunciadas en las unidades del PNA de la seguridad social, especialmente en Puebla. En 

la cuenca, por ejemplo, solo hay un urólogo disponible en el PNA, brindando atención a la 

población derechohabiente del ISSSTE, y tres oncólogos en las unidades de la SSA. 

A pesar de la alta incidencia de enfermedades como la diabetes, el asma, las enfermedades 

gástricas, respiratorias y las muertes por enfermedades del corazón, no se cuenta con 

gastroenterólogos, neumólogos, endocrinólogos, alergólogos, cardiólogos ni angiólogos. En 

cuanto a los diferentes tipos de establecimientos de salud, en el IMSS BIENESTAR no se 

encuentran médicos especialistas disponibles. En Tlaxcala, todas las unidades pertenecen 

al sector público de la SSA (Cuadro 5.9). 
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Cuadro 5.8.  Médicos especialistas en el PNA por subsistema de salud en la CAA. 
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Cuadro 5.9. Médicos especialistas en el PNA por subsistema de salud en la CAA. 

 

Equipos médicos 

Al comparar la disponibilidad de equipos médicos entre Puebla y Tlaxcala se observa que 

en Tlaxcala no hay electroencefalógrafos, y apenas hay dos equipos de ultrasonido y 4 

electrocardiógrafos, cuando en Puebla hay 30 y 42 respectivamente (Cuadro 5.10). Hay dos 

mastógrafos en las unidades de la SSA de Tlaxcala, pero no en Puebla; en este último estado 

solo hay de estos equipos en las unidades del IMSS.  

Los equipos de ultrasonido son necesarios para monitorear el crecimiento y desarrollo del 

feto durante el embarazo, pero tiene muchos otros usos, incluyendo producir imágenes del 

corazón, los vasos sanguíneos, los ojos, la tiroides, el cerebro, el tórax, los órganos 

abdominales, la piel y los músculos. 
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Cuadro 5.10. Número de equipos médicos en Puebla y Tlaxcala. 

 

Consultorios por especialidades  

Al igual que los médicos especialistas, hay una mayor variedad de consultorios médicos en 

Puebla; sin embargo, hay una carencia de consultorios que atienden las enfermedades que 

más afectan a la población (Cuadro 5.11). No hay consultorios de alergología, cardiología, 

neumología, neurología, nefrología en el PNA en toda la cuenca. 

Cuadro 5.11.  Número de consultorios médicos por institución de salud.
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En relación con los técnicos y profesionales de salud, se presenta una falta de nutriólogos 

en Puebla, con tan solo 9 profesionales en comparación con los 52 presentes en Tlaxcala 

(Cuadro 5.12). Además, en Tlaxcala también se destaca la escasez de promotores de salud, 

como se mencionó anteriormente. 

 

Cuadro 5.12. Personal profesional y técnico  

 

Expediente electrónico 

En Tlaxcala, casi todas las unidades del PNA cuentan con expediente electrónico (93%), 

mientras que en Puebla no se ha implementado esta modalidad.  

 

5.3. SITUACIÓN DEL SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN (SNA) EN LA CAA 

Las personas que padecen una ECNT requieren un tratamiento de mediana y alta 

complejidad, así como de médicos especialistas. Los hospitales de segundo y de tercer nivel 

prestan este servicio.  

En la CAA hay un total de 26 hospitales públicos de SNA en operación con servicios de 

hospitalización, los cuales pertenecen a las siguientes 7 instituciones (2021) (Figura 5.27):  

● Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)   
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● Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),  

● Servicios médicos de la Secretaría de la Defensa Nacional (SEDENA) 

● Secretaria de Salud (SSA) 

● Servicios Médicos Universitarios (HUN) 

● Cruz Roja Mexicana (CRO) 

● Servicios Médicos Estatales (SME) 

 
Figura 5.27. Distribución de hospitales públicos del SNA en operación en la CAA. 

En la Figura 5.28 se puede observar lo siguiente: - los hospitales de la Secretaría de Salud 

son los más numerosos de todas las instituciones; - en Tlaxcala hay más hospitales de la SSA 

y del IMSS; y - en Puebla hay una mayor variedad de hospitales tomando en cuenta los 

distintos tipos de institución (CLUES, 2021).  
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Figura 5.28. Hospitales públicos del SNA en la CAA de cada institución de salud.  

Los hospitales se localizan en el 18% de los municipios de la Cuenca (Figura 5.29), 

concentrándose principalmente en las zonas urbanas de las capitales de ambos estados, 

por lo que en la mayoría de los municipios no hay hospital de SNA, representando una 

condición de vulnerabilidad para sus poblaciones. 

 
Figura 5.29. Número de hospitales públicos del SNA en operación en la CAA. 
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A continuación, se enlistan los hospitales públicos en operación del SNA que hay en la CAA 

(Figura 5.30). 

Puebla: 

● Cruz Roja Mexicana I.A.P. Delegación San Martín Texmelucan (CRO) 

● Hospital General de Zona N° 20 (IMSS) 

● Hospital Militar Regional de Puebla (SEDENA) 

● 6/O. Regimiento Blindado de Reconocimiento (SEDENA) 

● 2/O. Regimiento Blindado de Reconocimiento (SEDENA) 

● Hospital General de Huejotzingo (SSA) 

● Hospital General Dr. Eduardo Vázquez N. (SSA) 

● Hospital General de la Zona Norte Bicentenario de la Independencia (SSA) 

● Hospital Psiquiátrico Dr. Rafael Serrano (SSA) 

● Hospital General de Cholula (SSA) 

● Hospital Comunitario San Martín Texmelucan “EL MORAL” (SSA) 

● Hospital de Especialidades (SME) 

● Unidad Materno Infantil (SME) 

● Hospital de la Corporación Auxiliar de Policía de Protección Ciudadana (SME) 

● Hospital Universitario de Puebla (BUAP) (HUN) 

Tlaxcala: 

● Hospital de Tlaxcala (ISSSTE) 

● Hospital General de Zona Medicina Familiar 2 Apizaco (IMSS) 

● Hospital General de Zona 1 Tlaxcala (IMSS) 

● Hospital General Sub zona Medicina Familiar 8 Tlaxcala (IMSS) 

● Hospital Comunitario San Bernardino Contla (SSA) 

● Hospital General de Nativitas (SSA) 

● Hospital General de San Pablo del Monte (SSA) 

● Hospital General Tlaxcala de Xicohtencatl (SSA) 

● Hospital Comunitario Tlaxco (SSA) 

● Hospital General R. Emilio Sánchez Piedras (SSA). 

● Hospital Comunitario Zacatelco (SSA) 
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Figura 5.30. Tipos de hospitales públicos de SNA en las entidades de la CAA. 

En el siguiente apartado, se proporciona información de la densidad de recursos en salud 

que hay en los hospitales públicos del SNA de la CAA localizados en la región de Puebla y 

Tlaxcala. La densidad se calcula dividiendo el recurso entre la población total que hay en los 

municipios de la entidad correspondiente x 1000 habitantes.   

5.3.1. Densidad de recursos en salud en el SNA 

1.  Infraestructura (áreas, consultorios y camas) 

 

a) Áreas hospitalarias 

Al comparar la densidad de áreas hospitalarias en los hospitales del SNA entre entidades, 

se observa que la densidad es mayor en Tlaxcala con respecto a Puebla, tal como se puede 

apreciar en la Figura 5.31; no obstante, los hospitales de Tlaxcala no cuentan con áreas de 

quimioterapia, radioterapia, ni con unidades de cuidados intermedios 

Por otro lado, aun cuando el número total de áreas disponibles puede ser comparable entre 

ambos estados  (Cuadro 5.13), se registra una densidad menor en Puebla, debido a que la 

población es aproximadamente tres veces mayor que la de Tlaxcala; de manera que, en el 

territorio poblano se registran densidades relativamente bajas de áreas de hemodiálisis, de 
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tocología y tococirugía, de cunas para recién nacidos, áreas de laboratorio clínicos, área de 

unidad quirúrgica, así como áreas de hospitalización.  

 
Figura 5.31. Densidad de áreas hospitalarias del SNA en las entidades de la CAA. 

En ambas entidades federativas hay más áreas hospitalarias en las unidades públicas que 

prestan servicio a la población abierta, en comparación con las de la seguridad social. 

Asimismo, se destaca que, en Puebla, solo hay un área de radioterapia dentro del Hospital 

Universitario y en Tlaxcala solo hay banco de sangre en el hospital del IMSS. 

Cuadro 5.13. Áreas hospitalarias en el SNA por tipo de institución en la CAA. 
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b) Consultorios 

La densidad total de consultorios es aproximadamente dos veces mayor en Tlaxcala (0.223 

consultorios x 1000 hab.) con respecto a Puebla (0.134 consultorios x 1000 hab.) pero en 

Puebla hay una mayor variedad de consultorios de las distintas especialidades (Cuadro 5.14 

y Figura 5.32).  

 
Figura 5.32. Densidad de consultorios en los hospitales del SNA en Puebla y Tlaxcala. 

En Tlaxcala no hay consultorios de reumatología, proctología, infectología, hematología ni 

de geriatría; y en esta entidad federativa se registran densidades relativamente más bajas 

con respecto a Puebla de consultorios de psiquiatría, oncología, neurología, neumología, 
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gastroenterología, angiología, alergología y cirugía maxilo-facial; mientras que en Puebla 

hay menos consultorios por 1000 habitantes de traumatología, epidemiología, planificación 

familiar, medicina familiar, nutrición y pediatría; y no hay consultorios de medicina familiar 

ni de traumatología.  

En Tlaxcala solo hay consultorios de neurología, neumología, gastroenterología, 

endocrinología, dermatología, cardiología, angiología, alergología, cirugía maxilofacial y de 

medicina familiar en los hospitales de la seguridad social.  

 

Cuadro 5.14. Consultorios en los hospitales de SNA por tipo de institución en la CAA. 

 



                                           

149 

c) Camas 

Tal como se observa en la Figura 5.33, la densidad total de camas en los hospitales SNA es 

similar en ambas entidades federativas; sin embargo, al igual que en el caso de los 

consultorios, en Puebla hay al menos una cama de cualquiera de la especialidades o áreas 

hospitalarias consideradas; mientras que en Tlaxcala no hay camas de 14 especialidades, 

entre estas, camas de quimioterapias, de cuidados intermedios, de reumatología, 

oncología, hematología, gastroenterología, cardiología, angiología, entre otras (Cuadro 

5.15). 

Al comparar la situación entre los hospitales para la población abierta con los de la 

seguridad social, se observa que hay más camas en los hospitales para la población abierta 

en ambos estados. En Puebla solo hay camas de neurología, neumología y nefrología en los 

hospitales de la seguridad social, mientras que solo hay camas de oncología, en 

quimioterapia, en traumatología, reumatología, psiquiatría, proctología, gastroenterología 

en los hospitales públicos para la población abierta. En Tlaxcala, solo hay camas de urología, 

otorrinolaringología, neurología, neumología en los hospitales de la seguridad social. 
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Figura 5.33. Densidad de camas en los hospitales del SNA en Puebla y Tlaxcala. 
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Cuadro 5.15.  Número de camas en los hospitales del SNA por tipo de institución. 

 

2.    Equipos médicos  

En la Figura 5.34 se puede observar que en Tlaxcala no hay equipos de resonancia 

magnética y se registra una densidad relativamente baja de electroencefalógrafos. De 

manera general, Puebla presenta densidades menores en cuanto a la mayoría de los 

equipos, particularmente de unidades de hemodiálisis, mastógrafos y electrocardiógrafos. 

Es importante señalar que en ninguno de los estados hay aceleradores lineales ni 

litotriptores, los cuales son equipos que se registran en la Base de Datos en Salud.  
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Figura 5.34. Densidad de equipos en los hospitales del SNA en Puebla y Tlaxcala. 

En el Cuadro 5.16, se puede apreciar que en ninguno de los hospitales de la SSA de Puebla 

y Tlaxcala hay mastógrafos. Y en Puebla apenas hay una unidad de hemodiálisis en los 

hospitales públicos para la población abierta. En general, hay más equipos médicos en los 

hospitales públicos del SSA y Estatales, sin embargo, en Tlaxcala solo hay mastógrafos y 

electroencefalógrafos en los hospitales de la seguridad social. En Puebla hay una mayor 

cantidad de unidades de hemodiálisis, mastógrafos y electroencefalógrafos en los 

hospitales de la seguridad social. 

 

Cuadro 5.16. Número de equipos en las unidades de SNA por tipo de institución.  
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       3.   Personal de salud (médicos, enfermeras, técnicos y otros profesionales) 

a) Médicos  

La densidad de médicos de acuerdo con su especialidad varía en las dos entidades (Figura 

5.35). La densidad total de médicos en los hospitales del SNA de Puebla es de 0.644 médicos 

x 1000 hab. y en Tlaxcala de 0.846 x 1000 hab. En ambas entidades se está muy por debajo 

de las recomendaciones de la OMS para brindar servicios esenciales de salud a la población, 

la cual es de 2.3 por cada 1000 hab. o lo que es igual, a 23 médicos por cada 10 000 

habitantes (OPS,2015).  

 
Figura 5.35. Densidad de médicos especialistas en el SNA en Puebla y Tlaxcala. 

En el Cuadro 5.17 se evidencia que en Tlaxcala no se cuenta con médicos de todas las 

especialidades. Por ejemplo, no hay médicos genetistas, reumatólogos, proctólogos ni 
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hematólogos, y se registran cifras relativamente bajas de alergólogos, neurólogos y 

neumólogos. Además, solo se encuentran médicos neumólogos, gastroenterólogos, 

endocrinólogos, dermatólogos, traumatólogos y médicos familiares en los hospitales de la 

seguridad social. Por otro lado, en Puebla no hay médicos familiares disponibles, y las 

densidades de médicos nefrólogos, radiólogos, urgenciólogos, cirujanos ginecoobstetras y 

médicos generales son menores en comparación con Tlaxcala. 

Cuadro 5.17.  Médicos especialistas en los hospitales del SNA por tipo de institución. 

 

b) Enfermeras, técnicos y otros profesionales de la salud  

La densidad total de enfermeras es ligeramente mayor en Tlaxcala (1.539 x 1000 hab.) que 

en Puebla (1.157 x 1000 hab.), salvo la densidad de enfermeras dedicadas a la investigación, 

enseñanza y otras actividades (Figura 5.36). 
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Figura 5.36. Densidad de profesionales y técnicos en salud en el SNA en Puebla y Tlaxcala. 

En cuanto al personal técnico, se observa que en Tlaxcala no hay técnicos encargados de los 

bancos de sangre, ni tampoco personal técnico en anestesiología, en la atención primaria, 

y tampoco hay biomédicos (Cuadro 5.18). Y en el sistema de salud de Tlaxcala se registran 

densidades relativamente bajas de técnicos de inhaloterapia, histopatología, rehabilitación 

física, y trabajo social; mientras que Puebla hay una menor densidad de técnicos en 

estadística, de técnicos en laboratorios, de psicólogos, nutriólogos y licenciados en trabajo 

social. 
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Cuadro 5.18. Número de enfermeras, técnicos y otros profesionales de la salud en las 

unidades de SNA por institución.  

 

5.4. SITUACIÓN DEL TERCER NIVEL DE ATENCIÓN (TNA)  

 

5.4.1 Hospitales del Tercer Nivel de Atención 

En la Figura 5.37 se puede observar que, de los ocho hospitales de 3° nivel, seis se localizan 

en Puebla (en el municipio de Puebla y San Andrés Cholula) y dos en Tlaxcala (ambos en el 

municipio de Apetatitlán) (CLUES, 2021). De estos ocho, solo dos se encuentran acreditadas 

para la atención médica oncológica en menores de 20 años: el Hospital para el Niño Poblano 

y el Hospital infantil de Tlaxcala. 
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Figura 5.37. Hospitales públicos de 3° nivel en operación en la CAA. 

 

A continuación, se enlistan los hospitales públicos de 3° nivel que hay en la CAA. 

● Hospital de la Mujer (SSA Tlaxcala) 

● Hospital Infantil de Tlaxcala (SSA Tlaxcala) 

● Hospital de la Mujer (SSA Puebla) 

● Hospital de Traumatología y Ortopedia Puebla (IMSS) 

● Hospital de Traumatología y Ortopedia Doctor y General Rafael Moreno Valle (SSA) 

● Hospital Regional Puebla de Alta Especialidad (ISSSTE)  

● Hospital de Especialidades en Puebla CMN (IMSS) 

● Hospital Para El Niño Poblano (SSA) 

Desde el 2010 se crearon tres hospitales del TNA: en Tlaxcala, el Hospital de la Mujer y en 

Puebla el Hospital para el Niño Poblano y el de Traumatología y Ortopedia Doctor y General 

Rafael Moreno Valle. 

1. Infraestructura (áreas, consultorios y camas) 

a) Áreas hospitalarias 

En Tlaxcala, los hospitales carecen de áreas como banco de sangre, neonatología, 

radioterapia, cirugía ambulatoria y medicina física y rehabilitación. Además, no disponen de 

unidades de cuidados intermedios ni unidades especializadas en pacientes quemados 

(Cuadro 5.19).  

No obstante, es importante destacar que la densidad de cunas para recién nacidos y 

unidades de cuidados intensivos es mayor en esta entidad federativa en comparación con 

Puebla (Figura 5.38). En la CAA el tratamiento oncológico con radiación se presta en un 

hospital del IMSS (Puebla).  
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Cuadro 5.19. Número de áreas hospitalarias en las unidades de TNA por institución. 

 

 

Figura 5.38. Densidad de áreas hospitalarias en las unidades de TNA. 
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b) Consultorios 

En relación con los consultorios, no hay consultorios para 16 especialidades en Tlaxcala, 

como, por ejemplo, de urología, reumatología, neumología, epidemiología, dermatología, 

angiología, alergología, entre otras (Cuadro 5.20).  

Cuadro 5.20: Número de consultorios en las unidades de TNA por institución.  

 

No obstante, Tlaxcala se destaca por la densidad de consultorios en nutrición, infectología, 

planificación familiar y psicología (Figura 5.39). Esto se relaciona con el hecho de que el 

hospital de Tlaxcala del TNA es para la mujer. Además, se puede observar que la densidad 

total de consultorios en los hospitales del sector de la seguridad social en Puebla es al 
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menos el doble en comparación con los hospitales públicos dirigidos a la población en 

general.  

Aunque en Puebla hay consultorios de casi todas las especialidades médicas en los 

hospitales públicos para la población abierta, la densidad es relativamente menor con 

respecto a la densidad de consultorios en los hospitales poblanos de seguridad social, 

aunque cuenta con un consultorio de Epidemiología e Infectología. Sin embargo, al 

comparar la densidad de consultorios entre los hospitales del IMSS y el ISSSTE de Puebla, se 

aprecia que en el IMSS hay más consultorios de oncología, y cuenta con consultorios de 

urología, reumatología y proctología. 

 
Figura 5.39. Densidad de consultorios en las unidades de TNA. 
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c) Camas 

En Tlaxcala no se disponen de camas para 21 especialidades médicas (64%); tales como 

oncología, urología, reumatología, trasplante de médula ósea, neumología, neurología, 

gastroenterología, cardiología, angiología, entre otras. No obstante, se cuenta con un 

mayor número de camas en las áreas de pediatría, aislados y recuperación posparto 

(Cuadro 5.21). En Puebla, se observa una mayor diversidad y cantidad de camas en los 

hospitales del IMSS en comparación con los del ISSSTE. 

La densidad total de camas en los hospitales del sector de seguridad social es al menos tres 

veces mayor en comparación con los hospitales públicos de la SSA (Figura 5.40). La densidad 

de camas para la población derechohabiente en Tlaxcala presenta, en general, un mayor 

déficit, aunque cuenta con una mayor densidad de camas de pediatría, aislados y 

recuperación postparto en comparación con Puebla. 

Cuadro 5.21. Número de camas en las unidades de TNA por tipo de institución. 

 



                                           

162 

 
Figura 5.40. Densidad de camas en las unidades de TNA. 

2.    Equipos médicos 

Los hospitales del TNA en Puebla presentan un equipamiento superior en comparación con 

los hospitales de Tlaxcala, a excepción de los equipos pediátricos como cunas de calor 

radiante e incubadoras (Cuadro 5.22). Sin embargo, en los hospitales públicos del sector de 

la SSA en Puebla no se disponen de equipos de hemodiálisis, aceleradores lineales ni 

mastógrafos. Tampoco se encuentran mastógrafos, aceleradores lineales, resonancia 

magnética y tomógrafos computados en Tlaxcala (Figura 5.41). Al comparar los hospitales 
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del IMSS y del ISSSTE ubicados en Puebla, se puede observar que los del ISSSTE cuentan con 

un equipamiento más completo, a excepción de la falta de aceleradores lineales. 

Cuadro 5.22. Número de equipos médicos en las unidades de TNA. 

 

  

Figura 5.41. Densidad de equipos médicos en las unidades de TNA. 
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3. Personal de salud (médicos, enfermeras, técnicos y otros profesionales) 

a) Médicos 

En Tlaxcala, no se cuenta con médicos de 15 especialidades, como neumólogos, 

hematólogos, dermatólogos, angiólogos, reumatólogos, alergólogos, entre otros. Además, 

no hay registros de médicos en formación en Tlaxcala. Es importante destacar que en 

Puebla, el número de médicos en el ISSSTE supera al del IMSS (Cuadro 5.23).  

Cuadro 5.23.  Personal de salud en las unidades de TNA por tipo de institución. 
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La densidad de médicos es dos veces mayor en los hospitales de la seguridad social de 

Puebla que en los públicos para la población abierta (Figura 5.42). En general, en Tlaxcala 

hay una menor densidad de médicos en el TNA con respecto a Puebla. 

 
Figura 5.42. Densidad de personal de salud en las unidades de TNA. 

 

b) Enfermeras, técnicos y otros profesionales de la salud 

Al comparar Puebla y Tlaxcala, se observa que hay una mayor variedad de personal en 

Puebla que en Tlaxcala. No hay promotores en salud en ninguno de los estados, ni personal 

en anestesiología (Cuadro 5.24).  
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Cuadro 5.24. Profesionales y técnicos en las unidades de TNA por tipo de institución.  

 

La densidad de enfermeras en contacto con el paciente y de personal técnico es mayor en 

hospitales de la seguridad social; mientras que la densidad de profesional en salud es 

ligeramente mayor en los hospitales públicos (Figura 5.43). 
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Figura 5.43. Densidad de profesionales y técnicos de la salud en las unidades de TNA. 

 

5.4.2. Hospitales infantiles de TNA (SSA) 

1. Infraestructura (áreas, consultorios y camas) 

a) Áreas hospitalarias 

En la Figura 5.44 se puede observar que en general, el Hospital Infantil de Tlaxcala tiene una 

mayor densidad de áreas hospitalarias con respecto al Hospital para el Niño Poblano. Sin 

embargo, el hospital de Tlaxcala no dispone de tres áreas: banco de sangre, de medicina 

física y rehabilitación y de unidades de cuidados intermedios. 
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Figura 5.44. Densidad de áreas hospitalarias en los hospitales infantiles del TNA. 

b) Consultorios 

En general, hay una mayor densidad de consultorios en el hospital de Tlaxcala (consultorios 

x 1000 hab.), sin embargo, en dicho hospital no hay consultorio de 13 especialidades, entre 

las que se incluyen, especialidades prioritarias en función del perfil de enfermedades como, 

neumología, alergología, epidemiología, de cirugía maxilo-facial y de otorrinolaringología, 

en virtud de que el labio leporino y paladar hendido figuran entre los defectos congénitos 

de mayor incidencia dentro del grupo (Figura 5.45).  
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Figura 5.45. Densidad de consultorios en los hospitales infantiles del TNA de Puebla. 

c) Camas 

En cuanto al total de camas, la densidad es similar entre hospitales (Figura 5.46); sin 

embargo, hay un déficit de camas de diversas especialidades en ambos hospitales.  Entre 

las que están ausentes y son potencialmente requeridas son las de neurología, neumología, 

gastroenterología y cardiología. En Tlaxcala no hay camas de oncología, nefrología, 

hematología, aun cuando el cáncer infantil y la enfermedad renal son de las que más afectan 

a los menores de edad.  
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Figura 5.46. Densidad de camas en los hospitales infantiles del TNA en Puebla y Tlaxcala. 

 

2.    Equipos médicos 

En cuanto a equipos médicos en Tlaxcala no hay tomógrafos computados ni equipos de 

resonancia magnética; mientras que en Puebla no hay unidades de hemodiálisis. Y en 

ninguno de los dos hospitales hay aceleradores lineales (Figura 5.47). 
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Figura 5.47. Densidad de equipo médico en hospitales infantiles de las unidades de TNA. 

 

3. Personal de salud (médicos, enfermeras, técnicos y otros profesionales) 

a) Médicos 

La densidad total de médicos es comparable entre ambos hospitales, aunque ligeramente 

mayor en Tlaxcala (Figura 5.48).  
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Figura 5.48. Densidad de equipos médicos en hospitales infantiles del TNA. 

En el hospital infantil de Tlaxcala, no hay médicos de 8 especialidades, entre los que figuran 

los hematólogos, alergólogos, epidemiólogos, neumólogos, otorrinolaringólogos. En Puebla 

hay una densidad relativamente baja de médicos cardiólogos, neurólogos, nefrólogos, 

oftalmólogos. Sin embargo, en enero del 2023 se inició la construcción de una unidad de 

cardiología pediátrica dentro del Hospital para el Niño Poblano y la ampliación de oncología.  
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b) Enfermeras, técnicos y otros profesionales de la salud 

La densidad de enfermeras es similar en ambas entidades federativas (Figura 5.49). Sin 

embargo, en general, la densidad de técnicos y personal profesional es mayor en Tlaxcala. 

A pesar de esto, se registra una falta de personal en algunos cargos específicos. 

 
Figura 5.49. Densidad de personal médico en hospitales infantiles de las unidades de TNA. 
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5.5. EVALUACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD GLOBAL DE RECURSOS EN SALUD A TRAVÉS 

DEL ÍNDICE DE DENSIDAD DE RECURSOS PARA LA SALUD (IDRS) 

Se calculó el Índice de Densidad de Recursos para la Salud IDRS para conocer la 

concentración de recursos para la salud que hay en la cuenca del Alto Atoyac, para el año 

2020. Los cálculos se hicieron de manera separada por entidad federativa, considerando los 

municipios de Puebla y de Tlaxcala dentro de la cuenca del Alto Atoyac. Es preciso señalar 

que el índice incluye los tres niveles de atención. Se realizaron comparaciones de los Índices 

de Densidad de Recursos IDRS entre entidades federativas y entre los sistemas de salud 

pública y de seguridad social. El IDRS es una medida estadística que relaciona el número de 

recursos de salud existentes con la población potencialmente beneficiaria (Ochoa-Moreno, 

2017). 

Al comparar el IDRS entre Puebla y Tlaxcala, considerando tanto los datos de los 

establecimientos públicos de salud que prestan servicio a la población en general como los 

de la seguridad social, se observa que los índices son similares, aunque ligeramente 

superiores en Tlaxcala (Cuadro 5.25). Esto sugiere que Tlaxcala cuenta con una mayor 

disponibilidad de recursos para atender las necesidades sanitarias de su población en 

comparación con Puebla.  

Cuadro 5.25. Índices de Densidad de Recursos de Puebla y Tlaxcala. 

 

En el Cuadro 5.26 se observa que en general en Tlaxcala hay una mayor densidad de 

personal e infraestructura, pero no de equipos médicos, por ejemplo, no hay equipos de 

resonancia magnética ni aceleradores lineales. Asimismo, en Tlaxcala la densidad de 

personal de salud es relativamente mayor que en Puebla.  
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Cuadro 5.26. Densidad de recursos para la salud de Puebla y Tlaxcala. 

 

Sin embargo, al hacer las comparaciones de manera discriminada por tipo de instituciones, 

se aprecian notables diferencias (Cuadro 5.27).  La densidad de recurso para la salud de las 

instituciones de la seguridad social es mayor en Puebla que en Tlaxcala;  mientras que la 

densidad de recursos para la salud en los establecimientos que prestan el servicio a la 

población abierta es mayor en Tlaxcala con respecto a Puebla. 
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Cuadro 5.27.  Índices de Densidad de Recursos Puebla y Tlaxcala según tipo de población. 

 

En el Cuadro 5.28 se puede apreciar que la densidad de infraestructura, equipos médicos y 

personal de salud en el subsistema de la seguridad social es mayor en Puebla con respecto 

a Tlaxcala. En Tlaxcala la situación es desfavorable en cuanto a la densidad de equipos 

médicos, ya que, no hay aceleradores lineales, ni equipos de resonancia magnética y hay 

una relativamente baja densidad de electroencefalógrafos, electrocardiógrafos, quirófanos 

e incubadoras. Los únicos equipos que registran densidades superiores en Tlaxcala son los 

mastógrafos y los ultrasonidos.  

En Tlaxcala también hay una densidad relativamente menor de camas en áreas de 

hospitalización y de personal técnico con respecto a Puebla. 

Cuadro 5.28. Densidad de recursos para la salud de Puebla y Tlaxcala según tipo de 

institución. 

 

Al realizar una comparación de la densidad de recursos disponibles en el sistema público de 

salud (no derechohabiente) de Puebla y Tlaxcala, se evidencia que la situación general es 

desfavorable en Puebla, especialmente en términos de infraestructura, como consultorios 
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y camas no censables, y personal de salud, incluyendo médicos, enfermeras y personal 

profesional. Sin embargo, también se observan densidades relativamente bajas de unidades 

de hemodiálisis, mastógrafos, laboratorios clínicos, encefalógrafos e incubadoras en 

Puebla. Cabe destacar que Puebla cuenta con aceleradores lineales, equipos de resonancia 

magnética y una mayor cantidad de tomógrafos computados y camas censables por cada 

1000 habitantes. 

Es importante mencionar que el índice utilizado en el análisis no contempla la variedad de 

médicos y consultorios disponibles en cada entidad. 

El índice utilizado nos brinda una visión concisa del nivel de importancia que el Estado 

asigna a la atención de la salud de la población bajo su responsabilidad. Proporciona 

información sobre la concentración de recursos para la salud lograda en una zona 

geográfica particular, con una población específica y en un momento determinado. 

Esencialmente, este índice es una medida estadística que relaciona el número de recursos 

de salud disponibles con la población potencialmente beneficiaria (Ochoa-Moreno, 2017). 

El índice tiene la ventaja de medir la proporción de recursos tangibles y concretos 

adquiridos mediante los fondos presupuestarios y disponibles para abordar las necesidades 

de salud de la población. La densidad de recursos destinados a la atención de la salud se 

considera un determinante social de gran importancia y con una influencia directa en el 

proceso salud-enfermedad (Ochoa-Moreno, 2017). 

Además, existe una relación proporcional entre la densidad de recursos destinados a la 

atención de la salud y el grado de seguridad en salud de la población beneficiaria. La 

seguridad de los usuarios de los servicios de salud depende de la calidad de la atención 

médica recibida, la cual está condicionada por la disponibilidad de recursos suficientes, 

accesibles, oportunos y eficaces para la prevención y atención de los problemas de salud. 

Esto implica la presencia de personal de salud capacitado en cantidades adecuadas para 

atender eficazmente las necesidades de salud de la población, así como la existencia de 

centros de salud y hospitales bien equipados con las tecnologías necesarias para la 

prevención, diagnóstico y tratamiento efectivo de los trastornos de salud de la población 

(Ochoa-Moreno, 2017). 

Cuando la cantidad de recursos disponibles para la atención de la salud no es adecuada para 

cubrir las necesidades de la población, esto tiene un impacto directo en el nivel de seguridad 

de los usuarios de los servicios de salud (Ochoa-Moreno, 2017). En otras palabras, si los 

recursos son insuficientes, puede comprometerse la capacidad de brindar una atención 

médica segura y de calidad, lo que a su vez afecta la seguridad y bienestar de los pacientes 

 



                                           

178 

5.5.1. Accesibilidad y Vulnerabilidad. 

Para determinar la vulnerabilidad hospitalaria, se realizó un análisis de los hospitales 

públicos de segundo y tercer nivel de atención en la Cuenca del Alto Atoyac (CAA). Se 

crearon áreas circulares alrededor de estas instalaciones utilizando radios de 5 y 10 

kilómetros, y se calculó la superficie cubierta por estas áreas en cada municipio 

correspondiente a dichos radios (Figura 5.50). 

Posteriormente se calculó un porcentaje del área cubierta por hospitales (para 5 y 10 km) 

para asignarles los siguientes valores: 

1. Si el porcentaje de cobertura es 0% se asigna el valor de 3 (vulnerabilidad alta)  

2. Si es de 1-50% es 2 (vulnerabilidad media)  

3. Si es mayor al 50% es 1 (vulnerabilidad baja)  

La vulnerabilidad hospitalaria por municipio se calcula sumando los valores de 

vulnerabilidad de localización correspondientes a los radios de 5 y 10 kilómetros. A medida 

que este valor aumenta, indica una mayor vulnerabilidad hospitalaria en el municipio. 

Posteriormente, se calculó la accesibilidad empleando la fórmula: Proporción de 

Derechohabientes = 1-(Población sin derechohabiencia/ Población total del municipio). 

Los datos tanto de la población municipal, como el número de personas sin 

derechohabiencia se obtuvieron del censo de población y vivienda de INEGI, para el año 

2020. 

 

Figura 5.50. Radios de 5 y 10 kilómetros en los hospitales públicos de SNA (mapa de la 

izquierda) y TNA (mapa de la derecha). 
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De los 67 municipios que conforman la CAA (Figura 5.51), se identificó que 8 de ellos 

presentan los valores más altos de vulnerabilidad. Estos municipios son: uno en Puebla 

(Tlahuapan) y siete en Tlaxcala (Hueyotlipan, Domingo Arenas, San Lucas Tecopilco, 

Tocatlán, Españita, San Francisco Tetlanohcan y San José Teacalco). Por otro lado, el 42% 

de los municipios registraron la menor vulnerabilidad. 

 
Figura 5.51. Vulnerabilidad hospitalaria en los municipios. 

 

5.6. DIAGNÓSTICO  

De acuerdo con el análisis de la información obtenida en los talleres comunitarios y los datos 

de la DGIS, se concluye que el servicio público de atención sanitaria en la CAA no es de 

calidad, no es integral y no sigue el modelo de Atención Primaria de Salud (APS).  

En el primer nivel de atención (PNA) se identificaron múltiples problemas, que revelan las 

deficiencias del servicio público de salud de primer contacto, particularmente en las zonas 

rurales de la CAA. Aunque la situación es variable en los distintos municipios, en general hay 

una baja capacidad resolutiva por la carencia de personal de salud capacitado, 

particularmente en la región poblana, y por la falta de equipos necesarios para el 

diagnóstico de las enfermedades de mayor impacto en el territorio.  
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El servicio de atención en salud del PNA se limita a consultas clínicas enfocadas en el 

"paciente". Se observa una escasa participación de la ciudadanía en los procesos de salud y 

se carece de acciones de promoción y prevención, especialmente a nivel comunitario. No 

se garantiza el bienestar físico, psicológico y emocional del paciente y sus familiares. Incluso 

en las intervenciones curativas, se enfrenta una escasez de recursos humanos, equipos 

médicos y medicamentos. Además, los miembros de las comunidades no tienen una 

relación de confianza con el personal de los centros de salud debido a la alta rotación y 

ausencia de médicos generales. Como resultado, algunas personas acuden a consultorios 

privados dentro de sus comunidades debido al vínculo de confianza que tienen con el 

médico tratante, a pesar de los costos económicos que esto implica para la familia. 

Hay un déficit de establecimientos del PNA en la CAA. En la mayoría de los municipios hay 

menos de tres unidades públicas de PNA, y estos se localizan principalmente en las zonas 

urbanas.  

Los tipos de unidades de PNA más abundantes son los centros de salud urbano y los centros 

de salud rural, a cargo de la SSA, que en su conjunto representan el 69% del total de las 

unidades públicas de salud de PNA en el territorio. Estos centros varían en sus capacidades 

de atención dependiendo de la cantidad de núcleos básicos que contienen.  

Según la información oficial, un núcleo básico debe contar con un médico y dos enfermeras 

por consultorio. En los centros de salud que tienen más de 3 núcleos básicos, se deben 

incorporar diversos servicios y especialidades. Por ejemplo, en aquellos con más de 4 

núcleos básicos se ofrece atención estomatológica, y en los que cuentan con 6 núcleos 

básicos se incluyen servicios como laboratorio clínico, rayos X y un trabajador social. En los 

centros de salud con 10 núcleos básicos, se espera que haya un médico epidemiólogo. 

Sin embargo, en la CAA no se cumple con estos estándares, ya que no todos los centros de 

salud de más de 6 núcleos básicos tienen laboratorio clínico (solo 3 de los 11 centros) y 

ninguno cuenta con un médico epidemiólogo, lo que indica una falta de capacidad de 

vigilancia de enfermedades. Además, hay un bajo número de trabajadores sociales. 

En muchas unidades de salud, particularmente en los centros rurales, los niveles de 

seguridad en la atención no son óptimos, ya que, de acuerdo con los datos, los consultorios 

no cuentan con un médico titulado, dejándose a cargo de pasantes de medicina, el cual no 

está capacitado para desempeñar la función médica sin supervisión, ni cuenta con la licencia 

para hacerlo. Esto ocurre particularmente en la región poblana en los centros rurales y en 

las unidades del IMSS-BIENESTAR. De manera que, las poblaciones de las zonas rurales se 

encuentran en una situación de mayor vulnerabilidad por esta situación ya que la seguridad 

es uno de los atributos esenciales de la calidad de la atención y supone un requisito ético 
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en la prestación del servicio de salud (Estrategia y Plan de Acción para mejorar la calidad de 

la atención en la prestación de servicios de salud 2020-2025, OPS).   

En cuanto a la localización espacial de los establecimientos del PNA en la CAA, esta es 

heterogénea, lo que resulta en una cobertura desigual en todo el territorio. La mayoría de 

las unidades del PNA se concentran en las principales ciudades, donde la población registra 

una mayor densidad. Sin embargo, aun en la zona urbana la densidad de unidades de PNA 

y consultorios se encuentra por debajo de los niveles recomendados (MAS-BIENESTAR), 

incluso en municipios con alta población como Puebla y Amozoc. 

Además de los centros de salud urbanos y rurales, existen otros tipos de unidades del PNA, 

como las unidades médicas rurales del IMSS BIENESTAR, los centros de servicios ampliados 

de salud (CESSA), las unidades móviles médicas, las unidades de especialidades (UNEMES) 

y las unidades de medicina familiar estatales. 

En la región poblana de la CAA, se encuentra una mayor diversidad de tipos de unidades del 

PNA, especialmente en los municipios de Puebla, San Martín Texmelucan y Huejotzingo. En 

contraste, los municipios de Tlaxcala no cuentan con Centros de Servicios Ampliados 

(CESSA).  

A pesar de que en teoría los CESSA ofrecen consulta externa en diversas especialidades 

como estomatología, psicología, salud mental, atención obstétrica prenatal y nutrición, 

entre otras, la realidad es que ninguno de los 12 centros de especialidades en el territorio 

poblano cuenta con médicos pediatras ni ginecoobstetras. Además, la presencia de 

nutriólogos es escasa, y solo hay dos psicólogos en total. En cuanto al personal técnico, en 

estos centros se registran 2 radiólogos, 11 trabajadores sociales, 2 técnicos en Atención 

Primaria y 25 promotores en salud. 

Esto indica que la disponibilidad de atención integral especializada en estos centros es 

limitada. Aunque todos los centros cuentan con laboratorio clínico, la falta de médicos 

especialistas es notable, predominando médicos generales y odontólogos. 

En relación a los centros de salud de servicios ampliados y las enfermedades centrales 

objeto de análisis, es importante destacar que el manejo de enfermedades como la 

enfermedad renal involucra diversos factores individuales, de estilo de vida y ambientales, 

los cuales van más allá de la intervención exclusiva del médico. Por lo tanto, se han 

propuesto modelos de atención multidisciplinaria en el ámbito de la atención primaria de 

salud, los cuales han demostrado mejorar los resultados clínicos de los pacientes. 

Estos modelos de atención multidisciplinaria, también conocidos como modelos de 

intervención múltiple (MIM), implican la participación conjunta y coordinada de diferentes 
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profesionales de salud, tales como médicos, enfermeras, trabajadores sociales, nutriólogos 

y entrenadores físicos, entre otros. A través de esta colaboración, se busca abordar de 

manera integral las necesidades de los pacientes y optimizar los resultados de su 

tratamiento y cuidado (Cueto-Manzano et al., 2017).  

La implementación de un modelo de atención para pacientes con enfermedad renal crónica 

(ERC) en la práctica clínica requiere adaptarlo al contexto específico y reorganizar los 

centros de atención médica. Los elementos esenciales de este modelo, basado en un 

enfoque multidisciplinario, incluyen la detección temprana y adecuada de los pacientes, un 

sistema de seguimiento a largo plazo, la aplicación de intervenciones para retrasar el avance 

de la ERC (nefroprotección) y, en caso de progresión de la enfermedad, la preparación 

oportuna del paciente para el inicio de la terapia de reemplazo renal o la implementación 

de cuidados paliativos (SSA, 2021). 

En consecuencia, es fundamental tener en cuenta esta necesidad de personal y abordar las 

deficiencias existentes, como la escasez de nutriólogos, psicólogos, trabajadores sociales, 

entre otros, tanto en los centros de salud ampliados como en aquellos que cuentan con más 

de 6 núcleos básicos. Es crucial garantizar la disponibilidad de estos profesionales en los 

equipos de atención primaria de salud, a fin de brindar una atención integral y responder 

de manera efectiva a las diversas necesidades de la población. 

Al realizar un análisis de la situación sanitaria y comparar las diferentes jurisdicciones y 

municipios, utilizando como criterio el estándar de un consultorio por cada 3000 personas 

propuesto en el programa MAS-BIENESTAR, se observa que en Puebla el 80% de los 

municipios no cumplen con dicho estándar. Los municipios con la situación más 

desfavorable son Cuautlancingo, Huejotzingo y Ocoyucan. Es importante destacar que estos 

tres municipios también presentan mayor riesgo de padecer enfermedades como leucemia 

linfoide, malformaciones e insuficiencia renal.  

En el caso de Tlaxcala, el 51% de los municipios no cumple con el estándar establecido. Los 

municipios en mayor desventaja son Teolocholco, San Pablo, Zacatelco, Tetla, Papalotla, 

Contla, Yauhquemehcan, entre otros. Al igual que en Puebla, algunos de estos municipios 

también presentan una situación más grave en cuanto al riesgo de padecer enfermedades 

crónicas no transmisibles mencionadas anteriormente. 

A nivel de jurisdicciones, se destaca una situación crítica en las jurisdicciones de Puebla y 

Huejotzingo, donde la población es considerablemente más numerosa en comparación con 

otras jurisdicciones sanitarias. En cuanto a las jurisdicciones de Tlaxcala, se observa que la 

jurisdicción de Tlaxcala presenta la situación más desfavorable, ya que más del 50% de los 
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municipios se encuentran por debajo del estándar establecido en términos de médicos y 

consultorios. 

Es importante considerar que el cálculo de la densidad no abarca la distribución de las 

unidades de atención primaria a la salud (PNA) en el territorio. En el caso de la Jurisdicción 

Sanitaria de Apizaco, aunque existe una relación adecuada entre el número de consultorios 

y la población, las unidades de salud no están distribuidas de manera homogénea en todo 

el territorio sanitario, lo que genera una falta de cobertura en las zonas rurales. 

Al calcular el número de médicos por consultorio, siguiendo el estándar óptimo de un 

médico por consultorio establecido por el programa MAS-BIENESTAR, se observa que en el 

70% de los municipios de Puebla hay menos de un médico general por consultorio, mientras 

que en Tlaxcala solo un municipio registra un valor inferior al estándar de referencia. 

En Puebla, existe una escasez de médicos generales, especialmente en los centros de salud 

rurales y en las unidades del IMSS BIENESTAR. En estos últimos, la situación es más crítica, 

ya que el 69% de los consultorios carecen de un médico, aunque se registra la presencia de 

médicos en proceso de formación. De acuerdo con el programa MAS-BIENESTAR, en la 

situación óptima se busca evitar que el personal de salud en formación sea el único 

responsable de la atención médica, y se prioriza la asignación de personal médico y de 

enfermería de manera estable en los consultorios. 

En contraste, en Tlaxcala esta situación no se presenta, ya que en todas las unidades de 

salud hay al menos un médico por consultorio. Aunque hay cuatro veces más médicos en 

formación en los centros rurales de Tlaxcala en comparación con Puebla, aparentemente se 

mantiene un proceso adecuado de servicio y aprendizaje supervisado. Además, Tlaxcala 

cuenta con cuatro veces más centros de salud rural que Puebla. 

En la CAA existe una escasez de enfermeras, especialmente en los centros de salud urbanos, 

rurales, unidades móviles y las unidades médicas rurales del IMSS-BIENESTAR. Solo se 

cumple con el nivel de referencia establecido de contar con dos enfermeras por consultorio 

en las clínicas y/o unidades de especialidades, así como en los Centros de Salud con 

Servicios Ampliados. En el 58% de los municipios, el número de enfermeras por consultorio 

es inferior al valor estándar, y las jurisdicciones de Huejotzingo y Puebla presentan el déficit 

más significativo en este aspecto. 

En cuanto a las unidades móviles, estas desempeñan un papel complementario en la 

prestación de servicios ambulatorios, abarcando las necesidades sanitarias de comunidades 

rurales y urbanas. Según el MAS-BIENESTAR, estas unidades deben estar equipadas con 

dispositivos de diagnóstico y tratamiento de diversos niveles de capacidad resolutiva, y ser 

operadas por personal capacitado, incluyendo médicos, enfermeras y promotores de salud, 
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y en algunos casos, odontólogos. Sin embargo, la calidad del servicio prestado por las 

unidades móviles en la CAA es deficiente. 

Según el CLUES (2021), se registran 46 unidades móviles, pero el 52% de ellas se encuentran 

fuera de servicio. De las 22 unidades móviles en funcionamiento, la mayoría están 

equipadas principalmente para brindar servicios odontológicos, pero muchas de ellas 

carecen de un odontólogo y en su lugar cuentan con estudiantes de odontología. En el 88% 

de las unidades móviles no hay presencia de un médico general, y en el 23% no hay una 

enfermera. Solo una unidad móvil en Tlaxcala ofrece servicios de laboratorio clínico. 

A pesar de que el CLUES menciona que las unidades móviles proporcionan servicios de 

medicina preventiva, consulta externa básica, planificación familiar, entre otros; estas no 

cuentan con trabajadores sociales, nutriólogos, psicólogos ni promotores de salud. Solo se 

registra la presencia de tres técnicos: dos en atención primaria y uno en nutrición.  

Según el enfoque del MAS-BIENESTAR, es fundamental que los servicios de atención 

primaria en salud sean de alta calidad y se enfoquen no sólo en tratar las enfermedades, 

sino también en la promoción y prevención de la salud. Esto implica contar con personal 

capacitado para llevar a cabo estas acciones. 

En el marco de este programa, se destaca que la definición de una unidad de salud no debe 

limitarse únicamente a la atención médica proporcionada por profesionales de la salud, sino 

que se refiere a la prestación de servicios de salud de manera integral y multidisciplinaria. 

Esto implica que un equipo de profesionales de diferentes disciplinas debe trabajar de 

manera conjunta para brindar una atención completa a los pacientes.  

Al comparar la situación de personal necesario para brindar atención integral de salud 

según los estándares del MAS-BIENESTAR con la realidad en la CAA, se observa una 

diferencia significativa en el personal de promoción. En Tlaxcala, solo se registra la presencia 

de un promotor de salud, mientras que en Puebla hay 94 promotores, principalmente en 

los Centros de Salud Urbano y los Centros de Servicios Ampliados, superando el valor de 

referencia establecido. 

Esta disparidad en el número de promotores puede deberse al modelo de atención 

establecido en cada entidad. Es probable que en Tlaxcala se prioricen estrategias 

intramuros y que el enfoque no sea principalmente de Atención Primaria a la Salud. Sin 

embargo, la falta de consideración de estrategias de promoción y prevención basadas en 

un plan integral de Atención Primaria a la Salud puede resultar en altos costos monetarios 

para el tratamiento de enfermedades sin abordar los factores determinantes de la salud, 

incluyendo los ambientales. 
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Es importante destacar que, aunque en Puebla se cuenta con promotores de salud, existe 

una escasez de nutriólogos, mientras que en Tlaxcala hay siete veces más nutriólogos 

disponibles. Esta diferencia resalta la necesidad de fortalecer el equipo de profesionales de 

la salud en Puebla para garantizar una atención integral y abordar adecuadamente las 

necesidades de nutrición de la población. 

En la CAA, se encuentran unidades de salud que ofrecen servicios especializados 

ambulatorios, como los centros de servicios ampliados y las UNEMES. En la región, hay un 

total de 18 unidades o clínicas de especialidades pertenecientes a la Secretaría de Salud, las 

cuales brindan una variedad de servicios. Sin embargo, solo dos de estas unidades se 

dedican a la atención de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT): DEDICAM, que se 

enfoca en el diagnóstico de cáncer de mama, y SORID, que se encarga del control y 

seguimiento de diabetes mellitus, obesidad, sobrepeso y enfermedades cardiovasculares. 

En total, se cuentan con 4 unidades especializadas para la atención de estas ECNT. 

Asimismo, en la Cuenca se presenta un déficit de médicos especialistas en el sector público 

del PNA, lo cual es necesario para aliviar la demanda de estas especialidades en los 

hospitales. Si bien se registran médicos especialistas en las unidades del PNA, la mayoría de 

ellos pertenecen a instituciones de seguridad social como ginecólogos, pediatras, médicos 

internistas, traumatólogos, urgenciólogos y epidemiólogos, y se concentran principalmente 

en la región de Puebla dentro de la CAA. 

En los PNA de la CAA no hay médicos especialistas de las enfermedades que más impactan 

en la población infantil como las respiratorias, del aparato digestivo (flujo gastroesofágico, 

gastritis), del sistema nervioso (epilepsia), cáncer (leucemia) y enfermedad renal.  Tampoco 

hay neumólogos, alergólogos, gastroenterólogos, nefrólogos y solo hay dos oncólogos y 

hematólogos en Puebla (Unidad de Oncología en Puebla, Hospital General del Sur y Unidad 

de Especialidades Médicas dedicada a la Detección y Diagnóstico del Cáncer de Mama, 

Uneme–Dedicam). 

Es preciso señalar que, los pediatras desempeñan un papel fundamental en la atención 

primaria, especialmente en el cuidado de la salud de la población infantil que enfrenta 

diversas enfermedades y condiciones de impacto significativo. Su amplio conocimiento 

sobre las variaciones dentro de los parámetros normales y las sutiles fronteras entre lo 

normal y lo patológico les permite realizar intervenciones y tratamientos específicos de 

manera adecuada. Por lo tanto, los pediatras son un elemento clave en la supervisión de la 

salud de los niños y desempeñan un papel crucial en la atención primaria (Domínguez y 

Valdivia, s.f.). No obstante, en la CAA únicamente se encuentran pediatras disponibles en 

dos unidades de medicina familiar del servicio estatal de Puebla, y en Tlaxcala se encuentran 
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en dos UNEMES y un centro de estimulación temprana, sumando un total de 14 

especialistas en pediatría. 

En general, en la Cuenca no se dispone de la capacidad necesaria en el PNA para el 

diagnóstico de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) como la leucemia linfoide, 

la enfermedad renal crónica y las malformaciones congénitas. Estos diagnósticos requieren 

infraestructura como laboratorios clínicos, equipos médicos como ultrasonidos y 

tomógrafos computarizados, y personal médico capacitado en su detección y/o diagnóstico 

preliminar. 

Por ejemplo, en el ámbito de la salud renal, se pueden realizar diversas medidas de 

evaluación en el PNA, como la medición de la presión arterial, la cuantificación de la 

creatinina sérica y la tasa de filtración glomerular, así como la detección de marcadores de 

daño renal mediante análisis histológicos, estudios de sedimento urinario, pruebas de 

imagen y la medición de la excreción urinaria de albúmina-proteína (Cueto-Manzano et al., 

2017).  

Sin embargo, estas capacidades diagnósticas no están disponibles ya que además existe una 

escasez de laboratorios públicos (15 en total), y el 85% de ellos se concentra en los 

municipios de Puebla. Como resultado, la mayoría de los habitantes de las zonas rurales se 

ven obligados a desplazarse largas distancias para realizar los estudios clínicos necesarios, 

como el hemograma, frotis de sangre y creatinina sérica, que son fundamentales para el 

diagnóstico de las enfermedades mencionadas anteriormente. 

Además, es importante destacar la importancia de los estudios de imágenes para el 

seguimiento del desarrollo fetal, los problemas renales y cardíacos, los cuales se pueden 

realizar en el PNA. Sin embargo, en Tlaxcala solo se cuenta con 1 equipo de ultrasonido y 4 

electrocardiógrafos, mientras que en Puebla hay 16 y 34 respectivamente. Esta disparidad 

en la disponibilidad de equipos y laboratorios en Tlaxcala, a pesar de tener una mayor 

densidad de consultorios en el PNA, representa una debilidad en la detección y diagnóstico 

de enfermedad renal crónica, así como en la atención integral de pacientes con esta 

condición y otras ECNT. 

Es relevante destacar la distribución de actividades administrativas en el PNA, ya que se 

observa una notable cantidad de médicos dedicados a labores administrativas. En conjunto, 

tanto en instituciones de seguridad social como en población abierta, se cuenta con 103 

médicos desempeñando labores administrativas, lo cual representa cinco veces más que la 

cantidad de pediatras en el PNA y 34 veces más que los ginecoobstetras. 

Por otro lado, además de los médicos dedicados a labores administrativas, se registra la 

presencia de 952 personas trabajando en tareas administrativas. En 32 unidades de salud, 
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el número de personas empleadas en labores administrativas (médicos en labores 

administrativas + personal administrativo) supera la cantidad de consultorios que hay en el 

centro de salud, llegando a ser hasta cinco veces mayor en algunos casos. De estas unidades, 

21 pertenecen a las unidades médicas familiares del IMSS, 3 al ISSSTE (consultorios médicos 

familiares) y 8 a la SSA en establecimientos ambulatorios de especialidades. La mayoría de 

estos establecimientos se encuentran ubicados en Puebla. 

En este sentido, sería necesario realizar un análisis para evaluar la redundancia de personal 

en estas áreas administrativas, de manera similar a lo que podría estar ocurriendo con el 

número de promotores de salud en Puebla, donde superan considerablemente el valor de 

referencia establecido en el MAS-BIENESTAR. 

Finalmente, el expediente clínico electrónico (ECE) se presenta como una posible solución 

a muchas de las problemáticas presentes en los sistemas de salud a nivel mundial. Consiste 

en el registro digital de los datos de salud de un individuo, incluyendo su historial médico y 

las intervenciones realizadas para evaluarlo o modificarlo. El uso del ECE se considera una 

herramienta importante para mejorar la calidad de la atención médica (OPS, 2019).  

En la CAA, el 42% de los establecimientos del PNA cuentan con ECE; la mayoría en Tlaxcalad. 

Por otro lado, solo 9 unidades en Puebla disponen de esta tecnología. En Tlaxcala, incluso 

los centros de salud rural cuentan con expediente clínico electrónico, lo cual resulta de gran 

utilidad para el personal de salud en el cuidado de los pacientes. La implementación de 

tecnología como el ECE tiene un impacto positivo en la toma de decisiones médicas y 

contribuye a mejorar la calidad de la atención sanitaria (OPS, 2014). 
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6.1. INTRODUCCIÓN  

En esta sección se presentan recomendaciones para el mejoramiento de la calidad del 

servicio público de atención en salud en la CAA, así como también recomendaciones 

específicas para fortalecer la atención de las malformaciones congénitas, la leucemia 

linfoide y la enfermedad renal, particularmente en aquellos municipios que presentan la 

situación de mayor riesgo con respecto a la mortalidad por estas enfermedades. Las 

recomendaciones se hacen bajo un enfoque de la atención primaria en salud (APS) y con 

una visión de futuro.   

Debido a la fuerte industrialización producida en las últimas 4 décadas en la región, el 

deterioro de la calidad ambiental y el riesgo de daños a la salud por la presencia de 

contaminantes peligrosos en el agua, aire y suelo, particularmente en ciertos municipios, es 

preciso que las autoridades en salud asuman la rectoría no solo con el fortalecimiento de la 

atención médica y el aumento de la cobertura de los servicios de salud, sino con las acciones 

necesarias para disminuir las desigualdades territoriales en salud debido a los peligros 

ambientales.   

Es por tal motivo que las recomendaciones que se presentan a continuación se plantean 

desde dos ejes estratégicos tomando en cuenta el beneficio de la interacción de ambos, 

para la prevención y atención de las ECNT asociadas a factores ambientales en la CAA.  

● Eje 1: Fortalecimiento del servicio de atención pública en salud, con énfasis en 

las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) de mayor impacto en la 

población de menores y jóvenes de la CAA.  

● Eje 2: Acciones para reducir la inequidad territorial en salud en cuanto a los 

peligros ambientales en la CAA.  

6.2. RECOMENDACIONES GENERALES  

6.2.1. Primer Nivel de Atención (PNA)   

“Hacia el logro de un PNA con capacidad resolutiva efectiva”  

● En los municipios poblanos se recomienda la contratación de médicos titulados 

en los centros de salud urbano y rural (SSA) y en las unidades médicas rurales 

del IMSS BIENESTAR, para incrementar la seguridad y la efectividad en la 

prestación del servicio en salud en el PNA, ya que una gran cantidad de médicos 

en formación están a cargo de los consultorios médicos del PNA. Esto es 



                                           

190 

particularmente necesario en los municipios poblanos bajo la administración 

sanitaria de la Jurisdicción de Huejotzingo.  

● En los municipios de Tlaxcala se recomienda incrementar el número de 

promotores de salud en los distintos tipos de unidades de PNA (todos los 

municipios), salvo en las unidades de especialidades. En Puebla se requiere 

promotores en salud particularmente en las unidades de especialidades, en las 

unidades móviles y en las unidades médico rural del IMSS-BIENESTAR.   

● Se recomienda hacer las adecuaciones en cuanto al número de consultorios y de 

personal de salud (médicos, enfermeras, promotores de salud) mínimos 

necesarios de acuerdo con el criterio establecido en el MAS-BIENESTAR, en los 

municipios que se indican en el Cuadro 6.1.   

Cuadro 6.1. Recomendaciones generales de las necesidades en el PNA. 

Entidades/  
J.  

Sanitarias   

Puebla  Tlaxcala  

Puebla  Huejotzingo Tepexi Tlaxcala  Apizaco  Huamantla 

Consultorios Puebla Cuautlancingo  
Huejotzingo  
Ocoyucan  

Coronango  
Juan C Bonilla  

San Andrés  
San Felipe  
San Martín  
San Miguel  
San Pedro 

Amozoc Zacatelco  
Totolac  
Contla  

Teolocholco  
Papalotla  

San Lorenzo  
San Pablo  
Tlaxcala  

Xicohtzingo  

Tetla  
Yauhquemehcan 

 

 

Médicos  Calpan  
Chiautzingo  
Coronango  

Domingo Arenas  
Juan C Bonilla  

Ocoyucan  
San Andrés  
San Felipe  

San Gregorio  
San Matías  
San Miguel  

San Salvador  
Tlahuapan  

Tlaltenango 

    

Enfermeras  Calpan   
Chiautzingo  
Coronango  

Domingo Arenas  
Huejotzingo  

 Totolac  
Amaxac  
Contla   

Ixtacuixtla  
La Magdalena  

Cuaxomulco  
Tlaxco  

Xaloztoc  
Yauhquehmecan 

S.J. Teacalco 
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Juan C Bonilla  
Ocoyucan  
San Felipe  

San Gregorio  
San Martín  
San Matías  
San Miguel  
Tlahuapan  

Tlaltenango 
 

Panotla  
Papalotla  

San Damián  
San Francisco  
San Jerónimo  

San Juan  
San Pablo  
Santa Ana  

Santa Catarina  
S.C. Tlaxcala  
Tenacingo  

Teleocholco  
Tepeyanco  
Xicohtzingo  
Zacatelco 

Promotores de 
salud 

 Cuautlancingo  
Chiautzingo  
Huejotzingo  
S.A Cholula  

San G. Atzompa  
San Martín   
San Matías  
Tlahuapan  

San Salvador 

 Todos Todos Todos 

  

● Necesidades en los Centros de Salud Ampliados (CESSA):   

a. Se requieren 23 psicólogos en los CEESA de Puebla para que haya uno por 

cada 3 consultorios aproximadamente, tomando como referencia el 

estándar del MAS-BIENESTAR para un equipo ampliado de salud. En los 

municipios poblanos donde están ubicados los CESSA, la población es mayor 

a las 9000 personas y sí se cuenta con la infraestructura para hacer el ajuste 

indicado.   

b. En cuanto a odontólogos se requieren 6 odontólogos aproximadamente para 

cubrir las necesidades de los CESSA localizados en San Pedro Cholula, San 

Salvador el Verde y San Martín Texmelucan, de acuerdo al criterio del MAS-

BIENESTAR.  

c. Se requieren un nutriólogo y un personal de trabajo social clínico en el CEESA 

de San Pedro Cholula en el cual hay 10 consultorios.   

● Necesidades de los Centros de Salud Urbano:  

a. En los centros de salud urbano de Puebla (2) con 11 y 7 consultorios 

respectivamente, se requieren de un total de 1 nutriólogo, 4 psicólogos, 1 

epidemiólogo.    
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b. En Tlaxcala se necesitan 5 odontólogos, 2 nutriólogos, y 8 psicólogos. 2 

epidemiólogos. Hay 4 centros urbanos con más de 8 NB.  

c. Es necesaria la incorporación de médicos epidemiólogos en los centros de 

salud urbano con más de 10 NB. Hay 5 en la CAA.   

● En cuanto a los equipos médicos necesarios para incrementar la calidad de la 

atención primaria y el diagnóstico, se recomienda la dotación de las unidades 

del PNA con un ultrasonido, particularmente en Tlaxcala en donde solo hay uno.    

● Se recomienda la implementación del Expediente Clínico Electrónico (ECE) en 

todos los centros de salud de Puebla (urbano y rural) y en todas las unidades de 

PNA de la CAA. El ECE incrementaría sensiblemente la seguridad en la atención 

de los pacientes en la medida en que permitiría contar con información más 

oportuna y precisa sobre la salud-enfermedad del paciente y favorecería que 

la atención médica fuera más eficaz y segura (CONAMED, 2018).  

● Se recomienda la dotación de especialidades médicas básicas como, por 

ejemplo, pediatría y ginecobstetricia, para la atención en unidades de PNA a fin 

de fortalecer la capacidad de respuesta de estas unidades y no saturar la oferta 

de servicios hospitalarios con problemas de salud que pueden ser resueltos de 

manera efectiva en unidades de primer nivel de atención.    

● Se recomienda ampliamente la incorporación de médicos pediatras de atención 

primaria en las unidades de salud con servicios ampliados ya que la pediatría 

es una de las ramas en medicina con mayor enfoque de prevención. El pediatra 

es el médico especializado en velar por la salud y el crecimiento de niños y 

adolescentes, atendiendo de manera holística su desarrollo familiar, escolar y 

social (Domínguez y Valdivia, 2012; Instituto Nacional de Salud Pública, 2017).  

● En los centros de servicios ampliados se recomienda la incorporación de médicos 

especialistas en el tratamiento de las ECNT de mayor impacto en la CAA, 

neumólogo, gastroenterólogo, nefrólogo, endocrinólogos, epidemiólogos que 

sirvan de apoyo a los médicos generales para el diagnóstico y tratamiento de 

estas enfermedades, en los centros de especialidades. En la Cuenca del Alto 

Atoyac, no hay ni un solo nefrólogo en el primer nivel de atención, quien pueda 

hacer la valoración inicial en poblaciones de riesgo, y atender de manera 

temprana la enfermedad renal, manejando las comorbilidades y complicaciones. 

En Tlaxcala la carencia de nefrólogos representa un factor de mayor 

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin18/expediente.pdf
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vulnerabilidad para la población, considerando las altas tasa de muerte en 

jóvenes y adolescentes, en relación con México y el mundo (IHME, 2021).  

● Se recomienda aumentar la cobertura del servicio de PNA en las zonas rurales 

localizadas en los siguientes municipios (ver Figura 6.1 círculos rojos). 

Tlaxcala (12 municipios): Tlaxco, Tetla, Apizaco, Xaloztoc, Chiautempan, 

San Francisco, Teolocholco, San Pablo, Mazatecocho, Papalotla, San 

Lorenzo y Zacatelco.  

Puebla (5 municipios): San Pedro Cholula, Huejotzingo, Tlaltenango y 

Juan C Bonilla y San Felipe Teotlacingo.   

● Se recomienda aumenta la cobertura del servicio de PNA en zonas urbanas 

localizadas en los siguientes municipios (ver Figura 6.1 círculos negros):   

Tlaxcala (5 municipios): Tlaxcala, Contla, Panotla, Totolac y Papalotla.   

Puebla (7 municipios): San Martín Texmelucan, Puebla, Amozoc, 

Ocoyucan, San Andrés, Cuautlancingo y Coronango.   

 
Figura 6.1. Cobertura recomendada del servicio de PNA en las zonas rurales.  
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● Se recomienda aumentar la cobertura de las unidades de especialidades, 

particularmente en la jurisdicción sanitaria de Apizaco.   

● Se recomienda aumentar la cobertura de unidades de salud de PNA con servicios 

ampliados, principalmente en Tlaxcala ya que hay un déficit de estas; aunque 

debería haber una unidad de servicios ampliados al menos en cada municipio 

(Figura 6.2).   

● Se recomienda aumentar la cobertura de laboratorios públicos en la CAA  (Figura 

6.3); al menos uno por municipio, y que estos estén articulados dentro de un 

sistema en red con las unidades de PNA. 

 
Figura 6.2.  Ubicación de las unidades de salud de PNA con servicios ampliados. 
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Figura 6.3.  Ubicación de los laboratorios públicos.  

● Fortalecer las habilidades y competencias del personal de salud del PNA en el 

diagnóstico de las ECNT de mayor impacto en la CAA. Enfermedades como la 

leucemia linfoide, la púrpura trombocitopénica y la enfermedad renal crónica se 

necesitan diagnosticar de manera precoz para que los pacientes puedan recibir 

el tratamiento de manera oportuna en los establecimientos de salud 

especializados. Sin embargo, hay otras enfermedades que podrían no solo 

diagnosticarse en el PNA, sino también tratarse con la capacitación respectiva 

del médico general; esto considerando la gran carencia de médicos especialistas 

de estas enfermedades que hay en la CAA. Entre las enfermedades se 

encuentran, el asma y la epilepsia, las cuales son de importancia debido a las 

incidencias, prevalencias y/o patrones crecientes en la tasa de mortalidad en la 

población de menores y jóvenes.    

● Con el propósito de mejorar la calidad de la atención médica de la ECNT de 

mayor impacto en la población de menores y jóvenes de la CAA, con 

intervenciones efectivas y seguras, basadas en pruebas científicas, se 

recomienda el uso/desarrollo de Guías de Práctica Clínica en el PNA para el 

diagnóstico de estas enfermedades. Las Guías son de gran utilidad como 
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estrategia para la estandarización y sistematización de los procesos de atención 

en salud de forma adecuada y eficiente, para la correcta y oportuna toma de 

decisiones clínicas y gerenciales centradas en el paciente (Figura 6.4).  

  
Figura 6.4. Ejemplo de Guía Clínica para el diagnóstico oportuno de la Leucemia 

aguda en pediatría en primer y segundo nivel de atención (IMSS, 2020).   

● Fortalecer en el PNA las estrategias para la promoción de la salud y prevención 

de las ECNT a nivel comunitario, con base en un plan de acción diseñado de 

manera participativa con los habitantes del territorio. Para el mejoramiento de 

la calidad ambiental de la comunidad y disminución de factores de riesgos: 

acciones para mejorar la calidad del aire (aire limpio/asma), programa riesgos 

agroquímicos, programa salubridad alimentos y agua.   

● Empoderar a la población hacia una vigilancia activa, responsable y permanente 

para la detección temprana de los signos y síntomas de sospecha de cáncer en 

menores de 18 años.  

6.2.2. Segundo Nivel de Atención (SNA) y Tercer Nivel de Atención (TNA)   

Aun cuando en Tlaxcala, la densidad de médicos totales, médicos familiares, médicos 

generales, pediatras y enfermeras, es mayor en los hospitales del SNA con respecto a 

Puebla, hay un déficit de las especialidades médicas necesarias para el tratamiento de las 

enfermedades que están afectando fuertemente la salud de los menores y jóvenes, tales 

como, las enfermedades respiratorias, las gastritis, úlceras y duodenitis, la obesidad, la 

enfermedad renal, el cáncer, la epilepsia, la parálisis cerebral, los infartos agudos de 

miocardio, y las malformaciones. Estas enfermedades requieren de las siguientes 

http://www.imss.gob.mx/profesionales-salud/gpc
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especialidades: neumología, alergología, gastroenterología, neurología, urología, 

hematología, oncología, endocrinología, endocrinólogos.   

● Se recomienda en Tlaxcala la incorporación de médicos alergólogos y 

neumólogos en los hospitales para la población abierta. De acuerdo con el 

Catálogo de padecimientos por nivel de atención de pediatría del Instituto 

Nacional de Pediatría (INP, 2018), el asma leve debe ser tratada en un hospital 

SNA y el asma crónica en uno de TNA. Sin embargo, no hay médicos especialistas 

para el tratamiento del asma en ningún hospital público de Tlaxcala (SNT y TNA) 

que preste servicios a la población no derechohabiente.    

En Tlaxcala donde esta afección crónica impacta fuertemente a los niños, niñas y 

adolescentes, particularmente en ciertos municipios, solo hay un alergólogo en un hospital 

del ISSSTE y un neumólogo en un hospital del IMSS. Y de acuerdo a las proyecciones de los 

modelos ARIMA (Figura 6.5), las tasas de mortalidad por enfermedades respiratorias van a 

seguir incrementándose para el 2030 en la CAA.  

  
Figura 6.5. Tasa de mortalidad proyectada de enfermedades respiratorias 

(modelos ARIMA). 

● En Tlaxcala, se recomienda la contratación de médicos hematólogos en los 

hospitales del SNA que prestan servicios para la población abierta, ya que no hay 

ni uno de estos especialistas, lo cual es requerido tomando en cuenta que la 

anemia es una las enfermedades de mayor prevalencia según el censo del 2021 

en la población de menores y jóvenes, y las tasas de mortalidad por púrpura 

trombocitopenia y la leucemia linfoide se han incrementado notablemente en la 

https://www.pediatria.gob.mx/interna/transfocal_catapadeci.html
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población de adolescentes. Es particularmente importante la presencia de estos 

especialistas en el hospital de la niñez.   

● Se recomienda contratar gastroenterólogos en los hospitales públicos de 

Tlaxcala que prestan servicio a la población no derechohabiente; sólo hay un 

gastroenterólogo en el hospital infantil del TNA.   

Es necesario que en los hospitales haya gastroenterólogos, ya que se proyecta un 

incremento al 2030 de la tasa de mortalidad por enfermedades del aparato digestivo. Como 

se vio en la sección 2, las úlceras, gastritis y duodenitis representan un problema de salud 

pública en la CAA, particularmente en Tlaxcala en donde las incidencias son tres veces 

mayores que en Puebla. Las enfermedades del aparato digestivo están impactando 

significativamente en la población de la CAA (en todas las edades), y las proyecciones al 

2030 de las tasas de mortalidad por enfermedades digestivas muestran una tendencia en 

aumento estadísticamente significativa (Figura 6.6). En la población infantil la tasa de 

mortalidad por el flujo gastroesofágico y el fallo hepático se ha incrementado en la última 

década. El cáncer de estómago es uno de los cánceres que más muertes provoca en los 

adultos mayores de la CAA y se ha vinculado con úlceras e infecciones con H.pylori, entre 

otros factores.    

A pesar de la elevada incidencia de padecimientos del sistema digestivo y los riesgos 

derivados, en Tlaxcala solo hay dos gastroenterólogos en un hospital del ISSSTE, de manera 

que las personas que no están afiliadas a esta institución deben ser atendidas en hospitales 

privados para el diagnóstico y tratamiento adecuado.   

  
Figura 6.6. Tasa de mortalidad proyectada  de enfermedades del aparato digestivo 

(modelos ARIMA).  
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● También se requieren de neurólogos, particularmente en Tlaxcala en los 

hospitales que prestan servicios a la población abierta (mayores de edad); 

únicamente hay tres en el hospital infantil. Las enfermedades del sistema 

nervioso, son responsables de un número de muertes similar al del cáncer en la 

población infantil; y en adolescentes registraron un incremento significativo en 

la última década del 31% (parálisis cerebral y epilepsia).   

● También se requieren endocrinólogos en Tlaxcala para la atención de jóvenes y 

adultos; no hay ni un solo endocrinólogo en hospitales públicos y sólo uno en el 

hospital infantil. Esto es importante ya que las proyecciones al 2030 de las tasas 

de mortalidad por enfermedades endócrinas, nutricionales y metabólicas 

muestran una tendencia en aumento (Figura 6.7). 

  
Figura 6.7. Tasa de mortalidad proyectada de enfermedades endócrinas, 

nutricionales y metabólicas (modelos ARIMA). 

● También se requieren médicos oncólogos en Tlaxcala; solo hay uno en un 

hospital (H.G.R. EMILIO SÁNCHEZ PIEDRAS) y dos en el hospital infantil. La 

proyección al 2030 indica un aumento significativo en la tasa de mortalidad por 

cáncer (Figura 6.8). 
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Figura 6.8. Tasa de mortalidad proyectada de cáncer (modelos ARIMA). 

  

● También se requieren cardiólogos en Tlaxcala para la atención de jóvenes y 

adultos; solo hay uno en un hospital (H.G.R. EMILIO SÁNCHEZ PIEDRAS). En 

Puebla se requieren cardiólogos principalmente en Hospital para el Niño 

Poblano ya que solo hay dos; mientras que en Tlaxcala hay cuatro en el Hospital 

Infantil. Las proyecciones al 2030 de las tasas de mortalidad por enfermedades 

del sistema circulatorio muestran una tendencia creciente (Figura 6.9). 

  
Figura 6.9. Tasa de mortalidad proyectada de enfermedades del sistema 

circulatorio (modelos ARIMA). 
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● También se requieren nefrólogos en Tlaxcala para la atención de jóvenes y 

adultos; solo hay dos en un hospital (H.G.R. EMILIO SÁNCHEZ PIEDRAS) y dos en 

el hospital infantil.  

● Incrementar el número de especialistas en cirugía maxilofacial y cirugía plástica 

y reconstructiva para la reparación del labio leporino dada la incidencia de este 

defecto en ambas entidades de la CAA.  

● Incrementar el número de médicos patólogos en Tlaxcala en los hospitales 

públicos ya que únicamente hay uno; mientras que en Puebla hay ocho 

especialistas en patologías.  

● En cuanto a equipos médicos, se recomienda la adquisición de un equipo de 

resonancia magnética en Tlaxcala en el Hospital Infantil, así como tomógrafos 

computados. En Puebla se requieren unidades de hemodiálisis en el Hospital 

para el Niño Poblano.  

● Se recomienda la instalación de un banco de sangre en el Hospital Infantil de 

Tlaxcala.  

● En Tlaxcala, los jóvenes y adultos que gozan y no gozan de la seguridad social, se 

encuentran en un estado de vulnerabilidad ante la ausencia de un hospital del 

tercer nivel. Se recomienda la creación de hospitales de este nivel de atención.   

● Finalmente, se recomienda incrementar la densidad de recursos en salud 

(personal, infraestructura y equipos médicos) en los hospitales de la seguridad 

social en Tlaxcala; mientras que, en Puebla, se recomienda incrementar la 

densidad de recurso en salud en los hospitales que prestan servicio a la 

población abierta; esto con base en los análisis realizados en cuanto a la 

densidad de recursos en salud para cada entidad y cada sistema (sección 

diagnóstica). Las estrategias para el fortalecimiento del servicio de atención 

médica tienen que considerar tanto a la población derechohabiente, como a la 

no derechohabiente.   

6.3. RECOMENDACIONES PARA FORTALECER LA ATENCIÓN DE LAS ENFERMEDADES 

CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES (ECNT) DE MAYOR IMPACTO EN LA POBLACIÓN DE LA 

CAA.  

Antes de proporcionar las recomendaciones para el fortalecimiento en la atención de las 

malformaciones congénitas, la leucemia linfoide y la enfermedad renal crónica, se explicará 

brevemente la problemática para darle solidez a las recomendaciones.  
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6.3.1. Malformaciones Congénitas  

Problema: 

La tasa de mortalidad por malformaciones congénitas en la población de 5 a 9 años se ha 

incrementado en los últimos 20 años. Esto indica que las niñas y los niños lograron superar 

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

niñez.   

Muchas malformaciones son susceptibles de tratamiento quirúrgico, ya que en más del 60% 

de los casos, las malformaciones se presentan o afectan a un solo órgano, sistema o 

miembro. Estas intervenciones, pueden salvar la vida de la persona y mejorar el pronóstico 

a largo plazo. Buen ejemplo de ello es la cirugía aplicada a defectos cardiacos congénitos 

sencillos o a casos de labio leporino, fisura palatina, pie valgo, cataratas congénitas o 

anomalías gastrointestinales y urogenitales (Secretaría de Salud de Tlaxcala, 2016).  

Las intervenciones quirúrgicas con un buen seguimiento pueden con frecuencia mitigar la 

posible letalidad como en el caso de los defectos cardíacos congénitos, los cuales son los de 

mayor impacto en la CAA o bien, la morbilidad asociada a los trastornos congénitos 

estructurales. A menudo se subestima la contribución a la reducción de la mortalidad y la 

morbilidad de este aspecto del tratamiento. Los desenlaces mejoran con la detección 

temprana en los niveles inferiores del sistema gracias a los cribados, la derivación y la 

gestión en centros especializados en el caso de algunas afecciones, como los defectos 

cardíacos (OMS, 2023).  

Entre los posibles factores vinculados con el incremento en la tasa de mortalidad en la CAA 

se podrían mencionar: 1) la imposibilidad de lograr la intervención quirúrgica necesaria para 

reparar el defecto congénito; 2) la muerte del niño o niña con defecto de nacimiento debido 

a la falta de seguimiento periódico por personal especializado y 3) la ausencia de un 

diagnóstico precoz y correcto de la enfermedad, y la instauración inmediata del tratamiento 

adecuado y las medidas correctoras o paliativas.  

El impacto social de las malformaciones no está dado sólo por su repercusión en la 

mortalidad infantil, sino porque la supervivencia en la actualidad es superior al 90% de los 

nacidos. Ese 90% que sobreviven, requieren de un esfuerzo científico y asistencia social con 

gran impacto en estas esferas. Cabe señalar que, no todos los pacientes con 

malformaciones logran un bienestar absoluto. Más del 20% arrastran secuelas para toda la 

vida (Valdés-Silva et al, 2018).   

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/birth-defects
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En la CAA los defectos de nacimiento más frecuentes y de mayor impacto en la mortalidad 

infantil son las cardiopatías congénitas y las malformaciones en el sistema nervioso.  En el 

análisis de la densidad de los recursos en salud presentado en el Capítulo 5 se observa que 

la densidad de cardiólogos y neurólogos es notablemente inferior en el Hospital para el Niño 

Poblano (HNP) que en el Hospital Infantil de Tlaxcala. Y en un informe del HNP se indicó que 

la capacidad de atención de los niños con cardiopatías ha sido rebasada y hay una lista de 

espera de más de 100 niños en 2023.   

Esta situación representa un riesgo de muerte para los niños y niñas que no pueden lograr 

la intervención quirúrgica necesaria para reparar el defecto congénito. Esta problemática 

puede explicar parcialmente la tendencia de mayor riesgo de mortalidad por 

malformaciones congénitas determinada hacia el territorio poblano.  

Sin embargo, hay que tomar en cuenta que la tasa de mortalidad puede estar 

incrementándose no sólo por la falta de tratamiento de estos defectos de nacimientos en 

el tercer nivel de atención, sino por un incremento en la incidencia de estas afecciones en 

virtud del aumento en la prevalencia de factores de riesgo.  

Existen diversos agentes tóxicos, como drogas, medicamentos, sustancias químicas, 

exposiciones ocupacionales y del medio ambiente, que contribuyen de manera significativa 

a la aparición de malformaciones congénitas y a la mortalidad durante la vida intrauterina, 

en el período perinatal y etapas tempranas de la vida (Valdés-Silva et al, 2018).  

La mitad de las malformaciones pueden prevenirse si se actúa a tiempo, lo que implica el 

principio de responsabilidad moral de la sociedad para poner los medios que sean 

necesarios para detectar y tratar dichas alteraciones (Silva, et al. 2015)  

El control de los factores de riesgo relacionados con la aparición de malformaciones durante 

el desarrollo embrionario puede contribuir a disminuir su incidencia. Las mujeres pueden 

aumentar las probabilidades de tener un bebé sano al adoptar conductas saludables antes 

de quedar embarazadas y evitar la exposición a sustancias tóxicas. Se reconoce entonces, 

la importancia de actuar sobre los factores etiológicos y desencadenantes en la etapa pre-

concepcional, a través de la creación de planes de acción orientados a la disminución de la 

prevalencia de los defectos congénitos (Valdés-Silva et al, 2018).  

Se han identificado una amplia variedad de sustancias teratogénicas, entre estas, el tabaco, 

el alcohol, los plaguicidas, entre otras. El glifosato es altamente tóxico, como lo demuestra 

la investigación científica de Laboratorio de Embriología Molecular del Conicet-UBA 

(Facultad de Medicina), que, con dosis de hasta 1,500 veces inferiores a las utilizadas en las 

fumigaciones sojeras, puede provocar efectos devastadores en la morfología del embrión 
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de los organismos de prueba; lo que sugiere la interferencia en los mecanismos normales 

del desarrollo embrionario, además de provocar malformaciones neuronales, intestinales y 

cardíacas, microcefalia, especímenes de un solo ojo y deformidad craneofacial, entre otros 

(Triana-Velásquez et al., 2013).  

De los compuestos volátiles que se reportan en el RECT (12), con registros relativamente 

altos hacia municipios de Puebla, nueve de ellos son teratógenos, según la lista de 9ª edición 

de "Sax's Dangerous Properties of Industrial Materials" (Purdue University, 2019). Las 

sustancias teratógenas son: benceno, xileno, formaldehído, diclobenceno, acetaldehído, 

estireno, tolueno, acrilonitrilo y cloruro de vinilo.  

En el estudio se observó que existe correlación entre diversos giros industriales y la 

mortalidad por malformaciones congénitas, así como con los agroquímicos, estaciones de 

gasolinas, y ríos contaminados, etc.   

Recomendaciones: 

Se recomienda establecer un plan de acción que involucre 1) acciones de prevención 

primaria, para disminuir los factores de riesgo de las malformaciones congénitas y propiciar 

que el desarrollo embrionario y fetal no se altere y el niño nazca sano; y 2) acciones de prevención 

secundaria a través de medidas orientadas a manejar la enfermedad cuando ya se ha 

producido, buscando evitar que se agrave el problema, o de ser posible, curar la 

enfermedad.   

Se presenta un esquema para ilustrar la posible ruta de acción. El esquema se divide en 

prevención primaria (Figura 6.10) y prevención secundaria (Figura 6.11). En la prevención 

primaria se hace una separación de los sistemas donde se puede incidir. Esto se explica 

porque hay factores de riesgo que no dependen de la voluntad de la madre, como, por 

ejemplo, las emisiones industriales de ciertos compuestos químicos que llegan a su 

comunidad, y otros que sí dependen de la madre o la población como, por ejemplo, la 

ingesta de alcohol y/o el uso de agroquímicos.   

En la CAA, tanto la exposición a agroquímicos como la diversidad industrial se consideran 

factores importantes asociados a la elevada tasa de mortalidad por defectos congénitos, 

con base en las pruebas estadísticas. El factor de riesgo asociado con las emisiones 

industriales no está bajo el control del individuo, de manera que las estrategias de 

prevención para reducir la exposición de tóxicos liberados por las empresas y la 

subsecuente disminución de riesgo de malformaciones, tiene que ser a través del control 

por parte de las autoridades competentes. En el caso de los agroquímicos, el control de la 

exposición se puede llevar a cabo desde las comunidades.   



                                           

205 

 

Figura 6.10. Medidas de prevención primaria para malformaciones congénitas. 

Entonces, los sistemas de incidencia sobre los que se debería actuar son el municipal y el 

comunitario e individual. En virtud de esto, se recomienda que, con base en el mapa del 

factor ambiental, el cual presenta los municipios con las condiciones ambientales más 

críticas en cuanto a la mortalidad por malformaciones congénitas, se establezca un plan 

para el monitoreo de la calidad de aire en dichos municipios, considerando principalmente, 

la medición de ciertos compuestos orgánicos volátiles teratogénicos, como el benceno, y 

aquellos que se reporten en el RECT en mayores concentraciones. El propósito del 

monitoreo y/o vigilancia es conocer los niveles de estos contaminantes y regular las 

emisiones.   

El otro nivel de incidencia es el poblacional e individual. Será necesario diseñar un plan para 

la prevención de los factores de riesgo adaptando el contexto socio-territorial, 

considerando las actividades productivas, los riesgos laborales asociados, la cultura y el 

entorno, a partir de un diagnóstico participativo que permita obtener una información más 
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precisa de los peligros ambientales, entre estos el uso de agroquímicos, y las 

vulnerabilidades.   

Se propone apoyarse en el mapa de riesgo para seleccionar los municipios prioritarios de 

acción. Y del conjunto de los 13 municipios en situación de alto riesgo, se podría priorizar a 

aquellos que presentan una alta vulnerabilidad social, tomando en cuenta el efecto que 

tiene la mitigación de la vulnerabilidad sobre el nivel de riesgo.    

También es importante como estrategia de promoción de salud y prevención para disminuir 

riesgos perinatales, que se impulse la coordinación y la concertación de los servicios de 

salud con las autoridades competentes, para que los medios masivos de comunicación 

promuevan e informen a la población, en forma permanente, sobre las medidas preventivas 

y los métodos de detección temprana de los defectos al nacimiento (NOM-034-SSA2-2013).  

La atención prenatal que recibe una mujer durante el embarazo contribuye a asegurar 

mejores resultados para la madre y el recién nacido, siendo un punto de entrada para recibir 

una amplia gama de servicios de salud en la promoción y prevención, incluyendo apoyo 

nutricional, prevención de la anemia, detección y prevención de enfermedades de 

transmisión sexual, vacunación contra tétanos e influenza, entre otras (IMSS, 2017). Con 

relación a esto, es necesario establecer estrategias para mejorar la calidad del servicio de 

atención prenatal, así como el incremento en la asistencia de mujeres embarazadas al 

control prenatal.    

En cuanto a la prevención secundaria de defectos congénitos se aplica cuando la 

enfermedad ya se ha producido, por lo que se intenta evitar que se agrave el problema y, 

cuando es posible, curar la enfermedad. En el caso de los DC en los que, para la inmensa 

mayoría, no existe cura (exceptuando los que puedan ser corregidos con cirugía, y algunas 

alteraciones metabólicas), se trataría de disminuir al máximo sus efectos adversos en el 

paciente que los presenta. Para ello se deben realizar las siguientes acciones: 1) Un 

diagnóstico precoz correcto, lo que permitirá en muchos casos establecer un pronóstico y 

un adecuado manejo clínico del niño; 2) Instaurar los tipos de medidas y tratamientos 

paliativos (o curativos si es posible) necesarios y anticipatorios; 3) Ofrecer a la familia una 

información correcta sobre el problema del niño, su tratamiento, su causa (si se conoce), y 

si existe, o no, riesgo de repetición en otros hijos y familiares.  

Entonces, para las medidas secundarias, es fundamental que se incremente la capacidad 

para diagnosticar de manera preliminar la malformación en el PNA y se establezca un 

manejo clínico adecuado. Para esto es necesario que se entrene al personal de salud y se 

cuente con los equipos mínimos requeridos como por ejemplo los ultrasonidos, los cuales 
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prácticamente están ausentes en Tlaxcala en el PNA. De los 13 municipios en situación de 

alto riesgo solo tres tienen ultrasonidos; la mayoría en el municipio de Puebla; solo hay uno 

en Cuautlancingo y otro en Apetatitlán. En cuanto a electrocardiógrafos, solo hay de estos 

equipos en el municipio de Puebla.   

Con el diagnóstico precoz se pueden instaurar inmediatamente el tratamiento adecuado 

y/o las medidas correctoras y paliativas.  

  

 

Figura 6.11. Medidas de prevención secundaria para malformaciones congénitas. 

6.3.2. Leucemia linfoide  

Problema:  

En la CAA la leucemia linfoide es la principal causa de muerte en adolescentes y la tasa de 

mortalidad ha aumentado significativamente en las últimas dos décadas. El mayor riesgo de 

mortalidad por leucemia linfoide en adolescentes se presenta en el 15% de los municipios 

de la CAA, en su mayoría localizados en el territorio poblano (8 municipios).  

Esta variabilidad espacial se puede relacionar con las diferencias en el acceso al servicio de 

salud, pero también a otros determinantes sociales y ambientales de la salud.  
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Tal como se vio en la sección 3.2, entre los factores de vulnerabilidad detectados en el 

estudio se incluyó el porcentaje de la población indígena, el porcentaje de la población de 

más de 15 años sin escolaridad, el porcentaje de la población sin derechohabiencia y las 

condiciones de precariedad de la vivienda.  

La leucemia es el cáncer más común en los menores y se cura en el 90% de los casos (OPS, 

2022). Sin embargo, esto no está ocurriendo en la población de adolescentes de la CAA, 

dado el incremento en la tasa de mortalidad en las últimas dos décadas. De acuerdo con 

representantes de AMANC Puebla, el problema se relaciona con el hecho de que los 

menores están recibiendo el tratamiento en etapas avanzadas y se pierde efectividad del 

mismo, así como también por el abandono del seguimiento. La Dra. Baños Lara, responsable 

de un PRONAII de leucemia en la región señala que uno de los problemas centrales en la 

supervivencia del menor con leucemia tiene que ver con la dificultad para recibir la atención 

inmediata y el acceso al tratamiento, lo cual se vincula con la demora en el diagnóstico.    

En los y las adolescentes, el diagnóstico suele llevar más tiempo. El retraso en pacientes de 

mayor edad se relaciona con su mayor autonomía y la menor frecuencia de visitas médicas. 

Los padres con niveles de instrucción más bajos suelen realizar la consulta médica en forma 

tardía, lo cual puede explicar la asociación encontrada en el estudio entre la mortalidad y el 

grado de escolaridad de la población. Asimismo, el diagnóstico puede demorar más cuanto 

mayor sea la distancia al centro especializado.   

En la Figura 6.12 se observa que, aun cuando en los municipios en situación de alto riesgo 

hay hospitales públicos, estos no disponen de los médicos especializados en la atención 

oncológica.     

 

Figura 6.12. Situación de oncología en la CAA. 
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Los municipios de la región poniente de la CAA en riesgo, perteneciente a la jurisdicción 

sanitaria de Huejotzingo, no solo están en situación de vulnerabilidad en la accesibilidad 

geográfica de los hospitales especializados, sino también por la baja densidad de 

consultorios y médicos en el PNA (Figura 6.13).  

Asimismo, de las jurisdicciones sanitarias, se observa que la jurisdicción sanitaria de 

Huejotzingo es la que presenta la situación más crítica, no solo por lo anteriormente 

mencionado, sino también por el déficit de médicos titulados a cargo de la unidad del PNA, 

particularmente en las unidades rurales (SSA e IMSS BIENESTAR)  lo cual representa una 

gran limitación en la detección oportuna de leucemia linfoide. En la jurisdicción sanitaria de 

Huejotzingo, se identifica una situación particular con respecto a la disponibilidad de 

médicos generales en las unidades médicas rurales (UMR). De las 12 UMR existentes en 

esta área, solo tres cuentan con médicos generales, lo cual contrasta con la situación en 

otras regiones como Puebla y Apizaco, donde no se observa esta escasez de médicos. 

Además, se registra que de las 55 unidades de salud, en 17 de ellas no hay médicos 

generales. Estos factores tienen un impacto directo en el tiempo que lleva diagnosticar la 

leucemia linfoide en la población adolescente de esta zona. 

 

 

Figura 6.13. Consultorios y médicos en los municipios de la CAA. 
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Tal como se mencionó anteriormente, las estrategias de diagnóstico oportuno son un 

componente esencial en el control integral del cáncer infantil. El objetivo es identificar en 

el PNA la enfermedad lo antes posible y referir al paciente a un centro especializado para el 

diagnóstico e inicio del tratamiento sin demora. Cuando el cáncer es detectado en una fase 

temprana, es más probable que responda a un tratamiento eficaz, lo que eleva la 

probabilidad de supervivencia, disminuye el sufrimiento y, a menudo, el tratamiento es más 

económico y menos intensivo (OMS,2021). Sin embargo, si los profesionales de la atención 

primaria no conocen los signos y síntomas de la leucemia y no están capacitados para 

realizar la evaluación clínica adecuada, difícilmente se diagnosticará la enfermedad con 

prontitud, representando un riesgo para la supervivencia y calidad de vida de las niñas, 

niños y adolescentes de la CAA. 

La información cualitativa sobre estos factores específicos del contexto (médicos 

pasantes/falta de vínculo) relacionado con la atención del PNA y la población beneficiaria 

es fundamental para el desarrollo de intervenciones efectivas. De acuerdo con la OPS 

(2014), la demora no debe generarse en los servicios de salud. Para acortar el lapso entre 

la aparición de los primeros signos o síntomas y la remisión a un centro oncológico donde 

se confirma el diagnóstico de cáncer, es necesario que se llevan a cabo esfuerzos en el área 

de recursos humanos que incluyan la formación pre y post grado en medicina y enfermería, 

y la capacitación del personal que trabaja en atención primaria para que sepa identificar 

signos tempranos de la enfermedad (OPS, 2022). 

Los municipios de San Pablo del Monte y Mazatecocho presentan una menor cantidad de 

consultorios por cada 1000 habitantes en comparación con las recomendaciones 

establecidas en el programa MAS-BIENESTAR. Sin embargo, su situación en cuanto al 

número de médicos no es tan crítica como la de los municipios ubicados en la zona poniente 

de la CAA. A pesar de esto, en San Pablo del Monte existen numerosas localidades rurales 

en la parte alta de la Malinche donde no hay centros de salud disponibles. Estas áreas 

registran una alta vulnerabilidad debido a la precariedad de vivienda, niveles educativos 

bajos y una mayor proporción de población indígena, así como carencias en servicios 

básicos de vivienda y acceso a la seguridad social (Figura 6.14).  

A pesar de los avances en el tratamiento y los protocolos clínicos controlados, que han 

permitido altas tasas de curación en la mayoría de los pacientes con leucemia linfoide 

aguda, la probabilidad de mortalidad aún está asociada con factores como el diagnóstico y 

tratamiento tardío, el abandono del tratamiento y la falta de acceso a centros de salud con 

recursos humanos y técnicos especializados (OMS, 2014). 
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Figura 6.14. Vulnerabilidad social de los municipios de la CAA. 

Recomendaciones:   

Dado que el cáncer infantil, no es prevenible, pero se puede detectar oportunamente, es 

preciso que se establezcan estrategias para el diagnóstico y para la referencia oportuna del 

paciente al hospital infantil certificado para la atención oncológica infantil en el territorio. 

Lo que se busca es acortar el lapso entre la aparición de los primeros signos o síntomas y la 

remisión a un centro oncológico donde se confirme el diagnóstico de cáncer. 

Dentro de este contexto, es necesario que se fortalezcan las capacidades del PNA para el 

diagnóstico preliminar de la enfermedad, para lo cual se recomienda las siguientes 

acciones: 

1) Incrementar el número de unidades de salud en zonas en donde hay un déficit de 

consultorios, particularmente en los municipios de la jurisdicción sanitaria de Huejotzingo 

y en los municipios clasificados como de alto riesgo. 

2) Evitar que médicos en formación estén a cargo de la unidad de atención como ocurre en 

muchos de los municipios de alto riesgo. 

3) Capacitar y/o entrenar al equipo de atención primaria en el diagnóstico precoz de 

leucemia linfoide en menores de edad, para la derivación oportuna a la atención 
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especializada. Apoyándose en la Guía de Práctica Clínica (GPC “Diagnóstico temprano y 

oportuno de LLA en la infancia y adolescencia en el PNA).  

4) Incrementar el número de laboratorios clínicos en la CAA y que su distribución sea más 

homogénea y no se concentren en las principales ciudades, sino que se creen en los 

municipios de la falda de la Sierra Nevada donde hay un mayor riesgo de mortalidad por 

leucemia linfoide. 

5) Crear mecanismos de articulación en red, que permitan facilitar el ingreso del menor con 

sospecha de leucemia, al hospital infantil acreditado, para la confirmación diagnóstica y se 

lleve el tratamiento sistémico oportuno. 

6) Diseñar una campaña de comunicación en la CAA para la concientización de la 

importancia de la detección temprana de síntomas y signos de cáncer en niños y 

adolescentes, así como para reducir el tiempo de diagnóstico y tratamiento, la campaña 

tiene que estar dirigida al personal de salud y a la población en general.   

Las estrategias deben formularse a partir de un plan para la prevención de los factores de 

riesgo adaptado el contexto socio-territorial. Estas acciones deben emerger de un plan 

integral diseñado para la atención del menor con cáncer en la CAA, que asegure la calidad 

y la sostenibilidad de las estrategias y aborde el problema de manera integral.  

Dado que el abandono es una de las causas importantes de falla en el tratamiento, es 

necesario desarrollar estrategias para disminuir el abandono al tratamiento y llevar a cabo 

un seguimiento efectivo, con un equipo multidisciplinario que incluya apoyo psicológico 

para la o el menor y su familia. Se han citado muchas razones para el abandono del 

tratamiento, incluida la falta de recursos financieros, la comprensión deficiente de la 

enfermedad, los factores culturales, la creencia en las terapias alternativas, etc., (Bonilla et 

al., 2009). En el plan se pueden considerar estrategias de articulación para el seguimiento y 

apoyo entre las asociaciones civiles que apoyan a niños con cáncer en la región, como 

AMANC y los diferentes niveles de atención involucrados.   

Es requerido el fortalecimiento de la infraestructura y los recursos humanos, tomando en 

cuenta que la atención de la leucemia tiene que ser multidisciplinaria. En función del análisis 

realizado en cuanto a la densidad de recursos en salud, se indica las necesidades para 

mejorar la atención oncológica en cada estado:  

● En Tlaxcala se necesitan epidemiólogos, hematólogos, neumólogos, urgenciólogos y 

médicos anatomo-patólogos. También personal técnico nutricionista, en trabajo 

social y personal de enfermería auxiliar. En cuanto a equipos médicos, se necesitan 
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tomógrafos, equipos de resonancia magnética y un acelerador lineal. La instalación 

de un banco de sangre y una unidad de cuidados intensivos.  

● En Puebla se necesitan los siguientes médicos especialistas: oncólogos, neurólogos, 

cardiólogos, oftalmólogos, pediatras y médicos generales. En cuanto a profesionales 

y técnicos de salud: nutriólogos, psicólogos, personal de laboratorio, personal 

técnico en histopatología. De equipos médicos: ultrasonidos y electrocardiógrafos. 

Y de áreas hospitalarias: área de quimioterapia, unidad de cuidados intensivos, 

quirófanos, área de laboratorio clínico y área de hospitalización. 

Se recomienda establecer un plan integral de atención para los niños con cáncer en la CAA 

para garantizar la efectividad y sostenibilidad de las estrategias y que este incluya al menos 

cuatro ejes estratégicos (Figura 6.15).  

 

Figura 6.15. Estrategias recomendadas para la atención de la Leucemia Linfoide. 

A continuación, se describe muy brevemente el propósito de cada plan o eje estratégico y 

elementos básicos.  
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1. Plan de Acción para la detección oportuna.  

Con este plan se busca disminuir el tiempo de latencia entre los síntomas iniciales y el 

diagnóstico final. Algunas de las acciones que se recomiendan son: 

 

● Capacitar al personal de atención primaria en la evaluación e identificación de signos 

y síntomas de sospecha de la leucemia linfoide (diagnóstico preliminar). 

● Implementación del uso de guía clínica para el diagnóstico de la leucemia. 

● Desarrollar campañas para la concientización de la importancia de la detección 

temprana de la leucemia linfoide dirigido a los habitantes de la cuenca y el personal 

de salud. 

2. Plan para la atención inmediata y acceso al tratamiento.  

Actualmente, aproximadamente el 75% de los pacientes con leucemia linfoide reciben 

tratamiento en etapas avanzadas de la enfermedad (AMANC Puebla).   

Con este plan se busca diseñar y establecer el mecanismo para agilizar el proceso de 

derivación del niño con sospecha de cáncer al centro especializado, para obtener el 

diagnóstico definitivo y el tratamiento oportuno y adecuado. Algunas acciones que se 

recomiendan son:  

● Establecer un sistema en red entre la atención primaria y los hospitales 

especializados, para facilitar que el paciente fluya en forma segura y eficiente de un 

establecimiento de salud de menor a otro de mayor capacidad resolutiva 

(referencia), así como también la contrarreferencia de este a su establecimiento de 

origen, a objeto de asegurar la continuidad de atención y cuidado de su salud.  

3. Plan para reducir el abandono del tratamiento oncológico y su continuidad.  

Con este plan se busca desarrollar estrategias para fortalecer el seguimiento y 

acompañamiento. 

● Establecer alianzas con ONG de apoyo a menores con cáncer, para fortalecer la base 

de apoyo al paciente y familia. 

● Garantizar el suministro estable de medicamentos. Se ha demostrado que la escasez 

de agentes quimioterapéuticos esenciales tiene un impacto en la supervivencia 

pediátrica, incluso en los países de ingresos altos. En los países de ingresos bajos y 

medianos, es probable que el impacto de la disponibilidad inconsistente de 

quimioterapia sea aún mayor (INSP, 2020)  
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4. Plan para el fortalecimiento de la atención oncológica en los hospitales 

infantiles especializados del territorio.  

Con este plan se busca fortalecer la calidad del servicio de atención de la leucemia en los 

hospitales especializados.  

En la actualidad se está llevando a cabo la ampliación de la unidad de oncología del Hospital 

del Niño Poblano con capacidad para atender a 700 pacientes al año.  

● Se requiere fortalecer la atención del TNA mediante equipos y personal 

especializado. Puebla cuenta con un déficit del 70% de especialistas en oncología 

pediátrica para alcanzar los estándares internacionales (OMS, 2022). Por lo que es 

necesario abordar esta brecha y garantizar acceso a profesionales capacitados en 

oncología pediátrica.  

● Implementar programas de formación, atracción de especialistas y mejora de 

infraestructura para brindar una atención óptima a los niños con cáncer en la CAA. 

5. Plan para el monitoreo y vigilancia de la calidad ambiental (Aire y Agua).  

Con este plan se busca monitorear y/o vigilar la calidad del aire en los municipios 

clasificados en alto riesgo de mortalidad por leucemia linfoide. 

● Se recomienda el establecimiento de estaciones de monitoreo de la calidad del aire 

que integre la medición in situ de los compuestos volátiles cancerígenos que se 

reportan en el RECT como el benceno, xileno, formaldehído, etc., los cuales son 

emitidos por las industrias de la región. 

Consideraciones finales para la atención de la salud del adolescente 

Es necesario resaltar los múltiples desafíos a los que se enfrenta la población adolescente 

en su transición de la infancia, a la edad adulta tanto a nivel físico, como a nivel psicológico 

y sexual, así como la falta de atención a la salud asociada con la desinformación (Ordonez-

Azuara et al., 2019; UNFPA, 2023). Muchas enfermedades y muertes prematuras tienen sus 

raíces en la adolescencia (Rodríguez-Gutiérrez, 2021), por ello, este grupo debe 

considerarse de atención prioritaria. En el sistema de salud este grupo etario se enfrenta a 

situaciones como incumplimiento de la confidencialidad, juicios de valor, desaprobación 

por parte del personal médico y discriminación, provocando que en muchos casos los 

adolescentes no acudan a los servicios de salud (OPS, 2022) .  

Por ello es necesario promover la atención a salud adolescente que respete su privacidad, 

autonomía y derechos, y que atienda sus necesidades específicas en salud mental, sexual y 
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reproductiva, prevención de enfermedades y promoción de estilos de vida saludables. En 

este sentido, las estrategias dirigidas a ellos podrían implementarse mediante 1) campañas 

de concientización en redes sociales sobre hábitos saludables, información de 

enfermedades y promoción del autocuidado; 2) la creación de comunidades en línea con 

servicios de apoyo, guía, consejería y orientación en el acceso de atención médica y que 

además promuevan la interacción con otros adolescentes; 3) la creación de contenido 

educativo con enfoque de salud física, mental y sexual y 4) Campañas de concientización 

integral en escuelas secundarias y preparatorias que tengan la finalidad de informar a los 

adolescentes sobre sus derechos en el sistema de salud, la ubicación de centros de salud 

cercanos y medidas de prevención, considerando sus características y preferencias, y la 

participación de los padres ya que la familia también desempeña un papel importante como 

promotora de salud y bienestar en esta etapa (De Jesús-Reyes et al., 2016; UNFPA, 2019; 

OPS, 2022). 

 

6.3.3. Enfermedad renal   

Problema:  

La enfermedad renal es un problema de salud pública en la CAA que está afectando 

significativamente a la población de jóvenes de 20 a 24 años y, particularmente a los de 

género masculino, habitantes de varios municipios de Tlaxcala.  Aunque la diabetes, la 

insuficiencia cardiaca, la hipertensión y la obesidad son factores de riesgo de la enfermedad 

renal, factores ambientales como la exposición a ciertos compuestos o elementos químicos 

pueden incidir en el desarrollo de la enfermedad.  

En el proyecto se identificaron algunos factores ambientales de peso en la mortalidad por 

la enfermedad renal crónica, de manera directa o indirecta, a través de los análisis 

estadísticos.  

Algunos de los factores de peso seleccionados fueron, la ingesta de agua de purificadoras y 

la densidad de industrias de pequeño tamaño. La presencia de giros industriales textiles, de 

metales, de equipos eléctricos, pero también los agroquímicos y la ocupación laboral en 

industrias de ladrillo/cerámica. Asimismo, gracias al estudio integrado del conjunto de 

enfermedades, se pudo detectar un patrón de fuerte asociación entre la enfermedad renal 

y las úlceras, gastritis y duodenitis que posibilitaron el planteamiento de una hipótesis en 

cuanto al factor de riesgo de la enfermedad renal. Las úlceras y gastritis no son factor de 

riesgo de la enfermedad renal, pero sí los fármacos que se utilizan sin prescripción para el 

control de las úlceras y las gastritis (IBP Inhibidores de la bomba de protones). En Tlaxcala 
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la incidencia de úlceras gastritis y duodenitis es tres veces mayor que en Puebla para todas 

las edades.   

Por otro lado, de acuerdo con la información obtenida en los talleres comunitarios 

realizados en el territorio, las personas no manejan información de la enfermedad renal; 

del por qué ocurre, y cuáles son las oportunidades de la prevención, el diagnóstico y el 

tratamiento temprano, para evitar los impactos negativos en la salud, en lo social y 

económico.  Hay mucha desinformación al respecto, así como también hay desinformación 

con respecto a los riesgos para la salud derivados del uso de los agroquímicos y las medidas 

necesarias para proteger la salud.  

Además de los diversos factores ambientales que podrían estar incidiendo en el desarrollo 

de la enfermedad renal, los jóvenes se encuentran en una situación de mayor vulnerabilidad 

en cuanto a la atención de la enfermedad, particularmente en Tlaxcala, ya que no hay 

hospitales públicos en el tercer nivel de atención (Cuadro 6.2).  

El hospital infantil de Tlaxcala solo atiende a menores de 16 años. Y en los hospitales del 

segundo nivel solo hay nefrólogos en tres establecimientos de salud de la CAA y solo se 

presta el servicio de hemodiálisis en dos de ellos. Asimismo, se puede observar que en estos 

hay un déficit de los especialistas necesarios para la atención integral de la enfermedad. 

Aunque recientemente se creó una unidad de hemodiálisis (Complejo de Atención 

Especializada en Salud y Bienestar, CAESB) en Tlaxcala para aumentar la capacidad de 

atención. 

Cuadro 6.2. Número de especialista en la CAA.  
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 Recomendaciones: 

A partir de los resultados de la investigación, se recomienda que se establezcan medidas de 

prevención (primaria y secundaria) y manejo integral de la enfermedad, en los 16 

municipios clasificados en alto riesgo de mortalidad por la enfermedad renal crónica de la 

CAA. Y las estrategias se formulen con base en los tres ejes de acción indicados en la Figura 

6.16: 1) Diagnóstico precoz, 2) Manejo integral de la ERC, y 3) Estudio de factores de riesgo 

ambiental. 

 
Figura 6.16. Medidas de acción para enfermedad renal. 

1. Diagnóstico precoz    

El diagnóstico precoz es esencial para que se identifique la enfermedad en etapas 

tempranas, se disminuya la probabilidad de complicaciones y se evite la derivación en sus 

formas más graves (diálisis y trasplante renal).  

A continuación, se indican algunas acciones a considerar dentro de este eje:  

● Campaña de concientización sobre la enfermedad renal y la importancia del 

diagnóstico precoz. Esto es de relevancia ya que la ERC es una enfermedad 
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silenciosa, que no presenta síntomas hasta que está muy avanzada (García et al., 

2019). Es urgente que la población general conozca esta patología y tenga en 

cuenta que la detección precoz previene el avance de la enfermedad.  

● Operativos para la detección precoz (tamizaje) de la enfermedad renal mediante 

pruebas sencillas a personas susceptibles de padecer la enfermedad (diabéticos, 

insuficiencia cardiaca, etc.), pero también a jóvenes que trabajan en la industria 

de los giros seleccionados, agricultores y aquellos que padecen de problemas 

severos de úlceras y gastritis. Estos operativos se podrían realizar con el apoyo 

de las unidades móviles. Durante el tamizaje es importante obtener información 

de los factores de riesgo.   

● Establecer un sistema en red entre la atención primaria y los hospitales 

especializados, para facilitar que el paciente fluya en forma segura y eficiente de 

un establecimiento de salud de menor a otro de mayor capacidad resolutiva 

(referencia), así como también la contrarreferencia de este a su establecimiento 

de origen, a objeto de asegurar la continuidad de atención y cuidado de su salud.  

● Para fortalecer la detección oportuna es necesario incrementar el número de 

laboratorios clínicos en el territorio y que estos operen a través de un sistema 

en red. Se puede tomar como base la información de la Figura 6.17, para la 

priorización de la localización de nuevos laboratorios en el territorio.  

● Otro de los factores que inciden en el diagnóstico precoz de la enfermedad renal 

tiene que ver con la capacidad del personal médico del PNA para llevar a cabo 

esta actividad. Es preciso que capacite o entrene al personal del PNA y estos se 

apoyen de una guía clínica para el diagnóstico.  
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Figura 6.17. Índice de riesgo por municipio y ubicación de los laboratorios clínicos en la 

CAA. 

2. Manejo Integral de la enfermedad renal crónica   

Con este plan se busca establecer un plan de manejo para la enfermedad renal crónica, 

basado un modelo de cuidado multidisciplinario o modelo de intervención múltiple, en el 

cual se considera la participación conjunta y coordinada de diferentes miembros del equipo 

de salud (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, nutriólogas y entrenadores físicos, 

entre otros). Esto se podría implementar en las unidades del primer nivel con servicios 

ampliados. La transferencia de un modelo para la atención del paciente con ERC a la práctica 

clínica exige una adaptación al contexto donde se aplicará, así como una reorganización de 

los centros de atención médica (Cueto-Manzano et al., 2017).  

● Para obtener los mejores resultados en el cuidado de los pacientes con ERC, es 

esencial que los profesionales de la salud involucrados tengan una adecuada 

aptitud o competencia clínica que les permita integrar correctamente el 

diagnóstico y el uso de recursos terapéuticos para asegurar una atención de alta 

calidad (Cueto-Manzano et al., 2017).  

● Subsanar las carencias de personal, equipos e infraestructura necesarias para la 

atención de la enfermedad renal crónica.  

● Implementar estrategias digitales para apoyar el autocuidado y la adherencia a 

estilos de vida saludable.  

● Implementar los expedientes clínicos electrónicos en las unidades del PNA de la 

región poblana.   
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3. Estudio de los factores de riesgo de la enfermedad renal crónica.  

Dada la correlación entre la mortalidad por enfermedad renal crónica y el consumo de agua 

de potabilizadora encontrada en el estudio, se recomienda que se realicen análisis de la 

calidad del agua purificada y se lleven a cabo las inspecciones respectivas. Aunque en el 

mapa se aprecian muchas potabilizadoras (Figura 6.18), se recomienda establecer una lista 

de las potabilizadoras en los municipios de mayor riesgo registradas al menos cinco años 

atrás. Al hacer la selección de las purificadoras en los municipios de riesgo y considerando 

los registros hasta el 2016 se reduce la lista a 41 potabilizadoras en el estado de Tlaxcala, lo 

cual es número razonable para los primeros estudios (Figura 6.19).  

 

 

 
Figura 3.18. Distribución de las purificadoras de agua en la CAA. 
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Figura 3.19. Distribución de las purificadoras de agua en la CAA hasta 2016. 

6.4. RECOMENDACIONES PARA REDUCIR LAS INEQUIDADES TERRITORIALES EN SALUD 

EN CUANTO A LOS PELIGROS AMBIENTALES.   

Los habitantes de la CAA están desprotegidos ante el peligro de la contaminación ambiental. 

Cada vez son más las industrias en la región y estas no se ubican de acuerdo a un plan de 

ordenamiento territorial que considere los riesgos para la salud humana derivados de la 

actividad industrial. Y tampoco se controlan los contaminantes que emiten las empresas al 

medioambiente.  

El riesgo de los impactos de la contaminación ambiental en la salud de la población de la 

CAA justifica la atención prioritaria que debe recibir el diseño de políticas públicas dirigidas 

a mejorar la calidad ambiental y reducir la exposición a concentraciones que impliquen un 

riesgo a la salud, de tal forma que se procure el derecho humano a un medio ambiente 

sano.  

La salud humana está interconectada con la salud del territorio, no es ajena a este. Los 

procesos sociales y económicos que se llevan a cabo en un territorio inciden en la salud y el 

bienestar de su población, al igual que los cambios que se producen en el entorno biofísico. 

La Cuenca del Alto Atoyac (CAA) es un territorio que se ha configurado de acuerdo a los 
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requerimientos del capital y existe una enorme desigualdad territorial en salud en cuanto a 

los peligros ambientales.  

El riesgo de afectación a la salud por la exposición a tóxicos no es igual en todo el territorio; 

esto depende de la cantidad y tipo de industrias instaladas en cada zona y/o municipio. Por 

ejemplo, en la Figura 6.20 se puede observar la localización de dos tipos de empresas: 

ladrilleras y textiles. Las personas que habitan en el municipio de San Pedro Cholula, están 

expuestos a los contaminantes que liberan las ladrilleras y las personas que habitan en el 

municipio de Chiautempan están expuestas a los contaminantes que liberan las industrias 

textiles. Los habitantes de municipios distantes, están menos expuestos a estos 

contaminantes y corren menos riesgo de enfermarse. 

En consecuencia, en la CAA existe una notable inequidad territorial en salud relacionada 

con la distribución de los peligros ambientales, la cual no se resuelve ampliando la cobertura 

de los servicios públicos de salud.   

Los factores ambientales juegan un rol fundamental en la configuración de la salud y en el 

bienestar de la población. 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 multiplica por 15 las muertes ocasionadas por las guerras, los 

asesinatos y otras formas de violencia (ONU, 2022).   

  
Figura 6.20. Localización de ladrilleras y empresas textiles. 
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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).   

No se logra una población saludable curando la enfermedad y regresando a las personas a 

los entornos que contribuyeron con el desarrollo de esta. Por ello, es necesario que se 

aborden los determinantes ambientales de la salud y se promuevan ciudades y 

comunidades ambientalmente saludables.   

¿Qué se puede hacer en la CAA?  

El riesgo al que se expone una población ante un peligro determinado, natural o 

antropogénico, se puede gestionar, es decir, se puede prevenir y/o mitigar; pero para eso 

es fundamental que se evalúe y se conozca el nivel de riesgo al que se expone la población.   

Es importante comprender que, en materia de gestión de riesgo de desastre, el riesgo 

depende fundamentalmente del peligro y de la vulnerabilidad del sistema expuesto. Así, el 

riesgo de que se produzca un “daño” será mayor si la magnitud de peligro es elevada 

(contaminación) y/o si lo es, la vulnerabilidad de la población expuesta.  

En la CAA, el peligro “contaminación ambiental” no ha sido adecuadamente caracterizado 

o evaluado. Las autoridades de salud no analizan/monitorean la contaminación ambiental, 

ni siquiera en aquellos municipios en los que hay una gran cantidad de industrias y/o giros 

de alta peligrosidad como la petroquímica y las metalúrgicas.   

Prácticamente no hay información de las sustancias presentes en la atmósfera; la población 

desconoce la calidad del aire que respira. Solo hay estaciones de monitoreo de la calidad 

del aire en 4 municipios de los 67 evaluados (Figura 6.21), por lo que se desconocen los 

contaminantes que hay en el aire en prácticamente toda la Cuenca. Bajo este escenario, es 

imposible obtener información precisa del riesgo, pues no se monitorea, caracteriza y 

conoce el peligro (niveles y tipo de contaminantes en el aire, en el agua, en el suelo).   
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Figura 6.21.  Estaciones de monitoreo de calidad del aire.    

En consecuencia, la falta de conocimiento sobre los peligros existentes limitará la 

implementación de acciones efectivas para reducir el riesgo y proteger a la población de la 

exposición a sustancias nocivas en el medio ambiente. 

Es fundamental contar con información precisa acerca de los contaminantes presentes en 

el aire y sus niveles de concentración. Por ejemplo, los contaminantes liberados por las 

ladrilleras difieren de los liberados por las industrias textiles, debido a los distintos 

compuestos químicos utilizados en la fabricación de sus productos. En consecuencia, los 

contaminantes presentes en la atmósfera tienen diferente potencial para causar daños a la 

salud humana, dependiendo de sus propiedades fisicoquímicas y concentraciones. Aquellas 

personas que estén más expuestas a estos contaminantes correrán un mayor riesgo de 

sufrir efectos adversos en su salud. Por lo tanto, es necesario no solo caracterizar el peligro, 

sino también estudiar la exposición a fin de abordar adecuadamente esta problemática.  

En la Cuenca, no se llevan a cabo análisis de los peligros ambientales debido a la falta de un 

programa específico diseñado para este propósito. Además, no hay prácticamente 

estaciones de monitoreo de la calidad del aire y tampoco se realizan acciones de vigilancia 

de la calidad del agua potable de los pozos que abastecen a las comunidades rurales de la 

CAA, ni se controla la calidad del agua potable proveniente de las purificadoras. 
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Un aire y un agua libres de sustancias tóxicas es tan importante para la salud, como lo son 

los buenos hábitos y estilos de vida. 

Esta investigación permitió obtener un conocimiento preciso sobre la situación del 

monitoreo de la calidad del aire en la región. Se identificó que existen únicamente siete 

estaciones de monitoreo en toda la cuenca, cinco ubicadas en Puebla y dos en Tlaxcala. Sin 

embargo, se observó que las estaciones de Tlaxcala operan de manera deficiente; lo cual se 

puede apreciar en la Figura 6.22 por la falta de datos durante todo el año en la estación de 

Tlaxcala y durante parte del año en la estación de Apizaco. 

En la CAA debería haber una estación de monitoreo en cada municipio considerando que 

no solo se ha producido un crecimiento industrial acelerado, sino que la población está 

expuesta a las emisiones del volcán Popocatépetl. 

En este proyecto se lograron identificar las dificultades y limitaciones que hay para 

determinar el riesgo por la contaminación ambiental en cada municipio. No solo hay una 

enorme carencia de estaciones de monitoreo de la calidad del aire; sino de datos 

provenientes de otras fuentes como el Registro de Emisiones y Transferencia de 

Contaminantes (RECT, SEMARNAT). 

 

Figura 6.22. Registro de la calidad del aire (Ozono) en las estaciones de monitoreo 

ubicadas en la CAA. 
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Los datos de RECT no sirven para evaluar el riesgo al que se exponen las poblaciones de los 

diferentes municipios de la CAA por el peligro de la contaminación industrial, porque son 

insuficientes. En la CAA, menos del 33% de las industrias grandes y medianas registradas en 

el Directorio Estadístico Nacional de Unidades Económicas (DENUE) reportan en el RECT. 

Hay municipios en donde ninguna industria grande reporta en el RECT (Chiautempan, 

Tlaxcala, Contla, etc.) (Figura 6.23). Entonces, utilizar los datos del RECT para conocer las 

variaciones geográficas en cuanto a los niveles de contaminantes en el aire, agua y suelo, y 

así los niveles de riesgo, sólo llevaría a un resultado erróneo.  

El índice de riesgo a nivel municipal creado en el proyecto se construyó con base en 

información de la densidad y diversidad industrial como una aproximación del peligro de 

“contaminación industrial”, entre otras variables indicadoras de la calidad ambiental. No 

obstante, hay que tomar en cuenta que la calidad del aire no solo depende de la localización 

de las fuentes de emisión de contaminantes o industrias (y cantidades emitidas) sino de las 

condiciones meteorológicas y orográficas; es decir, de la velocidad y dirección del viento, 

humedad, etc., así como de la presencia de montañas, valles, que inciden en la dispersión 

de los contaminantes emitidos por las distintas fuentes.  
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Figura 6.23. Porcentaje de industrias ubicadas en la CAA que reportan sus emisiones en el 

RECT. 
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Los datos de viento (dirección y velocidad) extraídos de la NASA nos hacen pensar que las 

zonas más contaminadas no son precisamente aquellas en donde hay una mayor densidad 

industrial, debido a la dinámica de los vientos; de allí, la importancia de tener una estación 

meteorológica y monitoreo de la calidad del aire en cada municipio de la CAA y de conocer 

la dinámica atmosférica en el territorio.  

Se tiene que subsanar el problema relacionado con la falta de información básica para 

conocer el peligro y analizar los riesgos ambientales, que contribuyan con la formulación de 

políticas en salud ambiental científicamente sólidas y aplicables. 

Una de las responsabilidades institucionales en materia de salud pública es optimizar el uso 

de instrumentos técnicos destinados a caracterizar la realidad local para poder seleccionar 

y ejecutar las mejores soluciones posibles (ProAire, CdMx). En este contexto, es 

fundamental describir la calidad del aire y analizar los efectos que tiene la contaminación 

del aire en la salud de la población que habita en la CAA, de tal forma que se establezca un 

adecuado punto de partida y una ruta de acción que se traduzca en beneficios tangibles.   

Una de las acciones fundamentales para caracterizar y comprender los peligros ambientales 

en la CAA, es la instalación de estaciones meteorológicas y de monitoreo de la calidad del 

aire. Por ello, se recomienda la instalación de estaciones de monitoreo en al menos los 

municipios que fueron clasificados en “alto riesgo” de mortalidad por LL, MC y ERC en el 

proyecto, aunque idealmente debería haber una en cada municipio.   

● En Puebla: San Martín Texmelucan, Huejotzingo, Cuautlancingo, San Pedro Cholula, 

Coronango (ya tiene), Amozoc, San Andrés Cholula y Tlahuapan y Calpan.  

● En Tlaxcala: Chiautempan, Tetla, Tlaxco, Apizaco (ya tiene/no funciona bien). Tomar 

en cuenta también San Francisco, Pablo de Monte, Ixtacuixtla, Españita.  

Según la OPS (2022), el abordaje eficaz y eficiente de los determinantes ambientales de la 

salud por parte del sector de la salud pública y otras entidades responsables, conlleva una 

serie de actividades, que van más allá de la instalación de estaciones de monitoreo de la 

calidad ambiental. Se requiere de un organismo encargado de la salud pública ambiental; 

de un programa para evaluar la salud y el medioambiente, y orientar las acciones para 

reducir las exposiciones medioambientales nocivas y promover la sostenibilidad 

medioambiental; también se requieren de recursos humanos, financieros y técnicos 

suficientes. 
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Dentro de este contexto, se recomienda para la CAA, la creación de comisiones o 

departamentos encargados de la salud pública ambiental que operen bajo la coordinación 

de los Distritos de Salud para el Bienestar (DSB) (MAS-BIENESTAR) y cuyas funciones sean: 

1) evaluar la situación de salud poblacional en relación con los peligros ambientales dentro 

del territorio sanitario; 2) realizar acciones de vigilancia que contribuyan a comprender y 

caracterizar los peligros ambientales (contaminación química y biológica), 3) conocer las 

características de la exposición (duración y frecuencia de la exposición, distribución de la 

población) y los efectos sobre la salud (por ejemplo; enfermedades gastrointestinales, 

respiratorias y cardiovasculares). En la Figura 6.24 se representa a modo de ejemplo, la 

territorialización de las comisiones o departamentos de salud pública ambiental dentro de 

cada jurisdicción sanitaria y las estaciones de monitoreo de calidad del aire.  

 
Figura 6.24. Ejemplo de la territorialización de las comisiones encargadas de la salud 

pública ambiental y estaciones de monitoreo de la calidad del aire.  

Será imprescindible fortalecer las capacidades necesarias para llevar a cabo evaluaciones y 

acciones de vigilancia en el ámbito de la salud ambiental. Para lograr esto, resulta 

fundamental contar con profesionales especializados en salud pública ambiental, quienes 
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posean la experiencia técnica requerida y las competencias necesarias para desempeñar 

eficientemente sus labores. 

El campo de la salud ambiental es sumamente complejo y requiere de una comprensión 

clara sobre qué datos son relevantes para las evaluaciones. Es fundamental establecer 

mecanismos que permitan la recopilación, análisis y flujo de información necesaria para 

llevar a cabo dichas evaluaciones de manera efectiva.  

Por lo tanto, resulta de vital importancia fomentar la cooperación y coordinación 

intersectorial en las evaluaciones de salud pública ambiental, especialmente en lo que 

respecta a las actividades de vigilancia y comunicación. Se identifican varios organismos 

fundamentales para este propósito: SEMARNAT (Secretaría de Medio Ambiente y Recursos 

Naturales), CONAGUA (Comisión Nacional del Agua), CENAPRECE (Centro Nacional de 

Programas Preventivos y Control de Enfermedades), COFEPRIS (Comisión Federal para la 

Protección contra Riesgos Sanitarios), así como las secretarías de medio ambiente de las 

entidades federativas y las comisiones estatales de riesgo sanitario y protección ambiental. 

Además, se debe involucrar a los municipios respectivos en estas actividades. La 

colaboración y coordinación efectiva entre estos organismos resulta fundamental para 

garantizar una evaluación integral y una comunicación adecuada en el ámbito de la salud 

pública ambiental. 

Una vez establecidas las respectivas comisiones, se recomienda diseñar un plan integral de 

salud pública ambiental, centrándose en la calidad del aire, del agua y la seguridad química. 

Es crucial incluir a las comunidades afectadas por la contaminación en la elaboración de 

dicho plan, ya que su participación es esencial para caracterizar adecuadamente los peligros 

presentes en el territorio. 

Como documento de referencia para establecer las directrices de acción en el territorio, se 

sugiere utilizar las FESPA (Funciones Esenciales de la Salud Pública Ambiental) y la Agenda 

para las Américas sobre salud, medioambiente y cambio climático 2021-2030, publicada en 

el año 2021. Este marco conceptual puede ser de gran utilidad para fortalecer la 

planificación, implementación y promoción de medidas efectivas. 

Además, se recomienda solicitar el apoyo de la OPS (Organización Panamericana de la 

Salud), la cual brinda cooperación técnica a los países de la región de las Américas, con el 

objetivo de aumentar la capacidad de los actores de salud para abordar los determinantes 

ambientales de la salud. La colaboración con la OPS puede ser de gran valor para contar con 

el respaldo técnico necesario en la implementación de acciones y estrategias eficaces. 
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Finalmente, para la vigilancia de la salud ambiental se recomienda la inclusión de los 

siguientes elementos básicos:  

1. Monitoreo de la calidad del aire considerando los siguientes contaminantes: 

PM2.5, PM10, ozono, dióxido de nitrógeno, dióxido de azufre y productos 

químicos peligrosos como los compuestos orgánicos volátiles.   

2. Monitoreo de la calidad del agua potable, en zonas rurales y en entornos 

urbanos: se recomienda el análisis de la calidad de agua proveniente de pozos 

comunitarios y de los botellones con agua purificada. Entre los elementos de 

análisis se deben incluir: los metales pesados (níquel, plomo, cadmio, arsénico y 

cromo).   

3. Seguridad alimentaria: vigilancia para determinar la presencia de ciertos 

elementos y sustancias químicas de interés en hortalizas y otros alimentos: 

arsénico, metales pesados, el amianto, los plaguicidas, las dioxinas y sustancias 

similares, el mercurio y el plomo (en particular las exposiciones prenatales e 

infantiles).  

El desarrollo de actividades de vigilancia de la salud ambiental desempeña un papel crucial 

al proporcionar una base científica sólida para orientar las políticas, programas y 

prioridades en la protección equitativa de la salud ambiental de la población. 

Finalmente, es preciso señalar que para promover la salud pública ambiental de manera 

equitativa en la región se requiere un nivel suficiente y sostenido de financiamiento 

planificado de forma estratégica y asignado de manera equitativa para enfrentar los 

desafíos de salud pública que representan las amenazas ambientales actuales y 

emergentes, tal como lo recomienda la OPS (2022). 
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ANEXOS 

ANEXO 1. PRINCIPALES CINCO ENFERMEDADES DENTRO DE CADA GRUPO ETARIO Y POR 

PERÍODO  

Cuadro A1.1. Principales 5 enfermedades dentro de cada grupo etario y por período de 

tiempo.  

 



                                           

234 

 ANEXO 2. ANÁLISIS EXPLORATORIO DE LAS ENFERMEDADES OBJETIVO 

A2.1. Malformaciones congénitas 

Se muestran los resultados del análisis exploratorio realizado por medio de una encuesta 

a personas con diagnóstico médico confirmado de malformaciones congénitas en la 

Cuenca del Alto Atoyac. En la Figura A2.1 se puede observar que el porcentaje de 

personas no cuenta con seguro médico público/privado es del 48.08%. En la Figura A2.2 

se observa que el porcentaje de personas que no recibe tratamiento para MC es mayor 

en comparación con las que lo reciben. 

La Figura A2.3 muestra la proporción de personas que reciben tratamiento para MC y 

que cuentan con seguro médico diferenciadas por sexo. Encontrándose que un mayor 

porcentaje de hombres recibe tratamiento con respecto a las mujeres. Por el contrario, 

un mayor porcentaje de mujeres cuenta con seguro médico en comparación con los 

hombres .  

 
Figura A2.1. Proporción de personas con MC que cuentan con seguro médico. 
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Figura A2.2. Proporción de personas que reciben tratamiento para MC. 

   

 
Figura A2.3. Proporción de personas que reciben tratamiento para malformaciones 

(izquierda) y que cuentan con seguro médico (derecha) por sexo. 

En la Figura A2.4, se muestra la proporción de personas enfermas de acuerdo con la 

ubicación del centro hospitalario en el que reciben tratamiento, encontrándose que más 

del 55% de las personas reciben tratamiento por malformaciones congénitas fuera del 

municipio del que habitan; de este porcentaje, más del 14% recibe tratamiento fuera de 

su estado de procedencia.  
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Figura A2.4. Proporción de personas que reciben tratamiento para MC de acuerdo con 

su procedencia y la ubicación en donde lo reciben. 

Por otro lado, en la Figura A2.5. se observa la proporción de grupos que asumen los 

gastos del tratamiento médico para un familiar enfermo por MC, donde se destaca que 

la familia es la principal responsable de cubrir dichos costos 

 
Figura A2.5. Proporción de grupos que asumen los gastos de tratamiento por MC. 
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 A2.2. Leucemia linfoide 

Se muestran los resultados más destacados del análisis exploratorio para leucemia linfoide 

en personas con diagnóstico médico confirmado en la Cuenca del Alto Atoyac. En la Figura 

A1.6 se puede observar el porcentaje de personas que cuentan con seguro médico para su 

tratamiento por LL, encontrando que el 31.25% no cuenta con seguro médico 

público/privado. 

 
Figura A2.6. Proporción de personas enfermas por LL que cuentan con seguro médico. 

En la Figura A2.7 se muestra la proporción de personas enfermas de acuerdo con la 

ubicación del centro hospitalario en el que reciben tratamiento, encontrándose que más 

del 50% de las personas reciben tratamiento para LL fuera del municipio del que habitan; 

de este porcentaje, más del 27% recibe tratamiento fuera de su estado de procedencia. 

En cuanto a las personas que reciben tratamiento en el hospitales públicos o privados, se 

observa que la mayor parte reciben tratamiento a través de la derechohabiencia 

proporcionada por el IMSS (54.55%) y un 18.18% lo reciben en hospital privado en el INSABI 

(Figura A2.8). 

Finalmente, la Figura A2.9 muestra la proporción de grupos que asumen los gastos del 

tratamiento médico para un familiar enfermo por LL, donde se destaca que más del 45% de 

los casos es asumido por la familia y en un 36% de los casos, por el gobierno. 
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Figura A2.7. Proporción de personas enfermas por LL de acuerdo al lugar en el que 

reciben tratamiento. 

 

Figura A2.8. Proporción de personas enfermas por LL de acuerdo al centro hospitalario en 

el que reciben tratamiento. 
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Figura A2.9. Proporción de grupos que asumen los gastos de tratamiento por LL. 

A2.3. Enfermedad Renal Crónica 

Se muestran los resultados más destacados de acuerdo con el análisis exploratorio 

realizado por medio de una encuesta a personas con diagnóstico médico de enfermedad 

renal crónica confirmada en la Cuenca del Alto Atoyac, se encuentra que un mayor 

porcentaje de hombres (Figura A2.10) recibe tratamiento para su enfermedad en 

comparación con las mujeres. Asimismo, los jóvenes son el tercer grupo etario que 

menor tratamiento reciben en comparación con el resto de los grupos. 

 

Figura A2.10. Proporción de diagnósticos de ERC confirmados por sexo (izquierda) y 

por grupo etario (derecha) que reciben o no tratamiento para la enfermedad. 
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En la Figura A2.11 se representa el porcentaje de personas que padecen enfermedad 

renal crónica (ERC) y reciben tratamiento para su enfermedad. Destaca que casi el 12% 

de las personas no recibe tratamiento para esta enfermedad. Asimismo, la Figura A1.12 

muestra el porcentaje de personas que poseen algún tipo de cobertura de seguro 

médico. Es notable destacar que el 29% de los afectados no cuenta con seguro médico. 

 
Figura A2.11. Proporción de personas enfermas por ERC recibe tratamiento. 

 
Figura A2.12. Proporción de personas enfermas por ERC que cuentan con seguro 

médico 
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Por su parte en la Figura A2.13 se puede observar la proporción de personas de acuerdo 

con su sexo que padecen enfermedad renal y que cuentan con algún tipo de seguro 

médico. Esta gráfica muestra una ligera diferencia entre hombres y mujeres, mostrando 

un mayor porcentaje para hombres (72%) que cuentan con seguro médico, en 

comparación con las mujeres (69%). 

  
Figura A2.13.Proporción de personas enfermas por ERC que cuentan seguro médico 

público o privado diferenciado por sexo. 

La Figura A2.14, se muestra la proporción de personas enfermas de acuerdo con la 

ubicación del centro hospitalario en el que reciben tratamiento, encontrándose que más 

del 52% de las personas reciben tratamiento para enfermedad renal fuera del municipio 

del que habitan; de este porcentaje casi el 8% recibe tratamiento fuera de su estado de 

procedencia. 

En cuanto a las personas que reciben tratamiento en hospitales, ya sean públicos o 

privados, se destaca que la mayoría accede a dichos servicios a través de la 

derechohabiencia proporcionada por el IMSS, representando el 54.55%, en contrasta 

con la LL, más del 21% lo recibe en un hospital privado como se muestra en la Figura 

A2.15. 

Por último, en relación a los gastos del tratamiento médico para un familiar enfermo por 

ERC, la Figura A2.16 revela que más del 66% de los casos son asumidos por la familia, 

mientras que en más del 27% de los casos, el gobierno es el responsable de cubrir dichos 

gastos. 
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Figura A2.14. Proporción de personas que reciben tratamiento para enfermedad renal 

crónica fuera del municipio en el que habitan. 

 

Figura A2.15. Proporción de personas enfermas por ERC de acuerdo al centro hospitalario 

en el que reciben tratamiento. 
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Figura A2.16. Proporción de grupos que asumen los gastos de tratamiento por LL. 
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ANEXO 3. DIFERENCIAS AMBIENTALES EN LA CAA 

La Cuenca abarca 7 microcuencas como ya se explicó en el Capítulo 1. Tres de estas 

microcuencas se ubican en Tlaxcala (microcuencas 1, 2 y 3), al oriente y nororiente de la 

CAA. Las microcuencas 6, ubicada en el poniente CAA, comparte territorio entre Tlaxcala y 

Puebla, con mayor extensión territorial en la entidad de Puebla (> 75%). La microcuenca 4, 

ubicada al sur de la Cuenca, abarca 4 municipios de Tlaxcala y 3 de Puebla.  Las microcuencas 

5 y 7, por su parte, se ubican completamente en Puebla. 

En la Figura A3.1 se puede observar la ubicación de los municipios que conforman las 

microcuencas pertenecientes a la Cuenca del Alto Atoyac. Las microcuencas 2 y 4 resaltan 

por contener a las capitales de los estados de Tlaxcala y Puebla, respectivamente.  

En la microcuenca 1, se ubican municipios urbanos importantes como Apizaco, Tlaxco, Tetla 

de la Solidaridad y Yauhquemehcan, los cuales tienen una población de más de 35 mil 

habitantes. Municipios como Amaxac de Guerrero, Atlangatepec, Cuaxomulco, Muñoz de 

Domingo Arenas, Santa Cruz Tlaxcala, Tocatlán, Tzompantepec, Xaloztoc, Xaltocan, San José 

Teacalco y San Lucas Tecopilco también forman parte de esta microcuenca y su población 

es menor a los 26 mil habitantes.  

La microcuenca 2 además de presentar a la capital del estado de Tlaxcala, tiene municipios 

urbanos poblados como Chiautempan, Contla de Juan Cuamatzi, Totolac y Panotla con una 

población mayor a 22 mil habitantes. Y con una población menor a los 16 mil habitantes 

están Apetatitlán de Antonio Carvajal, Hueyotlipan, Tetlatlahuca, San Damián Texóloc, San 

Francisco Tetlanohcan, San Jerónimo Zacualpan, San Juan Huactzinco, Santa Ana Nopalucan 

y Santa Apolonia Teacalco.   

Los municipios de Zacatelco, Teolocholco y La Magdalena Tlaltelulco son los que presentan 

un mayor número de habitantes en la microcuenca 3 (>19 mil), siendo el más poblado 

Zacatelco, con casi 46 mil habitantes. Mientras que el resto de los municipios que 

conforman esta microcuenca tienen una población menor a los 14 mil habitantes y son 

Acuamanala de Miguel Hidalgo, Tepeyanco, San Lorenzo Axocomanitla, Santa Catarina 

Ayometla, Santa Cruz Quilehtla y Santa Isabel Xiloxoxtla. 

La microcuenca 4, además de contener a la capital del estado de Puebla, tiene municipios 

urbanos importantes con una población mayor a los 80 mil habitantes como Amozoc, 

Cuautlancingo y San Pablo del Monte, este último perteneciente a Tlaxcala. Otros 

municipios que pertenecen a este estado y forman parte de esta microcuenca son 

Mazatecochco de José María Morelos, Tenancingo y Papalotla de Xicohténcatl.  
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Figura A3.1. Municipios pertenecientes a cada una de las microcuencas evaluadas en el 

presente proyecto y su ubicación sobre la Cuenca del Alto Atoyac. 

En la microcuenca 5 se ubican los municipios de San Andrés Cholula y San Pedro Cholula, 

ambos con una población mayor a los 135 mil habitantes. Calpan, Domingo Arenas, Juan C. 

Bonilla, Ocoyucan, San Gregorio Atzompa y Tlaltenango tienen una población menor a los 

43 mil habitantes.  

Los municipios de Huejotzingo y San Martín Texmelucan se ubican en la microcuenca 6, 

ambos pertenecientes al estado de Puebla y con el mayor número de habitantes (> 90 mil 

habitantes) en esta microcuenca. Coronango, Chiautzingo y San Miguel Xoxtla, también 

pertenecen a Puebla y tiene una población que ronda entre los 12 y 47 mil habitantes. En 

Tlaxcala, los municipios de Españita, Ixtacuixtla de Mariano Matamoros, Tepetitla de 

Lardizábal, Natívitas y Xicohtzinco, también pertenecientes a esta microcuenca, tienen una 

población de entre 9 y 38 mil habitantes, siendo Ixtacuixtla de Mariano Matamoros el 

municipio con mayor número de habitantes de este estado en esta microcuenca. 

Por último, la microcuenca 7 es la que menor número de municipios presenta y son San 

Felipe Teotlalcingo, San Matías Tlalancaleca, San Salvador el Verde y Tlahuapan, este último 

con el mayor número de habitantes (> 42 mil). 
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Las microcuencas presentan una serie de características biofísicas y ambientales que las 

diferencian entre sí, estas características disímiles, podrían estar asociadas a la mortalidad 

de las enfermedades objetivo presentadas en el Capítulo 2, por lo que se destacan los 

aspectos ambientales más relevantes de las microcuencas analizadas en relación con estas 

enfermedades. 

A3.1. Generalidades 

En la Cuenca del Alto Atoyac (CAA), se pueden identificar distintas categorías de uso de 

suelo y vegetación que varían a lo largo de la cuenca (Figura A3.2). Entre estas categorías, 

la superficie destinada a la actividad agrícola es la predominante, abarcando 

aproximadamente el 57% del territorio, lo que equivale a 2149.5 km2 . 

En particular, se observa una mayor concentración de actividad agrícola en las 

microcuencas 1, 3 y 5. Esta categoría se extiende a lo largo y ancho de toda el área de la 

cuenca. Sin embargo, la agricultura de riego tiene una presencia más notable en la parte 

central de la cuenca, con densidades más altas en las microcuencas 5 y 6 en el lado poniente, 

y en las microcuencas 2 y 3 en el lado oriente (Cuadro A3.1). 

 

Figura A3.2. Uso de suelo y vegetación, localidades urbanas, autopistas y ríos principales 

en la Cuenca del Alto Atoyac. 
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Por otro lado, las zonas urbanas constituyen el segundo uso de suelo más predominante en 

la Cuenca, abarcando aproximadamente el 27% del territorio, lo que equivale a una 

extensión de alrededor de 1020 km2. 

La mayoría de las áreas urbanas se concentran principalmente en el estado de Puebla, 

ubicadas al sur y al oeste de la cuenca, en las microcuencas 4 y 5. No obstante, también se 

pueden encontrar otras áreas urbanas significativas, principalmente en las microcuencas 2 

y 3, ubicadas en el estado de Tlaxcala. 

El resto de la cuenca (16%) presenta una vegetación arbórea primaria y secundaria, 

vegetación arbustiva y herbácea. Las mayores superficies boscosas están ubicadas en el 

poniente y el oriente de la CAA, en las faldas de la Malinche y el Ixta-Popo, específicamente 

en las microcuencas 2 y 7, respectivamente; sin embargo, otras áreas boscosas se presentan 

al norte de la CAA, en la microcuenca 1, dentro del estado de Tlaxcala.  

Cuadro A3.1. Densidades de los principales usos de suelo por microcuenca. 

Microcuenca 
Densidad 

urbana 
(km2/km2) 

Densidad 
agrícola 

(km2/km2) 

Densidad 
agricultura de 

Temporal 
(km2/km2) 

Densidad 
agricultura de 

Riego 
(km2/km2) 

Densidad de 
bosque 

(km2/km2) 

1 0.21 0.77 0.75  0.03 0.10 
2 0.31 0.66 0.37  0.28 0.11 
3 0.34 0.71 0.54  0.17 0.04 
4 0.46 0.51 0.50  0.02 0.06 
5 0.48 0.74 0.52  0.22 0.01 
6 0.20 0.69 0.39  0.30 0.08 
7 0.07 0.60 0.53  0.07 0.28 

Las líneas de alta tensión tienen una presencia significativa en las áreas urbanas, 

especialmente en las microcuencas 3, 4 y 6, donde su densidad es más alta (Cuadro A3.2). 

Estas líneas de alta tensión también se pueden observar a lo largo de las autopistas, y están 

asociadas a los principales ríos de la zona.  

En este sentido, se destaca que las microcuencas 2, 3 y 7 presentan la mayor densidad de 

autopistas, mientras que las microcuencas 1, 2, 6 y 7 exhiben una mayor presencia de 

carreteras. Asimismo, la mayor densidad de gasolineras (unidades por kilómetro cuadrado) 

se presenta en las microcuencas 4 y 6. 
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Las diferencias generales respecto a las enfermedades objetivo en el oriente y poniente de 

la CAA se explican mejor a través de las microcuencas relacionadas con las tasas de 

mortalidad por estas enfermedades.  

Cuadro A3.2. Densidades de torres, autopistas, carreteras y gasolineras por microcuenca. 

Microcuenca 
Densidad de torres 

de alta tensión 
(km/km2) 

Densidad de 
autopistas 
(km/km2) 

Densidad de 
carreteras 
(km/km2) 

Densidad de 
gasolineras 

(u/km2) 
1 0.07 0.05 3.67 0.19 

2 0.07 0.51 2.40 0.22 
3 0.25 0.58 1.76 0.25 
4 0.31 0.36 0.45 0.38 
5 0.15 0.25 0.96 0.13 
6 0.28 0.35 3.11 0.26 
7 0.04 0.43 3.25 0.19 

 

A3.2. Calidad del agua 

La longitud de los ríos principales varía en las diferentes microcuencas, siendo las 

microcuencas 1 y 4 las que presentan una mayor longitud (Cuadro A3.3). No obstante, al 

considerar la densidad de ríos principales en cada microcuenca, se observa que la mayor 

densidad se encuentra en la microcuenca 2, seguida por las microcuencas 4 y 6. 

Adicionalmente, es importante tener en cuenta que las microcuencas también muestran 

disparidades en cuanto a la calidad del agua, ya que la densidad de los ríos contaminados 

es mayor en las microcuencas 4, 5 y 6.  

Cuadro A3.3. Situación de los ríos principales en las microcuencas. 

Microcuenca 
Longitud de ríos 

principales 
(km) 

Densidad de 
ríos 

(km/km2) 

Densidad de ríos 
contaminados 

(km/km2)  
1 51.3 0.07 0.74 
2 38.7 0.16 1.89 
3 5.5 0.02 0.81 
4 84.8 0.11 3.30 
5 14.1 0.03 2.20 
6 32.2 0.11 2.22 
7 12.9 0.05 0.10 
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Según datos proporcionados por la CONAGUA, más del 90% de los puntos de monitoreo de 

agua superficial se encuentran en la categoría de semáforo rojo (Figura A3.3), lo cual indica 

un nivel crítico de calidad del agua. Por otro lado, menos del 50% de los puntos de 

monitoreo de agua subterránea se encuentran en esta categoría (Figura A3.4). Es 

importante destacar que el número de puntos de monitoreo de agua subterránea es menor 

en comparación con los de agua superficial. 

La microcuenca 4 es la que presenta un mayor número de puntos de muestreo tanto para 

agua superficial como para agua subterránea. Se observa que todos los puntos de 

monitoreo de agua superficial ubicados en esta microcuenca se encontraron en la categoría 

de semáforo rojo. En el caso de agua subterránea el 37% de estos puntos, también se 

mostraron en semáforo rojo. En contraste, la microcuenca 1, no presentó ningún punto de 

agua subterránea en esta categoría de alerta, pero si en el 75% de los puntos de agua 

superficial.  

 
Figura A3.3. Ubicación de las estaciones de monitoreo de agua superficial  
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Figura A3.4. Ubicación de las estaciones de monitoreo de agua subterránea  

A3.3. Calidad del aire 

Para explicar la calidad del aire es necesario tomar en cuenta la dirección y velocidad de los 

vientos. La velocidad tanto a 2 metros de altura, como a 10 metros, en las microcuencas 3, 

4 y 5 es mayor en comparación con el resto (Cuadro A3.4).  

Cuadro A3.4. Velocidad y dirección de los vientos en las microcuencas. 

Microcuenca 

Velocidad de 
los vientos a 2 

m de altura 
(m/s) 

Velocidad de 
los vientos a 

10 m de 
altura 
(m/s) 

Dirección de 
los vientos 

de febrero a 
mayo 

Dirección de 
los vientos 
de junio  a 
septiembre 

Dirección de 
los vientos de 

octubre a 
enero 

1 1.60 2.58 SE-NO NE-SO SE-NO 
2 1.68 2.65 SE-NO NE-SO SE-NO 
3 1.80 2.79 SE-NO E-O E-O 
4 1.89 2.89 SE-NO E-O E-O 
5 1.82 2.79 SE-NO E-O E-O 
6 1.70 2.62 SE-NO E-O E-O 
7 1.55 2.44 S-N E-O SE-NO 
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Por otro lado, la dirección del viento varía según la temporada, siendo del sureste al 

noroeste y de este a oeste la mayor parte del año. Sin embargo, se observan cambios en la 

microcuenca 7 en la temporada de febrero a mayo y en las microcuencas 1 y 2 de junio a 

septiembre. 

Al analizar la calidad del aire por medio de las concentraciones promedio anuales de dióxido 

de azufre, dióxido de nitrógeno y formaldehído en el período comprendido entre 2000 y 

2020 (AEE, 2021), se observa que las microcuencas 3, 4, 5 y 6 presentan las mayores 

concentraciones de formaldehído y dióxido de nitrógeno. Por otro lado, el dióxido de azufre 

muestra una mayor concentración en las microcuencas 5, 6 y 7 (Cuadro A3.5).  

Cuadro A3.5. Parámetros de calidad del aire (AEE, 2021). 

Microcuenca 
Dióxido de azufre 

(mol/m2) 
Dióxido de nitrógeno 

(mol/m2) 
Formaldehído 

(mol/m2) 

1 0.33 0.56 0.55 

2 0.49 0.74 0.72 
3 0.49 0.78 0.76 
4 0.50 0.76 0.75 
5 0.62 0.72 0.78 
6 0.56 0.72 0.75 
7 0.54 0.60 0.68 

Además, se observa que los contaminantes PM10, PM2.5, dióxido de azufre, los óxidos de 

nitrógeno, así como los compuestos orgánicos volátiles (COV), emitidos por fuentes áreas y 

móviles muestran mayores concentraciones en las microcuencas 4, 5 y 6, ubicadas en la 

parte poniente de la CAA. Mientras que estos mismos contaminantes, pero emitidos por 

fuentes fijas, muestran concentraciones más altas en las microcuencas 4 y 6 (Cuadro A3.6).  

Adicionalmente, se tiene que en la microcuenca se encuentra un mayor porcentaje de 

viviendas que utilizan la quema de basura como método de eliminación (15.8%), seguido 

por la microcuenca 7 (9%) y la microcuenca 6 (7.2).  

Por otro lado, los COV y PM2.5 producidos por la quema de basura a cielo abierto, la quema 

agrícola y los incendios forestales se presentan con mayores concentraciones en las 

microcuencas 1, 2 y 6 (Cuadro A3.7). Así como los COV emitidos por las aguas residuales. 

Además de esto, los COV emitidos por el uso de pintura automotriz son mayores en las 

microcuencas 1,2 y 4. Los COV emitidos por el asfaltado en las microcuencas 1, 2 y 6. Los 

COV emitidos por el uso de solventes para la limpieza de superficies industriales en las 

microcuencas 4, 5 y 6 y los COV emitidos por los plaguicidas en las microcuencas 1. 6 y 7 

(Cuadro A3.8).  
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Cuadro A3.6. Contaminantes emitidos por fuentes aéreas, móviles y fijas. 

Microcuenca PM10 PM2.5 SO2 NOX COV 

Fuentes aéreas 

1 3.25 3.00 1.48 2.51 3.59 

2 2.89 2.67 1.23 2.31 3.59 

3 2.52 2.26 0.83 1.90 3.15 

4 3.06 2.74 1.11 2.69 4.25 

5 3.94 3.89 2.84 2.73 3.52 

6 3.73 3.67 2.59 2.64 3.57 

7 2.66 2.48 1.05 2.01 2.97 

Fuentes móviles 

1 2.60 2.64 2.14 3.71 3.25 

2 2.56 2.60 2.19 3.75 3.37 

3 2.13 2.17 1.75 3.31 2.93 

4 3.16 3.20 2.77 4.33 3.94 

5 2.48 2.52 2.06 3.63 3.23 

6 2.44 2.48 2.00 3.57 3.13 

7 1.70 1.73 1.27 2.83 2.40 

Fuentes Fijas 

1 2.16 2.14 0.54 2.82 3.26 

2 0.81 0.44 0.06 1.59 0.00 

3 1.51 1.22 0.93 2.11 0.15 

4 2.87 2.82 2.93 3.23 3.04 

5 0.64 0.52 1.66 1.16 0.14 

6 2.37 2.25 2.53 3.81 2.78 

7 0.20 0.16 0.87 0.66 0.05 
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Cuadro A3.7. COV y PM2.5 emitidos por diversas acciones. 

Microcuenca 

Incendios 

forestales 

PM2.5 

(t) 

Incendios 

forestales 

COV 

(t) 

Quema a 

cielo abierto 

PM2.5 

(t) 

Quema a 

cielo 

abierto 

COV 

(t) 

 Quema 

agrícola  

PM2.5 

(t) 

 Quema 

agrícola 

COV 

(t) 

1 1.51 1.43 0.15 0.04 2.76 2.69 

2 1.65 1.57 0.13 0.04 2.20 2.11 

3 1.17 1.09 0.06 0.02 1.66 1.54 

4 1.20 1.12 0.12 0.03 1.99 1.87 

5 0.85 0.77 0.09 0.02 2.09 1.98 

6 1.72 1.63 0.14 0.04 2.38 2.29 

7 1.48 1.40 0.03 0.01 2.20 2.11 
 

Cuadro A3.8. COV emitidos por diversas acciones. 

Microcuenca 

Aguas 

residuales 

(t) 

Plaguicidas 

(t) 

Solventes para 

limpieza de 

superficies 

industriales 

(t) 

Pintura 

automotriz 

(t) 

Asfaltado 

(t) 

1 2.37 1.58 2.45 1.89 1.29 

2 2.48 0.84 2.38 1.93 1.08 

3 1.72 0.17 2.25 1.46 0.63 

4 3.33 1.04 3.22 1.64 0.91 

5 0.89 0.91 2.48 0.56 0.61 

6 1.61 1.33 2.61 1.34 1.03 

7 1.50 1.36 1.36 0.88 0.66 
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A3.4. Desarrollo Industrial 

La densidad industrial es mayor en la microcuenca 4 en todos los casos (pequeñas, 

medianas y grandes industrias), seguido por la microcuenca 5 en pequeñas industrias y  la 

microcuenca 6 en medianas y grandes industrias (Cuadro A3.9). La menor densidad de 

pequeñas industrias se muestra en las microcuencas 1 y 2, mientras que las menores 

densidades de medianas y grandes se muestran en la microcuenca 7.  

Cuadro A3.9. Densidad industrial en las microcuencas. 

Microcuenca Densidad de 

pequeñas 

Industrias  

(u/km2) 

Densidad de 

medianas 

Industrias 

(u/km2) 

Densidad de 

Grandes 

Industrias 

(u/km2) 

1 0.142 0.031 0.014 

2 0.141 0.027 0.007 

3 0.217 0.052 0.080 

4 0.387 0.177 0.112 

5 0.283 0.080 0.039 

6 0.204 0.104 0.081 

7 0.239 0.010 0.017 

 

En la microcuenca 4 se ubican aproximadamente 900 industrias, concentradas en grandes 

parques industriales como Finsa, Parque Industrial Chachapa, Corredor Industrial 

Cuautlancingo, Parque Industrial 5 de mayo, Parque Industrial Volkswagen, entre otros. La 

microcuenca 6, por su parte cuenta con destacados parques industriales como el Corredor 

Industrial Ixtacuixtla, el Corredor Industrial Quetzalcóatl y el Parque Industrial El Carmen y 

se localizan alrededor de 180 industrias abarcando sectores como la fabricación de 

concreto, yeso, ladrillos, azulejos, vidrio, así como industrias textiles, metalmecánicas y de 

plásticos. Además, destaca la presencia del Complejo Petroquímico Independencia. 
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Por otro lado, la microcuenca 1 también presenta desarrollo industrial, aunque menor 

comparado con las otras microcuencas. Aquí se encuentran alrededor de 123 industrias de 

distintos tamaños, con mayor presencia en la Ciudad Industrial Xicoténcatl. Estas industrias 

se enfocan principalmente en la confección, fabricación de plásticos y maquinaria. 

En el caso de la microcuenca 2, se localizan 94 industrias pequeñas, medianas y grandes; un 

número considerablemente menor que en el caso de la microcuenca 4. Estas industrias se 

enfocan en su mayoría a la industria textil de fabricación de telas, hilos, fibras, confección y 

acabado de productos textiles y en menor medida a la fabricación de alimentos y la industria 

metalúrgica.  
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