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PRESENTACION

El Gobierno del Estado de Sonora a través de la Secretaria de Salud
Publica y el Comité Estatal Interinstitucional para la Formacion y Capacitacion
de Recursos Humanos e Investigacion en Salud; convocaron este afio a todos
los interesados en la investigacién en el area de la salud a concursar en los
Premios de Investigacion 2010 a verificarse durante la Decimoctava Reunién
de Investigacion en Salud 2011; las categorias o temas a concurso fueron:

Premio Area

Enf. Beatriz LOpez Soto Asistencia Social y Educaciéon en Salud
Dr. José Mir6 Abella Salud Publica
Dr. Gaston Madrid Sanchez | Biomedicina y Quimica

Dr. Ernesto Ramos Bours Medicina Clinica

Asi, del 19 al 21 de mayo de este afio, se llevd a cabo el evento en las
magnificas salas del Instituto Tecnolégico de Sonora en Ciudad Obregdn; con
el objetivo de Promover la Ensefianza e Investigacion en Salud en el Estado de
Sonora; llevando como temas centrales las concernientes a: Sociedades del
Conocimiento, Salud del Adulto Mayor y Diabetes Mellitus; mismos que
tomaron forma en los invaluables trabajos y discusiones que se presentaron en
las diversas Conferencias Magistrales, Paneles, Mesas Redondas, Carteles,
Talleres y por supuesto en la Exposicion de Trabajos Libres.

Agradecemos a quienes con su esfuerzo y calidad hicieron posible el
éxito de este evento, a los participantes como ponentes o asistentes, a los
organizadores, a la Institucion sede y demas organismos educativos, de
investigacién y de salud; queda en estas memorias un claro ejemplo de que
formando alianzas podemos intervenir en la mejora directa de la salud y
bienestar de todos quienes vivimos en este bello Estado de Sonora.

Esperamos que esta obra sea de utilidad para quienes inician su interés
en los temas de investigacion y educacion en salud, los conminamos a hacer
uso libre de ella y a ponerse en contacto con quienes manejan su misma linea
de trabajo, estudiosos e investigadores que afio con afo, nos hacen el favor de
compartir sus experiencias, avances y resultados en este evento.

Dr. José Jesus Bernardo Campillo Garcia

Secretario de Salud del Estado de Sonora
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Resumen

Objetivo. Diagnosticar las condiciones antroporoéi y de alimentacion de
preescolares atendidos en las Estancias InfarddesSur de Sonora, que permita la
deteccion de deficiencias para desarrollar acciawguntas de mejora continua.
Método. Se compilé el total de estancias selecodose 80 estancias en 10
municipios: Cajeme (25), Bacum (4), Benito Juargy Alamos (3), Navojoa (15),
Guaymas (13), San Ignacio Rio Muerto (1), Ros&)o Empalme (5) y Etchojoa (7).
En estudio transversal descriptivo con muestreprababilistico e intencional se midio
peso (bascula SECA CLARA-803) y estatura (cinta riceét metalica) de 561
preescolares, calculandose puntaje Z peso para(pdtalla para edad (t/e) y peso
para talla (p/t). La evaluacion dietaria (567 peedmres) fue por registro pesado de
alimentos. Resultados: Se detectd 13.9% de desidutcon p/e y p/t; asi como 23.7%
de sobrepeso+obesidad+obesidad grave con p/le Yo2@dh p/t. La distribucion
energética promedio de la dieta fue 15.74+6.29%efwa, 29.46+14.38% lipidos y
58.64+23.65% hidratos de carbono. El porcentajaddgguacion promedio en proteinas
fue elevado (290.93+248.75%) y deficiente en cal(85.68+141.17%) e hierro
(73.15+118.61%); las mayores prevalencias de ina@én fueron en calcio (48.9%),
hierro (39.5%) y vitamina A (31.2%). Conclusion. ieesario adecuar los menus a los
requerimientos de la edad de los preescolaresligp@nibilidad de la regién, asi mismo
promover buenas practicas de cocinado entre |leargatas de la alimentacion y los
padres. Optimizar estas condiciones permitira deléar en un futuro acciones
conjuntas de mejora continua en colaboracion cstamtias correspondientes.

Introduccion

México vive un proceso de urbanizacion y aumento sanproductividad
econdmica acorde a la nueva era de la globalizad@énos ultimos 25 afios del siglo
XX hasta la fecha, se ha observado una mayor jpatién de la mujer en este proceso.
Por lo que las familias mexicanas tradicionalesclise baja y media han visto
modificada su dinamica y han considerado a lasdgugs o estancias infantiles como
una alternativa que atienda a sus hijos duranierapo de trabajo fuera del hogar. En
tales circunstancias, las madres se ven obligadi&$aa a sus hijos, a veces en edades

muy tempranas (menores a dos meses), en dichagdygkelegando la responsabilidad
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de su alimentacion a terceras personas (Vasqueba®ar2007). Sin embargo, la
asistencia y permanencia del nifio lactante y podmsen guarderias o centros de
desarrollo infantil han sido cuestionadas por éifiées razones, entre las que destacan la
frecuencia de infecciones de vias respiratoriagggstivas, y ciertas conductas en su
alimentacion, sobre todo del lactante, que pudies®mincorrectas (Ceballos et al.,
2005). A pesar de las condiciones que lleguen ertditchas estancias, es mayor la
necesidad de empleo de las madres trabajadorésieguen multiples casos deben hacer
uso de este tipo de programas para ingresar aefaafdaboral y poder solventar los
gastos familiares.

Es asi como el Programa de Guarderias y Estancfastiles para Madres
Trabajadoras de la Secretaria de Desarrollo Sd@ale como objetivo disminuir la
vulnerabilidad de los hogares en condiciones degzab a través del apoyo a los padres
de familia brindandoles un espacio seguro paraidbdo de sus hijos, teniendo asi la
oportunidad de trabajar o buscar empleo con lajtididad de que sus hijos estan en un
lugar adecuado para su desarrollo.

Con respecto a la nutricion infantil, aunque undarraimentacion produce
estragos entre la poblacion en general, sus efgamscen mas nocivos cuando se
padece durante los primeros afos de vida. Los mif@slad temprana, se encuentran en
una etapa critica de crecimiento y maduraciéon queusde ver gravemente alterada por
déficit y/o excesos nutrimentales (Rivera-Dommastoal., 2001). En los seres
humanos los modos de alimentarse, preferenciascljazes hacia determinados
alimentos estan fuertemente condicionados porrehdizaje y las experiencias vividas
en los primeros 5 afios de vida. Ademas de laseinfiias sociales, se ha sefialado que
las influencias genéticas y de ambiente familiangartido, tienen un impacto relevante
sobre el patréon de ingestion y la conducta alimen{®ominguez et al., 2008).

Un gran numero de nifios durante la etapa preeseslaten a guarderias o
jardines de infancia, lo que contribuye a la adgidis de una serie de normas sociales
y un mayor grado de socializacion, al mismo tiengoe participa en juegos y en
comidas. El nifio va aprendiendo a desarrollar stefegencias en materia de
alimentacion, en el sentido de desarrollar su gastoprobando diversos sabores y
olores. Asimismo el nifio verifica la textura de lakmentos, que juega un papel
importante en el sentido de orientar hacia detead@a preferencias (Lawless, 1985).
La apariencia del alimento contribuye a la aceptade algunos de ellos e incluso

influencia algunas percepciones entre los sab@esstensen et al., 1983).
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En general, durante la etapa de la nifiez se incmtpanayoria de los habitos y
practicas alimentarias. Los padres y personas gadas de la alimentacion del infante
tienen un rol fundamental en la educacién y trapgmide pautas alimentarias al nifio,
que permitan enfrentar precozmente las enfermedeslasionadas con conductas
alimentarias alteradas (rechazos alimentarios, iddes diabetes, dislipidemias,
anorexia nerviosa) (Osorio et al., 2002).

Las personas encargadas de la alimentacion dedqumiee, ya sean los padres o
los encargados de las propias estancias infanties, responsables de mudltiples
funciones indispensables para asegurar una adealiatntacion (Plazas, 2001). Es
por ello que el papel que desempefia la estancia @fimentacion del preescolar
adscrito a la misma es primordial para lograr addos habitos de alimentacion con el
consecuente desarrollo de preferencias por alimes@udables. Las acciones
generadas para ello les permitiran mejorar su estiednutricion en esta etapa tan
importante de la vida, asi como disminuir los rissgle padecer enfermedades
relacionadas con la alimentacion en la adultez.

El objetivo de la investigacion fue diagnosticas tmndiciones antropométricas
y de alimentacion de preescolares atendidos ertséancias Infantiles del Sur de
Sonora, que permita la deteccidén de deficienciaa gesarrollar acciones conjuntas de
mejora continua en colaboracién con las instarsmagspondientes.

El presente proyecto de investigacion formé partel dProyecto
Multidisciplinario “Diagnostico integral para la ijoea continua de la Red de Estancias
Infantiles de la SEDESOL en el Sur de Sonora”. 8 tel financiamiento de la
Secretaria de Desarrollo Social, dentro de la Suwébsegia de Desarrollo Social y
Humano, como parte del Programa de Guarderiasanéias Infantiles para Apoyar a

Madres Trabajadoras en Sonora.
Método

Implicaciones éticas.

Se consideraron las implicaciones segun los pioiple la declaracion de
Helsinki y con la aprobacion del Comité de Eticaldstituto Tecnoldgico de Sonora.
La investigacion fue solicitada, autorizada y ficiada por la Secretaria de Desarrollo
Social (SEDESOL), dentro de la Subsecretaria defddk Social y Humano, como

parte del Programa de Guarderias y Estancias illefanpara Apoyar a Madres
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Trabajadoras. El proyecto siguié fielmente las dadiones y consideraciones
establecidas por la SEDESOL.

Disefio del estudio.

La investigacion fue del tipo transversal y dedorgy con muestreo no
probabilistico e intencional. Se compilé la lis&l tbtal de estancias registradas en el
programa de Estancias Infantiles del Sur del Estll&onora y se seleccionaron 80
estancias en 10 municipios, distribuidas de laisiga manera: 25 del municipio de
Cajeme, 4 en Bacum, 3 en Benito Juarez, 3 en Alah%oen Navojoa, 13 en Guaymas,

1 en San Ignacio Rio Muerto, 2 en Rosario, 5 endimg@y 7 en Etchojoa (anexo 1).

Participantes.

Se evaluaron preescolares menores de 4 afios decedahtropometria (561
preescolares) y registro pesado de alimentos (&&&spolares), de sexo indistinto, de
nivel socioecondmico bajo, segun la capacitacidabéscida por Renteria-Mexia et al.
(2009).

Antropometria.

La medicidbn de peso y talla fue realizada siguiend® procedimientos
recomendados por la OMS (WHO, 1995) y registradoke formatos disefiados para
ello.

Peso corporalSe utiliz6 una béascula portétil (marca SECA CLARKdelo
803; SECA Deutchland, Medical Scales and MeasuBygiems; Hamburgo, Alemania)
con capacidad maxima de 150 kg y precision de §.Dkrante la medicion la bascula
se encontraba en una superficie plana, horizorfieie para ser equilibrada y nivelada
en cada lugar donde se colocaba, asi como ajustada 10 mediciones. Los
preescolares se pesaron descalzos, con el minimopdey sin prendas diferentes al
pantaldn o falda, blusa o camisa y ropa interidenaas de prestar un cuidado especial
para evitar objetos en los bolsillos, cuidando msepies estuvieran en una posicion
central y simétrica con la plataforma de la bascolanteniendo las manos a los
costados. En el caso de aquellos preescolares gpedieran mantenerse de pie, un
entrevistador lo sostuvo mientras se pesaban amlpasteriormente se resto el peso
del entrevistador.

Estatura (talla)Se utilizé una cinta métrica metélica graduadanemla cual se
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instrumentdé como equipo de medicion. Los sujetosodecaron de pie de manera que
los talones estuvieran ligeramente unidos y gualalam angulo de 45°. Los brazos se
mantuvieron a los costados y colgando libre y mduente a lo largo del cuerpo,
mientras que la cabeza permanecid en el plano aekfort (paralela al piso). Los
talones, gluteos, espalda y parte posterior dald@za se posicionaron en contacto con
el instrumento, haciendo coincidir la linea mediitsé del cuerpo con la linea media
del instrumento. En el caso de nifias, fueron dagpsj momentdneamente de los
accesorios gque sujetaban el cabello, asi comoidadus que obstruian la medicion.

Indicadores antropométricoSe calcularon los indicadores peso para edad, tal

para edad y peso para talla expresados como puhitamn el paquete computacional
Epi-Info Version 3.2, 2004, que utiliza los estdmdanternacionales del NCHS (2000)
y las tablas del CDC (2000) (Kuczmarski et al.,200

Los puntos de corte de puntaje Z fueron los estale en la NORMA Oficial
Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atencion aaladsdel nifio, mostrados en la
tabla 1.

Tabla 1. Valoracion de la nutricion y el crecimiedel nifio menor de un afio y de uno
a cuatro anos.

Desviacion estandar Indicador Indicador Indicador
con Peso / Edad Talla / Edad Peso / Talla
relacion a la
mediana
+2a+3 Obesidad Alta Obesidad
+la+1.99 Sobrepeso Ligeramente alta  Sobrepeso
mas-menos 1 Peso normal Estatura normal Peso normal
-la-1.99 Desnutricion leve Ligeramente baja rDe&kcion leve
-2a-2.99 Desnutricion Baja Desnutricion
moderada moderada
- 3y menos Desnutricion grave Desnutricion grave

Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, paratenaion a la salud del nifio.

Evaluacién del consumo de alimentos y nutrimentos.

Se realizdé con el método registro pesado de alwse(anjur y Rodriguez,
1997), considerando una modificacion recomendadaPaora-Cabrera et al. (1997)
denominada evaluacion de la dieta habitual. El deétmnsistio en la modificacion del
método de pesas y medidas tradicional por un sist@ami-cuantitativo con el registro

pesado de alimentos consumidos. Este método esattepara describir la ingesta de
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una muestra grande de una poblacion con una akltiént homogénea. Durante la
visita a cada estancia se pesaron los alimentaioodos por cada nifio, registrandose
ya sea el desayuno, colacion o comida dependieada Hora de la evaluaciéon. Para
ello se emplearon balanzas marca Camry con caphdel® kg y graduacion de 5 g
(Profit Kent Ind. Ltd, Hong Kong, China; importaggmr OSTA de México, S.A. de
C.V.

En cada estancia se calibr6 la balanza y la esmalajustd en cada ocasion
necesaria. Primeramente se pesoO el plato y/o vasio,vdespués de colocar cada
alimento y/o bebida en el plato o vaso, estos saljaa de nuevo y por diferencia se
registraba la cantidad servida. Posterior al comsse volvian a pesar los restos sin
consumir de alimentos y/o bebidas y de nuevo pleraticia se cuantifico la cantidad
consumida de cada tipo de alimento al momento deviuacion. En los casos
necesarios de alimentos servidos en piezas comejpomlo tortillas, pan, azucar o
polvo para preparar bebida sabor chocolate, efrins similares, se utilizaron medidas
de unidades estandar previamente establecidas.

El consumo de energia y nutrimentos se calculéaeés de las Tablas de
Composicion de Alimentos del Centro de Investiga@é Alimentacién y Desarrollo,
A.C. (Ortega et al., 1999) por medio del softwangtri$ys Version 1.0 (ITSON). Se
calculd el aporte energético por macronutrimenéggis los factores de conversion. Asi
mismo se calculo el porcentaje de adecuacion degieng nutrimentos dividiendo el
consumo del nutrimento especifico entre la Ingesbdaria Recomendada (Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion SalvadarbicgAn 2001a y b). Dicho
porcentaje de adecuacion se compar6 con el pojeestzomendado segun el nimero
de comidas evaluadas de cada preescolar (tabl@ob).respecto a la prevalencia de
inadecuacion, se tomé el porcentaje de sujetos pyesentaron un consumo de

nutrimentos inferior al 50% del valor correspondtietie la IDR.

Tabla 2. Distribucion de la energia en la raci@rididel preescolar.

Toma Porcentaje de la energia diaria
Desayuno 25%
Colacién a media mafiana 12.5%
Comida 25%
Merienda 12.5%
Cena 25%
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Analisis estadistico
Se cre6 una base de datos en el programa Micragoéll 2003 y se realizé un
analisis estadistico descriptivo de las variablesopométricas y dietarias, con el

programa Statgraphics (2009).
Resultados

Antropometria.

En la tabla 3 se presentan las mediciones antrapicagde preescolares segun
la distribucién por edad y sexo, donde se obtuvd%8femenino (edad promedio
29.63t9.2 meses) y 51.5% masculino (edad promedio0338.85 meses).
Independiente del sexo, un 27.3% estaba en laarédede 1 a 2 afos, 41.1% de 2 a 3
afos y 31.6% de 3 a 4 afos. En el mismo sexo, targstatura como el peso fueron
mayores conforme aumentaba la edad, asi mismogmdr@metros fueron mayores en

nifios que en nifias de una misma categoria de edad.

Tabla 3. Mediciones antropométricas de preescofaresategoria de edad.

Categoria de edad

laZ2anos 2a3afos 3 a4 afos Total
Femenino
n 82 105 85 272
Edad (meses) 18.81+3.45 29.31+3.74 40.46+£3.34  29.63+9.2
Edad (afios) 1.57+0.29 2.44+0.31 3.37+0.28 2.47+0.77
Estatura (cm) 81.83+5.70 90.17+#5.05 97.31+5.27 89.88+8.07
Peso (kg) 11.60+1.73 13.59+3.64 15.33+2.65 13.53+3.21
Masculino
n 71 126 92 289
Edad (meses) 19.1943.33 30.33+3.41 41.12+3.23 31.03+8.85
Edad (afios) 1.6+0.28 2.53+0.28 3.43+0.27 2.58+0.75
Estatura (cm) 83.09+6.6 91.65+5.5 98.73+5.21 91.8+8.14
Peso (kg) 12.36£2.17 14.03+2.2 16.03+2.67 14.25+2.71

La tabla 4 muestra los promedios de los indicadané®pomeétricos de puntaje
Z por edad, por sexo y en el total de la poblacgdmgue no son muy representativos de
la categoria en general si pueden indican algweratencias. El promedio de talla para
edad fue similar en todas las categorias de edadnthargo fue diferente entre sexos.
Asi mismo el promedio de peso para edad fue menta eategoria 2 a 3 afios y similar

entre sexos, mientras que el promedio de pesotpliéadue mayor en la categoria de 1
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Tabla 4. Indicadores del estado de nutricibn deqo@ares por categoria de edad

(n=561).
Categoria Puntaje Z
Talla para Peso para Peso para talla
edad edad

Por edad

1 a 2 aflos 0.17+1.77 0.26+1.37 0.63+1.44
2 a 3 afos 0.17+£1.31 0.18+1.35 0.13+1.43
3 a4 anos 0.15+1.22 0.27+1.31 0.19+1.61
Por sexo

Femenino 0.25+1.39 0.21+1.34 0.24+1.36
Masculino 0.09+1.45 0.24+1.34 0.33+1.62
Total 0.17£1.42 0.23+1.34 0.29+1.15

La figura 1 establece la prevalencia por categideipuntaje Z. Con respecto a
talla para edad existio 16.8% de desnutricion,ue gquivale a baja talla; mientras que
con peso para edad y con peso para talla la deséntfue 13.9%. Asi mismo las
categorias de sobrepeso, obesidad y obesidad gumenen 23.7% con peso para edad y
27.6% con peso para talla (un 24% de la poblaciostm talla alta con el indicador

talla para edad).

Consumo dietario.

En la tabla 5 se observa la distribucién promedido$ macronutrimentos por
Sexo con respecto a la energia consumida, dondedm#os de carbono representaron
58.64+23.65%, proteinas 15.74+6.29% y 29.46+14i{38ds, encontrandose dentro de
los porcentajes recomendados por la NOM-031-SSA®-.19

Figura 1. Porcentaje de preescolares por catedenpantaje Z (n= 561).
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Tabla 5. Distribucién energética (%VET) por macroinuentos de preescolares

(n=567).

% Valor energético total

Femenino

Masculino

Total

Energia (kcal)

296

567

455.92+283.62 487.68+283.86 472.50+283.94

Proteina (%) 15.54+6.02 15.93+6.52 15.74+6.29
Lipidos (%) 29.34+14.23 29.57+14.55 29.46+14.38
Hidratos de Carbono (%) 58.81+19.47 58.49+26.95 58.64+23.65

En la tabla 6 se aprecia el % de adecuacion erregdumo de nutrimentos

importantes en esta etapa de la vida, donde lageipas tuvieron un porcentaje de

adecuacion elevado 290.93+248.75%, siendo casic8svenayor a la IDR. Por el

contrario el porcentaje de adecuacion de hierrd8125+118.61%.

Tabla 6. Porcentaje de adecuacion en el consursoetgia, macro y micronutrimentos
de preescolares (n=567).

% de adecuacion

Femenino Masculino Total
n 271 296 567
Energia 110.59+66.77 111.43+63.50 111.03+65.03
Proteina 275.42+234.14 305.13+261 290.93+248.75
Ca 77.70+x112.21 92.97+163.09 85.68+141.17
Fe 66.53+44.35 79.21+158.48 73.15+118.61
Vit. A 150.74+158.41 146.79+136.54 148.68+147.28
Vit. C 283.22+260.26 271.56+430.66 277.13+359.19
Folatos 221.31+249.49 241.47+244.10 231.84+246.68

Con respecto a la figura 2 se detectd un 73.2@rekescolares que consumieron

mas de 150% de la IDR en proteinas y 28.8% de qulzges més del 125% en energia

de acuerdo a la IDR. Por otra parte un 33% de lessgolares consumieron alimentos

con menos del 75% de la IDR de energia.

Figura 2. Porcentaje de preescolares segun suroonde energia y proteinas en

referencia a la IDR (n=567)
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En el presente estudio se encontré una prevalded@adecuacion de 48.9% de

preescolares en calcio, 39.5% en hierro y 31.2%tamina A (figura 3).

Figura 3. Prevalencia de inadecuacion (% de présssocon consumo menor al 50%

de la IDR) de energia y nutrimentos (n=567)

Discusién

Es importante considerar que la poblacion evalymdaenta la coexistencia de
ambos estados inadecuados de nutricidn, tanto tliesimu como sobrepeso-obesidad,
asi mismo dichas prevalencias encontradas en m&stigacion son mayores a las
reportadas nacionalmente en la Encuesta de Sall(@0aiz-Fernandez et al., 2006).
En comparacién con un estudio realizado por Ceballal. (2005) en preescolares del
estado de Jalisco, el promedio de edad aunque &yerngjue el de nuestra poblacion,
en peso y talla se obtuvieron valores promedios2i2.74 kg y 0.95+0.09 m
respectivamente) similares a lo observado en raug@stiblacion. Por otra parte, en el
estudio realizado por Rodriguez et al. (2002) ezesuolares de Argentina tuvieron
13.4% de prevalencia en sobrepeso y 13.4% en diestiitcon peso para edad, asi
como 8.5% de baja talla para edad, prevalenciasomemue las detectadas en la
presente investigacion.

Asi mismo, Poveda et al. (2007) al evaluar preeseslde Colombia muestra
resultados diferentes a las de esta investigagiasentando sobrepeso de 0.4% con
peso para edad y 2.6% con peso para talla y ud@3érbriesgo de sufrir desnutricion
con talla para edad, que permite comparar con omarevalencia de sobrepeso y
obesidad que presenta nuestra poblacion.

En la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 e6%2de nifios menores a 5
afos presentd bajo peso para la edad en el Ndrfgaide mientras que en la Encuesta
de Salud de 2006 se presentd 5% de bajo peso $018er baja talla para edad.
Comparando los resultados del afio 2006 con laslemesias mostradas en la figura 2,

donde se tiene un 13.9% de preescolares con ba@psa la edad y con bajo peso
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para talla, se puede decir que nuestra poblaciéseptd prevalencias mayores de
desnutricion. Por otra parte en la ENN de 1999resgmtd un 21.7% de talla alta en el
indicador talla para edad siendo similar al porgjente 24% presentado en nuestra
investigacion.

Con respecto al consumo de energia y nutrimergasprpararon los resultados
de la tabla 5 en este estudio con los de Bargeéra, (2003). Dicho autor evalué el
consumo de alimentos al dia en preescolares ytdeatea distribucién energética de
53% por hidratos de carbono, 13.8% por proteind4y% por lipidos. Dichos
resultados son similares al 58.64+23.65 por hidrale carbono, 15.74+6.29 por
proteinas y 29.46+14.38 por lipidos evaluados erstna investigacion. Aunque es en
promedio una distribucién adecuada segun la recdavédn en esta etapa de vida
(tabla 5), se detecté un numero importante de pots®s que no cumplian ni siquiera
con el 50% de la recomendacion (figura 3).

Galvan y Atalah (2008) en niflos menores a 5 afibsestado de Hidalgo
registraron el porcentaje de adecuacién del consutimrio de energia y
micronutrimentos (retinol, calcio, hierro y zin@sl cuales fueron inferiores al 100%,
con excepcion de las proteinas, siendo levemenfeerisves. Los resultados
encontrados por dicho autor también difieren candoncontrados por Barquera et al.
(2003) donde el porcentaje de adecuacion de entrgi@7.4%, de proteinas 180.5%,
vitamina A 61.9%, vitamina C 135%, folato 81.1% alcio 94.2%. Sin embargo, en
nuestra poblacion se encontraron porcentajes deuadén elevados de proteinas
(mayores de 200%) y bajos de hierro (menores de),88% como prevalencias de
inadecuacion mayores de 30% en calcio, hierro gmiita A, los cuales deben ser
modificados para evitar enfermedades relacionadas dichos consumos excesivo

(proteinas) y deficiente (micronutrimentos) (tabja
Conclusiones

El diagndstico de las condiciones nutricias de smelares adscritos a las
estancias infantiles del Sur de Sonora permitiatitiear la coexistencia tanto de bajo
peso como de obesidad, ambas condiciones relaeisnadtre otros factores, con la
deficiencia o exceso de alimentacion. La evalua@énlos consumos alimentarios
detectdé una elevada ingestion de proteina, que uaures patron tipico de la

alimentacion del sonorense, si se adquiere esiedgpdieta en esta etapa de la vida se

27



19221 de My 2011

1 8.ﬂ Reunion de Investigacitn en 5alud

convierte en factor de riesgo de presentar enfeadesd relacionadas con la
alimentacion en edades mas tempranas. Asi misregoaston de alimentacion puede
fomentar habitos y preferencias de consumo dietaadecuadas para la salud, los
cuales podran arraigarse y permanecer el restoglgidas, con el consiguiente riesgo
de que se transmitan a las siguientes familias.

Es necesario adecuar los menus de las estan@maseguerimientos propios de
la edad de los preescolares y de la disponibilakath region, asi mismo promover las
buenas practicas de cocinado entre las personasgadas de la alimentacion y los
padres o tutores. Ello para disminuir el consumaloheentos ricos en grasa y azucares
simples y aumentar el consumo de alimentos ricoditen y grasa mono-y poli-
insaturada. Con estas recomendaciones se optianzad condiciones de alimentacion
en las estancias infantiles y seria la pauta pasartbllar en un futuro acciones

conjuntas de mejora continua en colaboracion c®imktancias correspondientes.
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Resumen

Introducciéon. Giardiasis y la deficiencia de zingnsproblemas de salud publica
mundial. En México la prevalencia de giardiasis éstimada en 32% en 1994 y hoy
puede variar del 15% a 30% en escolares del nerdesiéxico. La deficiencia de zinc
es otro problema con una prevalencia mundial de.38f6 México las encuestas
nacionales de 1987, 1995 y 1999 revelaron defi@snde zinc. Giardiasis ha sido
asociada a la malabsorcidon de nutrientes e instig la asociacion entre giardiasis y
estado de zinc en escolares sonorenses. Métodes.ufruestudio transversal con
seguimiento longitudinal seis meses después dengtrar secnidal. Participaron 114
escolares (8.8 afios) agrupados sin (n = 65) y dardigsis (n = 49). Se realizé
coproparasitologia seriada usando el método det.Haluginc sérico fue determinado
por espectrofotometria de absorcion atdémica. Séstrégpeso, talla, informacion
socioeconOmica y consumo de zinc dietario. La aso@m entre zinc y giardiasis se
analizo con la correlacion de Pearson, ANCOVA wateada. Resultados. El analisis
longitudinal mostré un incremento significativo dmc sérico 6 meses después del
tratamiento en el grupo con giardiasis (13.8 p Ime§. 19.2 umol/L; p = 0.001). El
analisis transversal mostré asociacion no sigrifiaaentre escolares con y sin
giardiasis (p= 0.86). Los escolares con giardiagistraron puntajes Z para P/E y T/E
mas bajos que los escolares sin giardiasis (p 5.0dbnclusion. Giardiasis puede ser
un factor de riesgo al bajo estado de zinc endoslares estudiados.

Introduccion

Giardiasis es un problema de salud publica. En Z@D9 2004 (2), se habian
estimado un billbn de casos anualmente y una mee@ global de 30%.
Recientemente la prevalencia mundial en menord® déios fue calculada entre 15% vy
20% (2). Los bajos niveles educativos y econdmileofalta de higiene y agua potable,
y hacinamiento, son entre otros los factores querézen la presencia de esta
parasitosis (3, 4, 5). Por otra parte la deficiard® zinc es otro problema que tiende a
incrementar. En 2004, su prevalencia global haldi@ estimada en 31%, pero de 73%
en paises pobres (6). La deficiencia de zinc puedeltar de una pobre ingesta o
malabsorcién y esta asociada a retardo de credimieambios neurosensoriales, dafio

cognoscitivo, deficiencia inmune y muerte (7, 8, Bunque la literatura mundial
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reconoce la asociacion de giardiasis con desnrigimalabsorcion (11, 12), es muy
poco lo que se conoce sobre la interaccidn giasdisc (10). En 1993 (14) giardiasis

fue asociada por primera vez a malabsorcion deerimifios. Otros estudios publicaron
este riesgo (15, 16, 17). Sin embargo, este hallaag aun controversial (18). En

México, la prevalencia de giardiasis fue estimau82% en 1994 (19) y actualmente es
el protozoario mas asociado a infecciones gasestinles en el noroeste de México
(20, 21, 22). Tres estudios en México revelaroncaifcia de zinc en nifios y mujeres
(23, 24,25) y otro bajo consumo de zinc dietario1®%6 a 24% en los escolares
mexicanos (25). Por ello, nuestra hipétesis cansest demostrar a giardiasis como
factor de riesgo de deficiencia de zinc en escslarexicanos que viven en condiciones
marginales. El objetivo de este estudio fue ingastia asociacion entre giardiasis y

zinc sérico en escolares del noroeste de México.

Método

Disefio del estudio.

Este fue un estudio transversal con seguimientgitizdinal. Se colect6
informacion socioecondmica, muestras de sangrecalds, peso y talla al inicio y 6
meses después del tratamiento.

Poblacion de estudio.

La muestra de estudio consistid de escolares del® afios, de 7 primarias
publicas suburbanas de Hermosillo y Guaymas. lexeiin de sitios se realizé en base
a la alta frecuencia de giardiasis, morbilidad €2), y bajo nivel socioecondmico de la
poblacion (26, 27, 28). Explicamos el proposito e&ldio a personal académico y de
servicios de salud, y en reuniones con padres glass en los sitios de estudio. Un
total de 1,672 escolares estaban inscritos ofigatm (27) y todos fueron invitados al
estudio, al tiempo que se distribuian conteneddegslastico (50 ml) para la coleccion
de muestras fecales (3 por sujeto en la misma lespoe 5 dias). Solo 293 (18%)
escolares proporcionaron muestras, y 114 cumplieam los criterios del estudio
(participacién voluntaria apoyado por los padrés fisbre, infecciones respiratorias o
diarrea, y sin suplementacion de zinc o tratamiemttparasitario). Dieciocho (6%)
escolares se excluyeron porque proporcionaron mgg@muestras fecales; 59 (20%)

se excluyeron porque resultaron positivos a Gsiimalis y a otros parasitos patégenos
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(H. nana and E. histolytica/dispar); 41 (14%) seclwperon porque recibian

suplementacion; 25 (9%) tenian infecciones; 24 (B&bojlesearon participar y 12 (4%)
no completaron el estudio. En caso necesario,doslaes excluidos fueron referidos a
atencion meédica. Se obtuvo consentimiento escritdod padres o tutores para la
participacion del escolar y el estudio fue aprobpdp el comité ético del Centro de

Investigacion en Alimentacion y Desarrollo.

Analisis de Muestras Fecales.
Las muestras fecales fueron analizadas con lackgcde Faust (30). Un

parasitologo experimentado desarroll6 los analisibservaciones microscopicas.

Tratamiento antiparasitario.

Se administraron oralmente 450 mg diarios de satpatr dos dias sucesivos a
los escolares con giardiasis. En caso necesatiataimiento era repetido para asegurar
erradicacion de giardiasis (31). Un medico caldiz@rescribio el tratamiento.

Antropometria.

Se midieron peso y talla en 98 escolares al inici6 meses después. Se
obtuvieron estas mediciones de otros 16 escoldrgsce pero dejaron las escuelas
durante el estudio. La talla y el peso fueron meslidsando un estadiometro (Seca
graduada en intervalos de 0.1 cm) y una balanzaré@heca digital con graduacion de
50 g (AND FV-150 KA1, A&D Co. LTD, Japan) respecimente. Los escolares fueron
medidos sin zapatos y minimo de vestimenta (32 edades de los nifios se
confirmaron revisando los certificados de nacingeril estado de desnutricion se
defini6 como -2 unidades de desviacion estandart§ei Z -2) de los valores medios de
referencia definidos por la Organizacion Mundiallai&alud (33), usando los puntajes
Z de talla/edad (T/E), peso para la edad (P/E)y para la talla (P/T).

Datos socioecondmicos.

Se colect6 informacion socioeconomica de las fasidle los escolares a traves
de un cuestionario probado en los sitios de est8#). Las entrevistas fueron
realizadas a las madres de los escolares por usangeentrenada para minimizar
sesgos. El estado socioecondémico fue evaluadoacactividad econdémica y educacion
de los padres, asignando (0) para desempleado @afB) empleado, y (0) para

secundaria incompleta o (1) completa. Las condesate vivienda se evaluaron por el
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tipo de material usado para paredes, techos y matEgorizados en base a costos
locales. Las condiciones de disposicion de excsaas/aluaron por el tipo de sanitario
usado (ras de suelo [0], letrina/hoyo [1], agudeleer como agua directa de llave (0), o
tratada con cloro o hervida (1). Hacinamiento fualwado con el nUmero de personas
por habitacién y categorizado como menos (0) o (hasle 5 por cuarto. El ingreso
familiar se estimé como el numero de salarios masindividiendo el ingreso familiar

diario por el salario minimo vigente a nivel lofa].

Zinc dietaria.

La informacion sobre ingesta diaria de zinc dietdie realizada por un
entrevistador entrenado usando el registro die@ei®4 horas. Los escolares fueron
entrevistados 2 veces en la presencia de la madrg@rimera se realiz6 al mismo
tiempo de la coleccion de muestras sanguineas.eganda fue repetida 6 meses
después. Los valores dietarios de zinc recomendsatasnifios de 6-8 afios y 9-12 afios
son de 4 mg y 7 mg respectivamente (36). Las iagegior arriba/iguales se

categorizaron como (1) y por abajo como (0).

Muestreo de sangre.

Se colectaron 10mL de sangre de cada escolar (sgfecon needles 23 x 19
mm y Vacutainer™ glass tubes 13X100 mm con SST &é@llot activator). En un
tiempo de 2 horas, las muestras se colectaron nspoataron apropiadamente al
laboratorio y se centrifugaron a 1100 g por 10 nausu El suero fue separado,
etiquetado y almacenado a -70°C hasta su analisis.

Determinacion de zinc sérico.

El zinc sérico fue determinado por espectrofotoraate absorcion atémica en
base a las recomendaciones de AOAC, y las medgifueron realizadas por un
técnico calificado (37). 0.40 mL de suero fueroliidos con 2.0 mL de solucion brij
35, 0.03%. Se uso como control externo una muestt#icada de non-fat Milk 1549
(NIST SRM) con una media de 46.1 = 22n/mL en el intervalo de confianza de 95%
antes del analisis de cada set de 50 muestraaséri@ms medidas se realizaron a 213.9
nm (lampara de zinc) con un coeficiente de variadé 2.6% y una recuperacion de

97%. El punto de corte para deficiencia de zincefstablecido a < 10.7 pmol/L [38].
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Analisis estadistico.

Los datos fueron analizados usando el paquete NXDB8 (NCSS Statistical
Software, Kaysville, UT). La prueba de Kolgomorawigov goodness fue usada para
probar la normalidad de cada variable y en casesaio se realizaba la transformacion
logaritmica para normalizarla. Los datos descrg®iwe expresaron como media *
desviacion estandar o media geométrica (+ EE) parables continuas sesgadas, y
proporciones para variables categoéricas. Los pesitd] fueron evaluados con un
paquete antropométrico version 1.01 usando datoSeatdro Nacional para la Salud y
Estadisticas recomendado por la Organizacion Muddida Salud [39]. Los datos del
estudio transversal fueron analizados por pruebasdeépendiente. La prueba de
correlacion de Pearson fue usada para analizar stiaxion entre variables
independientes y dependientes.

ANCOVA fue usado para comparar las medias de pemi@jentre los grupos,
controlando por aquellas variables que habian emstuna g 0.15 en el andlisis de
Pearson. La prueba de chi-cuadrada se usé pararmighificancia en la frecuencia de
distribuciones entre grupos con y sin giardiasiss Hatos del estudio longitudinal se
analizaron por la prueba de t-pareada con la queos®gararon las medias de los
niveles séricos de zinc en los escolares con gisisgdantes y después del tratamiento. El
mismo analisis fue aplicado para comparar los es/@le zinc sérico del grupo sin
giardiasis. Todos los analisis fueron consideraigsificantes a < 0.05. Las pruebas
de regresion multiple se usaron para probar diGsezntre los niveles de zinc sérico al
inicio y 6 meses después del tratamiento entrgi@sos con y sin giardiasis ajustando
por los valores de zinc iniciales. Se realiz6 ungpa de interaccién entre los valores
iniciales de zinc y giardiasis usando un valor di2®.1.

Resultados

Al inicio del estudio, la edad promedio de los ém@s (n=114) fue 8.8 (1.0)
afios. Cincuenta y cuatro eran nifias (54%). El 7% % de los escolares presentaban
bajo puntaje Z (-2) para P/E y T/E (desmedro) retbpgmente. No se detectaron casos
de emaciacion (P/T). Las medias para los puntajgs 2/E, T/E y P/T fueron de —0.05
(2.3),-0.9 (1.1) y 1.0 (1.6), respectivamente lNbo diferencia entre puntajes Z de los
y las escolares (p > 0.05) (datos no mostrados).edades medias de los grupos sin y
con giardiasis fueron de 8.8 (0.9) afios y 8.7 (&fgs respectivamente. P/E y T/E
fueron significativamente mas altos en los esceslane giardiasis que en aquellos con

giardiasis (p < 0.05). No se encontré diferencia@T entre los grupos (p = 0.30)
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(Tabla 1). Tampoco se presento diferencia en lesitagdiaria de zinc entre los escolares

sin y con giardiasis (p = 0.12) (Tabla 1). En alpgr con giardiasis no se encontrd
diferencia entre los valores medios de ingestadeete zinc antes y 6 meses después
del tratamiento (8.30 mg vs. 6.01 mg respectivag)dpt= 0.19).

Tabla 1. Caracteristicas fisicas e ingestas dideasnc de los escolares sin y con giardiasis

al inicio del estudio.

Variables Sin giardiasis Con giardiasis *Valor-p
(n =65) (n=49)
Edad (afios)t 8.8 (0.9) 8.7 (1.1) 0.70
Peso (kg)t8 30.5(1.2) 27.1 £(0.9) 0.02
Talla (cm)t 128.7 £ 6.9 125.5 + 7.4 0.03
P/E (puntaje 2)*t -0.2+1.3 -04+1.3 0.04
T/E (puntaje 2)*t -0.70+£1.0 -1.2+1.1 0.02
P/T (puntaje Zp 1.2+1.7 47 0.8+1.538 0.30
Ingesta diaria de zinc 59+19 8.3+11.7 0.12
(mg/day)

Media + DE; £ n = 114: t n = 94 n = 85; § Media Geométrica (Error Estandar); * t-

independiente

Alrededor de 91% de los padres (n = 104) y 28%adariadres (n = 32) tenian
trabajo formal durante el tiempo de las entrevidtas padres representaron el soporte
econdmico familiar. La educacion secundaria fueetada por mas del 50% de los
padres. Los andlisis de chi-cuadrada no probarfenedicia en la proporcion de padres
con empleo entre grupos (p = 0.85 y p = 0.96 emadres y entre padres
respectivamente), en el nivel de educacion de dolsgs (p = 0.86 and p = 0.97 entre
madres y entre padres respectivamente), en laadatieé las paredes y techo de los
domicilios (p = 0.51), calidad del piso (p = 0.9ddJidad del agua de beber (p = 0.48),
hacinamiento (p = 0.77) o ingreso familiar (p =2).2urante el analisis transversal
(datos no mostrados). Al inicio, la prueba t-indefiente no mostré diferencia (p =
0.67) en las medias geométricas (+ EE) de los esvele zinc séricos 14.5 (0.79)

pmol/L y 13.8 (1.33) umol/L entre los escolares(sirr 65), y con giardiasis (n = 49)
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respectivamente. Cuando se ajustd por region, géeelad e ingesta de zinc diaria
usando ANCOVA, se encontro el mismo resultado (p38) (Fig. 1).

**p=0.67

A*=14.4 (1.4),*B=13.8 (1.9),
Barra = Error estandar. * Medias geométricas netaflas

* ANCOVA (region, sexo, edad, ingesta de zinc)

Figura 1. Comparacion de los niveles de zinc santee los escolares sin (n=65) y

aguellos con giardiasis (n=49) (analisis transversa

Cuatro escolares sin giardiasis y siete con gisigli@nian niveles de zinc sérico
debajo del punto de corte 10.7 umol/L [37]. Sin argb, 6 meses después del
tratamiento, se detectd un incremento significavo la media geométrica de zinc
sérico en el grupo con giardiasis (13.78 pmol/LMs24 umol/L) (p = 0.001 con el
andlisis de t-pareada) (Fig. 2).

*p=001

T

A=13.8 (1.9),*B=19.2 (0.9),*
Barra = Error estandar. * Medias geométricas netaflas

* ANCOVA (region, sexo, edad, ingesta de zinc)

Figura 2. Comparacion de los niveles séricos de airties (n=49) y 6 meses después del

tratamiento (n=49) en los escolares con giard{@silisis longitudinal).
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Después del tratamiento, ningun escolar mostr@&caneentracion de zinc sérico
debajo del punto de corte. Por el contrario, logles de zinc sérico mostraron una
tendencia de incremento 6 meses después, aungsembcativo en el grupo sin
giardiasis (14.46 pmol/L vs. 16.98 pumol/L respeatiente; p = 0.08). Ademas, la
comparacion entre los niveles séricos de zinc ialoiry 6 meses después entre los
escolares con y sin giardiasis ajustando por lagesiniciales de zinc sérico, y usando
regresion lineal multiple, mostré un incrementagigativo mayor para los valores del
grupo infectado que aquel no infecta@ie .54, Cl= 1.02- 4.15, p = 0.001). Debido a
que el grupo de referencia en el modelo de regrekié aquel sin giardiasis, el
coeficientep positivo significd que el incremento en el nivétiso de zinc fue de 2.54
umol/L mas grande en los escolares con giardiasts en aquellos sin giardiasis,
ajustando por los valores de zinc sérico inicials.se observo interaccion entre los
valores iniciales de zinc y giardiasfs=(-0.15, Cl=-0.35 - 0.06, p= 0.16).

Discusion

Treinta y cinco por ciento de los escolares sindigais y 29% de aquellos con
giardiasis consumian diariamente zinc dietario pedal valor recomendado [36]. En
1999, la encuesta nacional de nutricién estimaleaedj0% de la poblacion y 57% de
la regidn noroeste tenian consumos de zinc deleajo vbcomendado [25]. Este estudio
sugirié que nuestros escolares estaban menos ¢apuwesietas pobres en zinc que la
poblacién general mexicana. Esta bien documentadcetibajo nivel educativo de los
padres, pobreza, hacinamiento, suciedad, y bajdadaldel agua de beber estan
asociados con la alta prevalencia de parasitostinédes [4, 40]. Nuestra poblacion de
estudio asistia a escuelas publicas de areas radeginy no se encontré diferencia
entre las condiciones socioecondmicas entre ladarss sin y con giardiasis (datos no
mostrados). Un estudio en Meéxico, reveld una altavglencia de infecciones
parasitarias en 65 de 372 (22.5%) escolares candstqdo nutricio, comparado con 32
de 285 (11%) escolares mejor nutridos [41]. En 2@85un estudio en Turquia [42], los
escolares sin giardiasis tenian mejores puntaj@3kEle P/E que aquellos con Giardia.
Las parasitosis intestinales estdn asociadas cenutiieion, que a su vez puede
incrementar la susceptibilidad a las infecciones daterioran el estado nutricio del
huésped [2, 43]. En nuestro estudio, los escokinegiardiasis tenian mejores puntajes
Z para P/E y T/E que aquellos con giardiasis. Ere estudio, no se observd

emaciacion, al igual que lo publicado por la entaigsacional en 1998 [44]. Es
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probable que en regiones con deficiencia cronicautieentes e infecciones, los nifios
adaptan su estatura a su bajo peso. Asi, los maamxTen tener puntaje Z para P/T
normal, pero ellos realmente son de baja estasta condicién es referida como
“homeorresis” [45]. Otro estudio en México [24] eletd que el 20% de 219 escolares
de la regién rural del sur de México tenian niveleszinc sérico menores de 1.6
pumol/L. Esto sugiridé que nuestra poblacion de estedtd menos expuesta a dietas
pobres en zinc que aquellos en el sur. In 1999, 66% poblacién del sur no alcanzé
los requerimientos de zinc dietario [25]. En esi@io, la giardiasis fue la diferencia
en los resultados observados después del tratamiestb es respaldado por la ausencia
de cambio en los niveles de zinc sérico 6 mesgaudesn los escolares sin giardiasis,
y el incremento significativo de los mismos en éssolares con giardiasis después de
ser tratados. Aunque, la asociacion malabsorciardgisis se ha documentado
repetidamente, poco se conoce sobre la interagtabdiasis-zinc. Recientemente, tres
estudios Turcos [15, 16, 17] publicaron que lososiiton giardiasis (45, 34 y 20
respectivamente) de edad promedio de 3 mesesf@o$4enian mayores niveles séricos
de zinc que los de sus controles no infectados3 (uol/L vs. 22.2 umol/L, 16.7
pumol/L vs. 20.8 pmol/L, 8.7 umol/L vs. 14.8 umolfespectivamente). Por el
contrario, un estudio espafiol [18] no encontré dambn el nivel de zinc sérico antes
(14.1 pmol/L) y 3 meses después del tratamientdl (i4nol/L) en 25 escolares (6-9
afnos) con giardiasis. Debemos mencionar que lasniircos y espafioles eran de bajo
y medio nivel socioecondmico respectivamente ynigsles basales de zinc sérico mas
bajos en los nifios turcos que en los espafiolesesasares de nuestro estudio tenian
bajo nivel socioeconémico y niveles basales de gér@co muy similares a los de los
escolares espafoles. Ademas, los niveles de zilto s&empre estuvieron por arriba de
10.7 umol/L. Por otro lado, la ingesta de zincatietno pudo haber estado relacionada
con el incremento en los niveles séricos de zinesm que los registros de 24 horas no
detectaron cambios en la dieta, ni suplementos.ptiosipales alimentos reconocidos
como mayores contribuidores de zinc en la dietaestes escolares fueron leche,
tortillas de maiz, carne molida, huevos, salchit¢bdillas de harina, frijoles, queso y
pollo y siempre estuvieron invariablemente presestelos registros dietarios al inicio
y durante el curso del estudio. De como el metabwli de zinc es afectado por
giardiasis es aun desconocido, pero se ha llegaipecular que el incremento en la
absorcion intestinal de zinc asociado con el tregato puede explicarse con el

restablecimiento de la mucosa intestinal dafiaddgpmfeccion [46]. Sin embargo, el
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analisis de los datos transversales no mostroetiéeais entre los escolares sin y con
giardiasis en nuestro estudio. Sin embargo, haynalg limitaciones que pueden
explicar estos hallazgos como: a) la distinciomesascolares sin y con giardiasis la que
pudiera esconder la asociacion real entre giagdiabiajo zinc sérico, debido a que un
momento dado todos los escolares pudieron teneliggss antes de iniciar este estudio,
b) los escolares sin giardiasis no mostraron imd@cguiza por haber sido tratados
recientemente, y sus niveles séricos de zinc mestauraron lo suficiente para mostrar
diferencia con aquellos de los escolares con gisiglic) la duracion de la infeccion no
fue la suficiente para reducir significativaments Iniveles de zinc sérico en los
escolares infectados en el momento de iniciaresttedio, o d) el tamafio de muestra no
fue la suficiente para mostrar diferencia entrgogsu A pesar de esto, la validez de este
estudio fue respaldada por los hallazgos del as&disgitudinal entre los escolares sin

y con giardiasis.

Conclusiones

Las causas de la deficiencia de zinc pueden setifactdriales, pero los
resultados de este estudio han demostrado quedteizpario G. lamblia, uno de las
mayores causas asociadas a la presencia de infesagastrointestinales en nuestro
medio, puede contribuir como factor a la deficiande este micronutriente en los
escolares de nuestro medio. Sin embargo, se reqd&investigacion adicional para
elucidar el mecanismo que explique la posible atteibn entre zinc y giardiasis. Es
evidente la carencia de conocimiento sobre el estadzinc en la poblacibn mexicana y
este se requiere para redisefar las estrategiamakes existentes tanto para el control
de parasitosis intestinales, suplementacion de omidrientes y fortificacion de
alimentos que son dirigidos a prevenir y mejoraeghdo de micronutrientes en las
poblaciones que son mas vulnerables a estas dhefizse
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Resumen

Introduccion. La tuberculosis (TB) es particularteealta en poblaciones migrantes e
indigenas. Cada afio llegan entre 12 y 13 mil jemoal indigenas para laborar en
campos agricolas de Sonora, pero poco se sabaateual es su incidencia y como
las percepciones de los pacientes y del personaallel, las barreras de atencion
meédica y otros determinantes sociales se relaciooanla enfermedad. Método. Se
trata de un estudio transversal que usé instrureed® la epidemiologia y la
antropologia médica para examinar la incidencidBedurante el periodo 2005-2010,
en migrantes indigenas mexicanos asentados emanggos agricolas de Sonora. Se
describié el perfil epidemiologico de la TB y mat& entrevistas cualitativas se
explor6 la percepcion sobre la enfermedad del pafsale salud y pacientes.
Resultados. La incidencia de TB en estas comunsdhdecuatro veces mayor que la
incidencia nacional y estatal. Bajas tasas de @ing25%) y una alta proporcion (54%)
de los pacientes se diagnostico tardiamente. Negsstra formalmente el grupo étnico
en expedientes clinicos ni epidemioldgicos, pogle la incidencia de la TB puede
estar subestimada en los indigenas. Conclusiorescakga de TB en este grupo
poblacional excede al comportamiento nacional. lBxscentre el modelo biomédico
institucional y el sistema de creencias de losgrdes pueden reducir la eficacia de las
acciones de control del padecimiento. Es necesaaporar variables de etnicidad en
los registros médicos y epidemioldgicos instituaies.

Palabras clave. Tuberculosis. Migracion. IndigeNs&ico

Summary

Introduction. Tuberculosis (TB) poses a high bur@émmorbidity in indigenous and
migrant populations. Each year arrive between 112,08,000 indigenous day laborers
to work in agricultural fields of Sonora, but lé@tls known about its TB incidence, and
how perceptions of patients and health personreetidss to health care, and other
social determinants relate to the disease. Methbds is a cross-sectional study to
examine the incidence of TB in indigenous Mexicamgrants settled in three
agricultural areas of Sonora. The epidemiologicafife of TB was characterized, and
through qualitative interviews the perceptions @fiiom health personnel and patients
were explored. Results. We found a four—fold exdesthe incidence of TB in these
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communities, which is far above of national anctesm/erage Low cure rates (25%)
and a high proportion (54%) of patients were latégtected. Up to 23 indigenous
groups were identified, mostly from southern Mexidthe burden of TB may be
underestimated in this population because ethnisitpot routinely investigated by
health personnel. Conclusions. The burden of T8ispopulation exceeds the national
average. Gaps between the official biomedical maddlbelief systems of patients may
reduce the effectiveness of control actions. hasessary to systematically incorporate
variables of ethnicity in medical and epidemiol@giecords.

Keywords. Tuberculosis. Migration. Indigenous.

Introduccion

A pesar de que la tuberculosis (TB) es relativamefdicil de curar, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima cadacafio ocurren 9.4 millones de
casos nuevos y 1.7 millones de personas fallec@nlgenfermedad en todo el muhdo
En México, poco mas de 18 mil casos (16.7/100,d@0pdas las formas de TB y 2,308
defunciones (2.2/100,000) fueron registrados eafiel 2009. En Sonora, la incidencia
de 2010 (28.9/100,000) fue superior a la de 19907(200,000), lo que en términos
absolutos significa un incremento de 120%, al patar377 a 830 casos nuevos
registrados; ademas, en el afio 2009 ocurrierorefhdiones por esta cauba.

La TB afecta principalmente a las personas sociaeneulnerables, quienes son
mas susceptibles a la infeccién por Mycobacteriubeitculosis (Mt), entre otras cosas
debido a las precarias condiciones en las que @iteabaja, a malnutricion, a la
coexistencia de enfermedades (p.e. VIH/SIDA y died)ey a la migraciéon de o hacia,
regiones de elevada incidentiaa TB se reconoce, es consecuencia de una compleja
interaccion de factores biolégicos y socioeconémiide los propios individuos, y
determinantes contextuales de tipo social y amaigfitLos jornaleros migrantes
indigenas Mexicanos son un grupo socialmente vaitrer

En general en México, los jornaleros migrantesespldzan desde sus lugares
de origen debido a la existencia de polos agriaglesles permite superar dificultades
econdémicas y mejorar sus condiciones de vida. Estda situacién de migrantes
indigenas que se mueven desde el sur del paisgeadal “corredor del Pacifico”, para
laborar cada afio en los campos de cultivo de Sin&8onora y Baja California, en un
nimero aproximado que fluctda entre 12 y 13 mihateros’ La migracion de esas
poblaciones se produce en condiciones de seveasoasiocial, con recursos minimos

para lidiar con exposiciones que les ponen enagiesgenfermar o morir; de hecho, a
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este tipo de migracion se le conoce como de “summicia” y es la que nutre
principalmente a los campos agricolas de Sonora.nhigrantes son particularmente
vulnerables a la TB porque en adicion a su rezagals enfrentan barreras culturales y
lingiisticas, sufren aislamiento social y tienengapego al tratamiento antifimicd*

La mayoria de investigaciones epidemiologicas gueas realizado en México
1215 nara estudiar la distribucién de la TB en grupmdigenas, han utilizado como
unidad de analisis el municipio o localidad ded®scia y si bien han mostrado un
exceso de morbilidad y mortalidad asociados a dlevaniveles de pobreza y
marginacion social, poco se conoce acerca del topae los movimientos migratorios
tienen sobre la carga epidemioldgica de la enfeacheds posible asumir que un
migrante indigena enfrenta desafios adicionalesafde su lugar de origen, y que su
capacidad para hacerles frente esta mermada. Boreste estudio usa un enfoque
epidemioldgico y social para describir la morbitidde la TB en grupos de jornaleros
migrantes indigenas que laboran en campos agric#hsstado de Sonora, pero
también explora si existen los instrumentos téaijgara registrarlos en el sistema de
vigilancia epidemioldgica, y adicionalmente exami@agercepcion que el personal de
salud y los propios enfermos tienen acerca dell@nod y los factores que se asocian a

sSu ocurrencia.

Método
a) Generalidades

Se trata de un estudio transversal que forma pdeteuna colaboracion
binacional entre la Universidad de Sonora y la ©rsidad de Arizona, para examinar
la incidencia de TB del periodo 1° de Enero de 2410851 de Agosto de 2010, en una
poblacion de jornaleros migrantes con residenciapteal o definitiva en tres
localidades agricolas del estado de Sonora (Pollagoel Aleméan, Bahia de Kino y
Estacion Pesqueira), caracterizadas por una integacion procedente del sur del
pais. El interés del estudio se centré en migramiesse reconocieran como indigenas.
Todos los procedimientos de investigacion fueramlagdos por el Comité de Bioética
del Departamento de Medicina y Ciencias de la Sadulh Universidad de Sonora.

El estudio integr6 enfoques cuantitativos propias ld epidemiologia vy
cualitativos, usados en la antropologia médicagr&yecto envolvié tres componentes

interrelacionados, a saber:
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a) Busqueda e identificacion de pacientes |nd|genagranmes con TB a fin de

caracterizar epidemiolégicamente el comportamidetgroblema.

b) Estudio de la percepcion del personal de saludlucvado en la atenciéon de TB
acerca de la condicidén étnica, rutas migratoriasdiciones de vida y apego al
tratamiento de los pacientes con tuberculosis.

c) Estudio de la percepcion de pacientes indigenas Boacerca de su historia de la
enfermedad, condiciones migratorias, laborales vyidi® redes sociales y apego al
tratamiento. Interés particular se puso en explodano dificultades impuestas por
barreras linguisticas y culturales, prejuicio yiggst, pobreza, disponibilidad de
empleo, acceso a servicios de salud y obstaculagi@ticos pueden imponer una
carga adicional de riesgo para los migrantes imdigeon TB

b) Sitio de estudio

El proyecto se enfoc6 a las localidades agricolalslado Miguel Aleman
(PMA), Bahia de Kino (BDK) y Estacién Pesqueira \EH PMA y BDK pertenecen al
municipio de Hermosillo, un area endémica de TBentmas que EP corresponde al
municipio de San Miguel de Horcasitas. La pobla@étimada para el afio 2009 en el
PMA fue de 31,025 habitantes, BDK tenia 5,240 y&ZF’5. Del total de poblacién,
aproximadamente el 36.1% no cuenta con serviciasedaridad social y su cobertura

es responsabilidad de la Secretaria de Salud Rublic

c) Sujetos de estudio

El estudio incluyé sujetos de cualquier edad quaibieron el diagndstico de TB,
en cualquier forma clinica. Los criterios de inabasde los participantes incluyeron: (a)
Contar con el diagnéstico de tuberculosis y estgresado en la base de datos del
Programa Estatal de Prevencion y Control de la imuihesis de la Secretaria de Salud
Pulblica del Estado de Sonora (SSPES); (b) Residalguna de las 3 localidades de
estudio al momento del diagnostico de TB; (c) ecasb de las entrevistas cualitativas,
los participantes debieron aceptar de modo volimtau participacion, previa
informacion detallada de los motivos de la enttavir parte de los encuestadores. El
anico criterio de exclusion que se empled fue dusugto seleccionado no residiera
(temporal o definitivamente) en alguna de las ideales de estudio. No se utilizé

ningun identificador personal que atentara corareonfidencialidad de los individuos.
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La informacion acerca del domicilio de residenaige fempleada Unicamente para

referenciar la distribucién geogréfica de los casos

d) Fuentes de datos
d.1 Datos epidemioldgicos

Los casos fueron extraidos de la base de datoBrdgtama de Prevencion y
Control de la TB de la SSPES. Se recolecté inforbmasobre (a) lugar de residencia y
origen; (b) grupo étnico de pertenencia; (c) ocigradqd) afio de diagndstico (e) sexo;
(f) unidad de diagnéstico; (g) método de diagnostfh) forma de presentacion clinica;
e (i) clasificacion final.

La informacién de la base fue complementada cdisgueda intencionada de
la variable “grupo étnico” en 125 expedientes maslicle hospitales y centros de salud)
aleatoriamente seleccionados y en 150 “Tarjetaseadgimiento de tratamiento de
pacientes con TB”. Para completar esta busquedmteevistd personal de salud de las
localidades de interés, y en ocasiones, a algwntactos domiciliarios de los pacientes
ingresados en la base de datos. En el caso deisgdrede registros médicos, se acepto
como indigena a un sujeto si explicitamente set@ssta condicion; en el caso de las
entrevistas, solo se consideré indigena al sujgtcagi o acepto.

d.2 Cuestionarios rapidos para busqueda de persomassintomas respiratorios
sospechosos de TB

Se aplicé un cuestionario estructurado basadmartacnica de encuesta rapida
para la busqueda casa por casa, de personas tmmasrrespiratorios sospechosos de
TB que no hubieran acudido a solicitar atenciénio@édebido a dificultades atribuibles
a su horario de trabajo o de acceso a la unidadatled. El cuestionario buscé
intencionadamente la pertenencia a algun grupocctniPara la aplicacion del
cuestionario se consideré un tamafio de muestrdsisetos, basados en un nivel de
confianza del 95%, un margen de error del 5%, waagion estimada de 48,000
sujetos y una prevalencia del evento de hasta R0%cuestionarios fueron aplicados
por personal adiestrado de enfermeria y promoc&étadalud. Dada la dificultad de
encontrar en sus domicilios a los sujetos, se @oio seguir varias estrategias de
aplicacion: a) en su centro de trabajo, cuando foespermitido; b) en reuniones
publicas convocadas por sus lideres comunitarjady@nte su visita al centro de salud
por un motivo distinto a una infeccidn respiratpyial) en su propio hogar.

d.3 Entrevistas cualitativas a personal de saluctbatacto con pacientes de TB
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Se realizaron siete entrevistas a personal de salel labora en distintos niveles
de atencion. Especial interés se puso en indagacade su percepcion acerca de los
recursos institucionales para enfrentar el probjelmgpertenencia a grupos étnicos,
rutas migratorias, condiciones de vida y apegoatdmiento de los pacientes. Una guia
semi-estructurada fue aplicada por una socidloga emperiencia en técnicas
cualitativas y trabajo de campo. Cada una de las\astas fue acordada con los sujetos
de estudio y se realizé de manera individual cataemo de ellos.

d.4 Entrevistas cualitativas a pacientes indigenasiB

De los pacientes indigenas con TB se invitdo aroud¢ ellos que estaban en
tratamiento en el Centro de Salud del PMA. Una geiai-estructurada fue aplicada
por una socidloga a los cuatro sujetos, dos ds #lixtecos y otros dos Triquis. Los
sujetos no tuvieron contacto entre si. Se explargdrcepcion y creencias de los
pacientes acerca de la enfermedad, sus condiamigeatorias y laborales, los factores
de riesgo, las barreras sociales y culturales gtrerdan para atender su padecimiento,
las redes sociales que poseen, el acceso a semiéidicos y el apego al tratamiento.

e) Plan de Analisis

Los datos descriptivos fueron desplegados en datida frecuencia simple y
graficas. Se calculd la incidencia acumulada d&Bapara cada uno de los sitios de
estudio y se analiz6é su tendencia mediante el agoramedios moéviles para periodos
bianuales. A fin de comparar el comportamiento epidlogico, los casos de TB
fueron agrupados de acuerdo a su condicién deidddic Las diferencias fueron
evaluadas mediante una prueba de chi-cuadradaligiare varianza de una via en las
variables continuas. En todas las situaciones sbapon hipotesis de dos colas, y
valores de p <.05 fueron considerados como si@tifigs. Para este analisis se empled
el paquete estadistico NCSS ®, version 07.1.03

El analisis cualitativo se hizo mediante las tcaipsiones completas de las
entrevistas individuales. Tras la lectura reiterdealas entrevistas por parte de un
antropologo, una socidloga y un epidemiologo secs@naron las frases e ideas
repetidas y representativas expresadas por losvesiardos. La descripcion y analisis de
la informacion se organizé de acuerdo con los siges temas: (a) identidad o
pertenencia étnica; (b) condiciones de vida y lalesr (c) historia de la enfermedad,;
(d) historia migratoria; (e) estigma y discrimir@g; (f) acceso a servicios de salud; ()

apego al tratamiento, y (h) obstaculos burocraticos
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Resultados

Los sujetos del estudio fueron 318 -- 20.8% delltdé casos registrados en la
Jurisdiccion Sanitaria de Hermosillo (JSH). La dericia de TB mas elevada
(121.2/100,000) correspondié a la comunidad de @&mRque la mayor proporcion
(67.3%) de pacientes residia en el PMA. La incicdede EP fue cuatro veces superior a
la incidencia de la JSH (30.2/100,000), mientras lqudel PMA fue 3.5 veces mayor,
en tanto la de BDK (37.5/100,00) fue semejanteraddia jurisdiccional. Tabla 1.

Durante el periodo, la TB mantuvo una estabilid&a(.0083) en su tendencia
epidemioldgica, con una mediana anual de 49.5 casowlo el afio 2009 el de mayor
volumen de enfermos (79), tal como se apreciafa éigura 1. Estaciéon Pesqueira fue
la tnica comunidad que tuvo una tendencia discestéarascendente durante el periodo
de estudio.

Respecto a la distribucion geografica de los casospservé que Unicamente el
54.1% vivia en las cabeceras de las localidademntras |la restante proporcién residia
en pequefios campos agricolas. En el caso del PBAY6(147) de los pacientes
vivian en la cabecera de la localidad al momentsuealiagndstico, pero otros 67
sujetos estaban dispersos en 34 campos agricadie &stos, los que mas casos
aportaron fueron el Campo “Dolores” (11), el Camipanta Inés” (8) y el Campo “El
Pafiuelo” (4). En tanto en EP, 31 (77.5%) de loxd$bs identificados vivian en la
cabecera de la localidad, mientras otros 6 camgdsadas concentraron el resto de la
incidencia. Todos los pacientes de BDK vivian ecalaecera de la localidad (Figura 2).

Figura 2
Localidades y campos de estudio con casos de TB (2005-2010)
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Por otra parte la busqueda intencionada de laidondétnica de los casos de

TB fue relativamente satisfactoria, pues fue pesitientificar a 32 pacientes indigenas,
es decir, 10.2% de los casos de TB en las loca&ldd estudio. Los hallazgos sugieren
que de registrarse rutinariamente la condicioncairia carga de morbilidad por TB en
los indigenas podria ser adecuadamente valoradajgroplo, durante el periodo 2005-
2007 solo fue posible identificar a 4 pacienteentras que las actividades generadas
por esta investigacion permitieron identificar apg2®ientes indigenas con TB durante
el periodo 2008-2010, cuya condicion étnica fueoigda en los reportes médicos y
epidemioldgicos rutinarios. Los detalles de dictstrithucion se despliegan en la figura
3.

Por otro lado, cuando contrastamos algunas caistatas sociodemograficas de
los casos, estratificadas por su condicion étngidp se apreciaron diferencias
significativas en cuanto al estado de origen, Ri&5% de la incidencia de TB en
indigenas ocurrié en pacientes que procedian destalo distinto a Sonora, mientras
qgue en los pacientes no indigenas, poco menoa deétad de los casos sucedié en
residentes habituales de Sonora. No hubo difereraiael género, grupo de edad, ni
servicio médico al que tenian derecho los pacie(iiabla 2)

Por lo que respecta a las caracteristicas cliiggsdemiolégicas de los casos,
se encontraron diferencias significativas en dombkes: el nivel de atencion en el que
son detectados los pacientes y en la tasa de éarden el primer factor, 60% de los
casos indigenas fueron diagnosticados en un cdatsalud, mientras unicamente 46%
de los pacientes no indigenas fueron detectad@stennivel de atencion (p=0.0003).
Respecto a la tasa de curacion, solo en 25% dmalmentes indigenas se documento la
curacion, mientras en los no indigenas esta praporee incrementdé a 31.7%
(p=0.0001) (Tabla 3).

Finalmente, entre los pacientes indigenas con TBo hsujetos de ocho
diferentes grupos étnicos; la mayor proporcion 4%84. correspondié a Mixtecos,
seguido por pacientes Triquis (28.1%). En esosagumn tercio de los casos ocurrié en
mujeres, una proporcion discretamente superior abkervada en los no indigenas
(p=0.0002). No pudimos identificar qué proporcioa lds pacientes indigenas son

bilingUes. La distribucion porcentual se muestréadigura 3.
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La busqueda activa de pacientes sospechosos de TB.

Se encuestdé a 1201 sujetos, 560 (46.6%) de ellose@nocieron como
indigenas, 43.6% (524) no pertenecian a ningunogingigena y en 9.7% (117) no fue
posible identificar su condicion étnica. Dentrolde indigenas hubo personas de 22
distintos grupos étnicos. Los grupos con mayor gm@pn fueron los Mixtecos
(33.1%), seguidos cercanamente por los Zapotedo®%d y los Triquis (23.4%). Otros
tres grupos que también tuvieron proporciones itapbes fueron N&huatls,
Tarahumaras y Tzetzales. En el mismo sentido, aalos distintos al espafiol son
hablados por los grupos indigenas identificadombié@n se observé que cerca del 50%
de los indigenas no contaban con ningun servicigalied a pesar de ser jornaleros
contratados.

Por otro lado, se encontro que 11.3% (157) dedgas indigenas tenia tos de
mas de 2 semanas de evolucion —un sintoma capiinalla sospecha de TB, pero solo
se habia realizado estudio baciloscépico al 3.8%libs. Dentro de los factores de
riesgo explorados, el consumo de alcohol y/o tabiaeoel més prevalente, tanto en
sujetos indigenas (24.5%) como no indigenas (31.0&)resencia de diabetes fue otro
factor identificado en 4.6% de los indigenas y &%6de los no indigenas. Finalmente,

casi 74% de los sujetos indigenas dijeron tenerda&safios residiendo en la localidad.

Las percepciones de pacientes y personal de sedudaade la tuberculosis.
1. Pacientes indigenas

En general se advierte que las condiciones de palyenarginacion social en
sus comunidades de origen les obliga a migrar. Aengo tenemos suficientes
elementos para conformar la historia de vida deacado de los informantes y
familiares (tarea por realizarse), pudimos apregigr en sus comunidades de origen, la
violencia intracomunitaria es un problema grave gigeta a la convivencia armonica
de sus miembros. Esta situacion se traduce, seguer¢ibido, en la reproduccion de la
violencia en las localidades de estudio. El probldra tenido sus consecuencias en la
poca -0 nula- relacion que algunos de los migragiegrdan con respecto a sus
paisanos.

No obstante lo anterior, también los lazos fanekay de parentesco son un
factor positivo que sutilmente se aprecia en laeeistas:

“Estos mixtecos conocian a alguna gente de Pesgyea los del Café

Combate. A los que tienen la banda de musica.dodhs traian a tocar para
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aca. Ahi con ellos. Hacen una fiesta anual, inclpseparan comida
tradicional” [...] “A veces cuando uno se enfermanoue queda en el
hospital, entre todos cooperan con dinero. Y leadamfermo, pues”.

Esta relacion solidaria entre paisanos puede swiderada por el personal de
salud, ya que ayuda a consolidar redes socialesityacresta problemas econdmicos y
de salud, que pudieran utilizarse en las accioneseptivas y de control del
padecimiento. Parece conveniente realizar un estuds detallado de las genealogias
familiares y comunitarias, pues ayudaria a llevaragistro mas preciso de las redes de
parentesco y sus movimientos migratorios en losaplals de Sonora.

En relacién a la TB, los pacientes relatan de naadetallada su acercamiento a
las clinicas u hospitales respectivos, pero cudndbacen, la enfermedad ya esta
avanzada, lo que es una sefal de la poca oportudidgndstica y que correlaciona
bien con el hallazgo epidemiolégico de que una qmmpn elevada de casos es
detectado en hospitales; los informantes expresam digunos de los sintomas de la
TB:

- “Tenia sudoraciones en la noche, sudaba mucho pntes asi sin tener
calor, sin nada, asi sudaba, y yo sentia que nor flih feo, me caia de raro
porque a mi nunca me huele feo el sudor asi, mdmuduermo, ni cuando
trabajo [...] hasta sin ganas de caminar, caminalsentia que se me
doblaban los pies. [...] Toseo mucho [...] Y luegoestbmago... todo
adolorido, tosea uno mucho, saca uno fuerza paea.tSe te acaba la fuerza.
Hasta la espalda te duele cuando toses. Cadeetatecho, la panza, brazo,
piernas, como si estuvieras trabajando un trabegaqgo.

La mayoria de los pacientes ignora las causassrealda TB, si acaso llega a
conocer su tratamiento, dadas las indicacionesnéelico y/o enfermera. Todo indica
gue no se tiene una relacion efectiva entre médigaciente, basada en la confianza y
en el conocimiento de su entorno, necesaria patiagmostico y tratamiento adecuado
no solo de la enfermedad sino también de las ciomdis sociales y culturales de la
poblacion indigena.

Otro de los aspectos destacables tiene que ver l@opropagacion del
padecimiento. Si una de las recomendaciones p#ea Evdiseminacion de la TB es no
compartir el uso de utensilios domésticos (vaskado® entre otros), parece dificil que
se tenga éxito, fundamentalmente porque entrenttigenas es mal visto no compartir

objetos, bebidas, comidas, entre otras cosas. dianki es relegada a segundo plano,
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pues lo que importa es compartir lo que se possi®. ferma parte de su sentido de
comunidad.

- “Si fueran y les explicaran, “no tomen del mismes®ano se pasen el
cigarro” ¢.crees que bajaria la enfermedad? No, guies sabe, a lo mejor,
pero no, no se cuida asi [...] Como la otra vez qrdavuna enfermedad, la
Influenza, decian “son puras mentiras eso, nogeuimatar a la gente, por
€S0 Nos quieren vacunar, no se dejen que los vatune

Por lo mismo, estos sentidos socioculturales detwivencia y del compartir
entre iguales, pueden impedir el adecuado tratamiedividual de la enfermedad, y
favorecer la transmision de ella. El aspecto qaoeviene destacar, es que las
percepciones culturales que poseen respecto aféammdad difieren de las de la
practica biomédica. Sefalariamos que es necesaliaar una investigacion profunda
de las concepciones médicas Triqui y Mixteca; srelatrevistas se descubren algunos
constructos singulares sobre los padecimientossycausas de esta enfermedad. Por
ejemplo, entre los Mixtecos la palabra pulmén nestex Un concepto alternativo a
pulmén es nakeetache, que quiere decir por dondesp&a. Asimismo, los pacientes
creen que si los médicos les han dicho que sepaietrastes, ropa, comida, significa
que es todo el cuerpo, al que transmite la enfeachadh hecho que es ignorado por el
personal de salud, quien recomienda acciones demi®n y control que pueden ser
eficaces en escenarios mestizos, pero que probablemno sean eficaces en sujetos
indigenas
2. El personal de salud.

Se entrevistd a personal de salud que fue consgliol@@mo clave en la atencion
de pacientes indigenas con TB. Un hecho fundameguotalse advierte es que no hay
registros formales ni informales del grupo étnieolas pacientes. Aunque el personal
entrevistado expresa comprension y respeto hapacetnte con TB, también refleja un
desconocimiento de lo que es ser un indigena. dasesconocimiento del personal de
salud puede ser inferido de alguna de las sigisentpresiones:

- ¢Conoce cuales son los grupos de migrantes indigpre llegan a este lugar
(Sonora)? “Bueno, si he visto pero de manera muagrgé, (...) en verdad no sé
si los que vienen pertenecen a una etnia. Lo ghe sisto (...) es que vienen
muchos del pais, de localidades de muy alta maniging...]” (Médico 1)

- “Si me ha tocado atender indigenas, a gente dec@ageincipalmente por
manejo de tuberculosis. Pero no sé de qué etniag@gue no les preguntamos.
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Dentro de lo que son los estudios epidemiolégiensel caso de la TB, no
hemos constatado que pertenezca a determinada atmgue se note que
sean...” (Médico 2)

Las diferencias linguisticas constituyen un obsthque impone una barrera al
tratamiento y seguimiento de los enfermos, y qobatrlemente se asocie a la baja tasa
de curacion que se observo entre los indigenas.

- ¢ Habla usted algun dialecto/lengua indigena paraugizarse con pacientes de
TB? (Enfermera 2) “No, ninguna.” ¢, Cédmo se comucma ellos? “A sefias. A
sefias porque algunos no hablan espairiol, (...) pees duicil...”

- Me toco esa muchachita que te digo. Ella hablabdeesn y yo no le entendia,
su hermana era la que me traducia. Y poco a pofuéttablando el espafiol.
Porque ella hablaba en su dialecto. Si no es pdnesmnana nomas no nos
entendemos. ¢Y te entienden lo que les quieres?dduiles no sé, yo creo que
al menos unas cosas si se les quedaran” (EnfeBhera

Por otro lado, se reconoce que el control de la&i§rupos vulnerables puede verse
dificultado por la operacién de normas instituciesay comunitarias que conducen o
agravan, a la estigmatizacion de la enfermedadlaBesntrevistas realizadas surgen
varios temas interconectados: el miedo al despidoral es probablemente el principal
factor del estigma de TB; también se percibe quesgma puede aumentar el retraso
diagnostico de la tuberculosis y el incumplimied& tratamiento; no se identifica que
haya intervenciones sanitarias ni médicas pareciedlestigma de la enfermedad.

- Por ejemplo hablando del estigma de las personadiguen esta enfermedad
¢has notado que se agudiza mas en personas eslige indigenas? Pues de
manera muy general... hay una discriminacion muytéugmpesar de que se han
hecho campafas de concientizacién, campafias dackdlucde decir, “no al
estigma, no a la discriminacion [...] sigue la disgnacion muy marcada, y
mMAas aun en una poblacion indigena, si de manesaenuna persona indigena
lo discriminan [...], ahora imaginate con una enfatatk lo discriminan mucho
mas. (Medico 1)

- Y ¢en el trabajo?

- En campos si, en campos es terrible. Porque cuandno a hacer el trabajo, la
sensibilizacion de explicarles todo el procedimbemo te ponen atencion
porque estan preocupados [...] mas por trabajar, Spoar el dinero para

mantener a la familia... (Médico 3)
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- ¢Por qué cree que no terminan su tratamiento lesvigmen de otros estados?
Dejan el tratamiento porque prefieren abandonar®merder un dia de trabajo.
Por eso a los pacientes que trabajan les dejatahtrento ahi en urgencias para
que se los den en la tarde. De que se lleven danthg mas gente o que lo
abandonen, prefiero dejarselos. (Medico 4)

Desconocer éste y otros aspectos sociodemografectus grupos étnicos (como
su movilidad laboral, sus hébitos alimenticios yhilgiene, entre otros), fomenta una
estrategia paternalista en la atencion médica, poese reconoce en los indigenas
conocimientos utiles (saberes médicos) para apgyewmplimiento de su tratamiento.
De no cambiar esta situacion, la consecuencia@saduependencia paternalista’ y los
procesos de discriminacion étnica estaran presemtda relacion médico-enfermera-
paciente, lo que puede incrementar la carga deildady mortalidad que impone este
padecimiento entre migrantes indigenas que llegaonara.

- ¢ Cree usted que los indigenas ya vienen enfermss ldgar de origen o que se
enferman aqui, en su lugar de trabajo?

- Muchos ya vienen enfermos. Porque ganan muy pé&onal tienen para comer,
no comen bien. ¢sabes qué comen ellos? Comentatalaado con tortilla de
maiz, eso comen en la Costa, cuando llegan a cockito de frijol es porque
Dios es muy grande. Porque los que se vienen reseucomer mucho y si ya
vienen deficientes y aparte no quieren comer, porgjuorran el dinero para
regresarse.., y van y se hacen los chistositogpaldue traen dinero y all4 los
asaltan porque llevan dinero y la gente se lo gunieobar...

- ¢GAlld en Oaxaca? Allda en Oaxaca... muchas histogassds me han contado la
gente de Oaxaca, gente que ha estado en la Costaando fui a Oaxaca a un
Congreso y me tocé platicar con una sefiora queatesttado aqui en la Costa
me dijo: “Nosotros estuvimos en la Costa, ahorramaog buen dinero, pero mi
esposo [...] se hizo el chistosito y lo mataron, yolearon todo el dinero, €l lo
queria traer amarrado aca, porque aqui mandandotbre, me decia [...]
(Enfermera 1).

Discusion

El presente estudio evidencia que la poblacidongemi migrante que viene a
laborar en campos agricolas del estado de Som®maréicularmente vulnerable a la
TB, lo que es consistente con reportes previos tdes @aise$®*® La incidencia
observada en dos de las localidades de interés (PHIR) es cuatro veces superior a la
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estatal del afio 2010 (28 9/100 OOO) y seis vecg®mngue la nacional (16 7/100 000)
aunque inferior a la de comunidades pobres de @hig@76.9/100,000), o de
municipios indigenas de Oaxaca (236.0/100,000) nadfaz (153.0/100,0005,tres de

los estados que mas migrantes agricolas aportan@e

Lo anterior parece importante, porque la Secretiidalud no incluye a Sonora
dentro de la casuistica nacional de TB en poblasiamdigenas, probablemente porque
el criterio de clasificacion que emplea sélo tomaceenta a los municipios en los que
predomina una lengua indigels5i bien este criterio es (til para hacer una desion
general, no satisface las necesidades de comusidaceptoras de migrantes como las
de Sonora, Sinaloa y Baja California. Y es que coraunidad receptora puede no ser
histéricamente indigena, pero es posible que suatsta demografica esté conformada
por una proporcion importante de grupos indigemmasativos de la region y que esto
sea un factor que facilite la resurgencia de la H&e es el caso del PMA y EP, pues
los municipios en que se encuentran enclavado®maansiderados como indigenas,
pero se estima que hasta 36% de los jornalerosanteg que llegan, hablan alguna
lengua indigena no oriunda de Sonora, principaleneapoteca, mixteca y nahuatl.

Ademas, cuatro de los cinco estados (Oaxaca, 25%rr&o0, 17%; Sinaloa,
12%; Puebla, 8%; y Veracruz, 8%) que mayor canttachigrantes aportan a la region
tienen municipios expulsores de migrantes indigepassio que parece pertinente por
un lado, ampliar los criterios para designar acoraunidad como “predominantemente
indigena” y por el otro, efectuar analisis epiddago en unidades de menor tamafio
gue los municipios (p.e. localidades y bloques aks3, un desafio conceptual y
metodoldgico para el sistema de salud y académpens,que mejoraria la precision de
las acciones de control de la 782

Otro rasgo de la vulnerabilidad de estos grupos @B, es lamentablemente,
bien ejemplificada por la total ausencia de regislie la pertenencia a grupo étnico, o
alguna otra variable proxima a esta condicion,oelag las fuentes de datos médicos y
epidemiolégicos que se consultaron. Este hallazguya los posicionamientos que
sefalan que las poblaciones indigenas son “inesiallos informes epidemioldgicos”,
probablemente por la escasa operacion de moddieguiiurales en los servicios de
salud y por otra, que los mismos indigenas no sptac como tales debido a la
discriminacion, el estigma, el racismo, la pocakadion de sus creencias y cultura, y

la transculturacion que suele ocurrir en poblaganigrantes>
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Que no se registre grupo étnico en sistemas des daém consolidados del
sector salud como el Sistema Unico para la VigierEpidemioldgica, de cobertura
nacional e interinstitucional, es no so6lo una oémstécnica, sino un acto ética y
politicamente incorrecto, que puede ser resarciédiante la incorporacion en los
formatos epidemiolégicos “Estudio de Caso” de adguvariables sociodemograficas de
los migrantes (p.e. grupo étnico de pertenencikengua que hablan, las redes sociales
gue los soportan), asi como de las exposicioneseatales a las que se someten (p.e.
frecuencia y cantidad de contacto con plaguicideseso a sustancias adictivas como el
alcohol y otras drogas, condiciones fisicas devstisndas, entre otras}.

En el centro de tal propuesta subyace un interéstifico y operativo. Es
posible que mediante la incorporacién de enfoquascaptuales e instrumentales
dirigidos al estudio de los determinantes sociafeta TB, no so6lo se producirian datos
relativamente confiables para definir el perfil dgniolégico de los jornaleros
indigenas, sino que proporcionaria a los empleadpsrsonal de salud y tomadores de
decisiones, informacion precisa para disefiar aesiode control, culturalmente
apropiadas a la idiosincrasia de los migrantegriinentemente dirigidas al estudio de
determinantes sociales, una de las mas reciemesiendaciones emitidas por la OMS.
25

A ese respecto, o que nuestro estudio encontrgues existe una brecha
evidente entre el enfoque biomédico predominaniasiacciones de control de la TB y
las creencias propias de los indigenas. Es fundaigue el personal de salud trabaje
para vencer los obstaculos impuestos por “barretdtsirales del sistema, de los
espacios, de los prestadores y los usuafioBbr ejemplo, no es que los pacientes no
comprendan las respuestas biomédicas para explicaigen de la TB, sino mas bien
que esas respuestas deben estar vinculadas &esnasdge creencias particulares que es
ajeno a las concepciones occidentales. Nuestrdiests apenas preliminar y un paso
futuro por realizar es conducir entrevistas a prdidad e historias de vida que registren
no solo a la TB sino otras enfermedades tradicgsnale su comunidad, las
percepciones que tienen respecto al proceso safadfeedad/atencion, asi como los
mecanismos por los que adaptan la enfermedad aste@ma particular de creencias
médicas.

Esa brecha que existe entre personal de saludignpes, es quizd un factor
importante para explicar el escaso interés porstiegila pertenencia a algun grupo

étnico; que meédicos y enfermeras acepten que “parecdigenas” pero no se
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investigue intencionadamente ni se registre a gu#bo pertenecen constituye una
omisién que afecta negativamente la efectividadageintervenciones de control, y
contribuye a la deteccion tardia de la enfermedadlg baja tasa de curacion que se
observo tanto en pacientes indigenas como no inasge

El retraso en el diagndstico que se infiere ecpor la elevada proporcion de
pacientes que fueron identificados en el nivel hakpio (40.6% en indigenas y 52.8%
en no indigenas) es superior a la recomendaciden @&S de que al menos 70% de los
casos baciliferos sea detectado tempranamenteidades de atencion primaria, que en
el caso de México son los centros de salud. Tedgetafiade desafios adicionales para
el control de la enfermedad en los migrantes, jagesondiciones de hacinamiento en
que viven, el limitado nivel de conocimientos qismnén para disminuir la transmision
del bacilo y las dificultades de acceso a servidmsalud, son factores que perpetuan el
contagio y disminuyen la probabilidad de éxito péxatico.

En cuanto a la baja tasa de curacidn, la situgzabace mas seria, pues solo en
uno de cada cuatro pacientes indigenas fue posdibd&imentar la curacion (con
baciloscopia negativa), mientras que en los n@erdis esta proporcion se incrementé
a 31.7% (p=0.0001). Igual que en el caso del retd@gndstico, ambas proporciones
no se apegan a los estandares recomendados pbtSadDe apuntan una tasa de éxito
del tratamiento en 85%Aun cuando idealmente la cohorte de pacientesajuese
encontraban en tratamiento al momento de este iestudara, la tasa de curacion
alcanzaria 57.5% en los indigenas y 54.3% en lomdigenas, aun por debajo de lo
recomendado.

Por otra parte, comprender las percepciones cldtugue los indigenas tienen
en relacion a sus padecimientos, especificamenedoentienden por TB, es un paso
que se tiene que dar en escenarios como los aidpantes indigenas en Sonora. Y es
gue el concepto de enfermedad es clasificado erumidades indigenas en cuatro
niveles: tristeza y susto (plano de las emocionés3equilibrio humoral (oposicion
binaria de los conceptos frio-caliente) y dafio \(poado por personas). Especialistas
tradicionales, consideran a la TB como un padecitoi&io, en ciertos casos derivado
de una brujeria; esta creencia condiciona el mal@tdnder el padecimiento pues
tienen que detener la enfermedad calmando susigaies sintomas con remedios
calientes. Este conjunto de significados tienegupuesto un efecto importante en los
mecanismos para buscar atencion medica y en lapgmén que tienen acerca del

diagnéstico y el tratamiento de la ¥8% ?°
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La comprension de un sistema de creencias mediststas a lo normado por
el modelo biomédico institucional es un desafiaparpersonal de salud que esta en
contacto con pacientes indigenas, pero reducsibdareras que afectan negativamente
la eficacia terapéutica y el seguimiento epidengigid. En este sentido, un hallazgo
gue merece atencion, es la diversidad étnica denigsantes agricolas que llegan a la
region. Que se haya identificado jornaleros y fawide 22 distintos grupos étnicos
(Mixtecos, Zapotecos, Triquis, Nahuatls, TarahumayaTztezales, entre los mas
frecuentes), que hablan 23 dialectos diferentegsf®iiol, supone un gran reto para los
servicios de salud, especialmente para la difud@mensajes preventivos y de atencion
oportuna ante la sospecha de TB.

También es conveniente que investigacionesdstan la regién, caractericen
el estigma de la TB en estos grupos de indigengsanies, sea mediante el uso de
instrumentos cuantitativos validados o mediantaité&s cualitativas, que examinen su
impacto en la dinAmica de transmision del padecitojeen el retraso diagndstico, en el
apego al tratamiento y sobre el posible surgimigl@aepas multidrogorresistentes de
Mt. Este ultimo hecho es importante y justificausb de enfoques de la epidemiologia
molecular para caracterizar la potencial diversigadética de Mt en la region, y su
eventual papel en la presencia de conglomeradasasies en los sitios de trabajo y
localidades pequefias

Nuestro estudio tiene limitaciones, por un ladoplsqueda retrospectiva en
fuentes secundarias que no registraron la perten@hgrupo étnico pudo introducir
una subestimacion de la incidencia real de la TBéigenas. Por otra parte, el periodo
de estudio fue relativamente corto, de modo questimacion de la tendencia pudo ser
afectada por la inestabilidad de la varianza dehidim irregular de la incidencia anual
en los sitios de estudio, un periodo de estudio pnéengado es recomendable. Aun
cuando las entrevistas cualitativas aportaron iné&mion valiosa para los propésitos del
estudio, los sujetos entrevistados fueron joveneaugque manifestaron relativo
conocimiento acerca de sus creencias, se intuysuigentidad cultural es distinta a la
que tendrian adultos de mayor edad, particularmamtaspectos relacionados con sus
creencias acerca de tradiciones para curarse krneedad, historia migratoria y
relacion con el personal de salud. Este sesgoldecgmn fue motivado porque durante
el periodo de estudio no fue posible contactarra tpo de pacientes, pero nuevos
estudios prospectivos pueden superar esta limitacio

Conclusiones
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Los indigenas migrantes que llegan a laborar a canagricolas de Sonora,
tienen una excesiva carga de morbilidad por TB,agusuperior a estandares nacionales
y estatales. Es posible que la interaccion entrénségena y su condicién migratoria
explique su vulnerabilidad a la enfermedad, un begle puede ser agravado porque no
se detectd que los servicios de salud en Sonoraesueon una estructura formal ni
procedimientos sistematizados para registrar laicam étnica de pacientes con TB y
no obstante que son tratados y se les da seguiminpersonal de salud desconoce
elementos minimos acerca de las condiciones cldtupropias de estos pacientes. Por
ello, es fundamental comenzar a establecer vincefasces entre las instancias
encargadas de los registros médicos y epidemiaégianto en Sonora como a nivel
federal, e incorporar a la brevedad, variables tlecidad en los formularios
epidemioldgicos y clinicos que se utilizan en lasimtas unidades de salud.

Existe una brecha considerable entre el enfoquendidao institucional
utilizado y el sistema de creencias particularesaperca de la enfermedad, tienen estos
grupos poblacionales. Es probable que eso conaibignificativamente en la elevada
proporcion de pacientes detectados tardiamente g éaja tasa de curacion que se
observéd, lo que condicionaria una persistente imenén de la TB en la region. Por
razones técnicas, éticas y politicas, es conveanignte se empleen enfoques
multidisciplinarios para profundizar el estudio @lterminantes sociales que subyacen
en el comportamiento clinico y epidemiolégico deTB, con lo que no solo se
responderia positivamente a las recomendacionesnationales™™ ?®sino que se
privilegiaria la atencion de una poblacion altareenilnerable a la enfermedad, como
es la de jornaleros migrantes indigenas que llegala afio a trabajar en campos de
Sonora.
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Resumen

El presente estudio describe las condiciones dd gadstrés percibidas en 43 habitantes de
cinco comunidades en Sonora: Buenavista, La AduemaSierrita y Yavaros. En la
recoleccion de datos se utilizé un cuestionari@8dtems, el cual tiene como objetivo
proporcionar datos sobre la percepcion de biengstaedio ambiente de la comunidad,
correspondientes a salud y estrés. Se concluydaqueayoria (el 58.6%) percibio el
bienestar general del estilo de vida, de buenguwae Solamente 1 persona admitié tener
problemas con el alcohol, en contraste, la mittB3&%) de los participantes verbalizaron
que les preocupaba el alcoholismo y la drogadicaiosu comunidad.

Introduccién

La promocion de la salud, vista como una respyssitica, social y educativa
para propiciar el bienestar y el desarrollo humaeoha venido difundiendo a partir de
la conferencia de 1986 en Ottawa, Canada, idemtific acciones que permitieron
aplicar la politica de la Organizacion Mundial deSlalud (OMS) de la estrategia Salud
para Todos (Restrepo y Hernan, 2001).

En México se llevo a cabo un proyecto de inveskigacealizado por Diaz-
Guerrero (1986), quien evalud la calidad de vid&ando el instrumento elaborado por
Campbell et al. (1976), para medir la satisfacgi@al con la vida. Comparé resultados
entre Monterrey, Nuevo Ledn y San Antonio, Texas)dg la opinién de los sujetos
reveld que en la calidad de vida intervienen aggepsicoldgicos, siendo estos mas
importantes que los objetivos.

En otro estudio realizado por Vera, Hernandez, Rérapopan y Moreno
(2010), en el afio 2008, a una muestra de 2,000messle 8 ejidos del Municipio de El

Fuerte, Sinaloa, los resultados obtenidos en la zoral presentaron medias en todas
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las apreciaciones de calidad de vida incluyendodsgeneral, vitalidad, salud mental,

escala general y funcionamiento fisico, punteargjo olo en funcionamiento social.

Planteamiento del problema.

En México, de acuerdo con el Instituto Nacionakdtadistica y Geografia (INEGI,
2011), una poblacién se consideneal cuando tienenenos de 2,50@abitantes. El total
de localidades rurales referidas por el conteo @ehsejo Nacional de Poblacion
(CONAPO), fue de 184, 748 localidades, las cuapeesentan 98.3% de las localidades
censales del pais; en ellas viven 24.3 millonegedsonas, es decir, cerca de una de cada
cuatro personas residentes en el territorio megic@Enencuentra en una localidad rural
(Garcia, 2008).

Pensar en calidad de vida implica entender laid@lague existe entre el sentido
del desarrollo humano y la forma como se llevaal®dos procesos que lo constituyen.
El indice de Desarrollo Humano para los Puebloggkmhs (IDHPI) ayuda a identificar
el grado de desigualdad entre la poblacién indigefteano indigena. El IDH de los
pueblos indigenas de México se ubica en 0.705¥geeedcia del IDH de la poblacion
no indigena, que es de 0.8304, lo que represeatangcha de casi 15% (Plan Nacional
de Desarrollo, 2007).

El Informe sobre Desarrollo Humano del afio 200thddr informacion de 162
paises, donde México ocupd en ese informe la gosicumero 51 y el tercer lugar
entre las naciones de desarrollo humano medimditd de Desarrollo Humano (IDH)
permite identificar contrastes y marcadas desigukds regionales, revelando la
existencia de mundos diferentes en un mismo paisMé&xico 18 estados del pais
registraron un IDH que los ubicé en la categoridegmrrollo humano medio alto. El estado
de Sonora, mostrd un IDH de 0.818, correspond@nggado de desarrollo humano alto,
ubicandose en el octavo lugar (Garcia, 2008). Ehitflpio de Huatabampo presenté un
IDH de 0.762, correspondiente a un grado de ddisaimamano medio alto, el Municipio
de Alamos, mostré un IDH de 0.706, igualmente ecogrado de desarrollo humano medio
alto y el Municipio de Cajeme revel6 un IDH de38con un grado de desarrollo humano
alto (CONAPO, 2000). Sin embargo, no es posiblemas a través de estos indicadores
municipales las diferencias que existen a nivediddicaturas y dentro de las sindicaturas,

aunque es posible observar que existen procesesest de diferenciacion (PNUD, 2008).
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Aun cuando los indicadores tradicionales de saluéstman un panorama mundial y
nacional de mejoramiento del estado de salud gmldacion, si se toman en cuenta
ciertas variables como el nivel socioecondémicomarginacién, la etnicidad y el
género, las desigualdades resultan evidentes,zenas rurales y urbanas marginadas
(Alatorre et al., 1994). Es conocida la relaciarecta entre la pobreza y el deterioro de la
salud, en donde la mala nutricion le correspondpapel primordial. Cabe sefialar que, en
sentido opuesto, los rezagos en la salud profumgizgyudan a perpetuar la pobreza y éste
es un factor que contribuye directamente a incréanesi riesgo de enfermar y morir,
siendo necesario actuar decisivamente para erdbpanceso de cambio para un propdsito
comun, la calidad de vida (Estudillo et al., 2005).

Los resultados de la presente investigacion comdsm al andlisis de diversos
indicadores de salud y estrés, de 43 habitantesmetior de turismo alternativo de Buena vista,
Aduana, Sierrita y Yavaros, ubicados en la panedsliestado de Sonora. Su proposito fue
analizar en los participantes las percepcionestdy sobre salud y estrés, en diversos
indicadores a evaluar, como: estado emociondd) dstvida, alimentos, deporte, actividad fisica,
alcoholismo, bienestar, medio ambiente y contandina€on el fin de aportar elementos al
analisis de las condiciones de salud en areassucale apoyen la formulacion de propuestas,
encaminadas a aumentar los niveles de salud gatal&lvida en este tipo de poblaciones.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define@hcepto de salud como
el estado de completo bienestar fisico, psicologicmcial, y no sélo la ausencia de
enfermedad. (Montero y Lena, 1990). Los ambitotadsalud y la calidad de vida son
complementarios y se superponen, por lo que essaegedefinir la calidad de vida
como la percepcion que tienen las personas solsatikfaccion, estado de bienestar 6
de felicidad con la vida, bienestar subjetivo ys$attores basicos para la vida cotidiana
a nivel colectivo e individual en base a su funamrento (Alguacil, 1998). Existen
componentes del concepto de calidad de vida, letigljy subjetiva, la primera hace
referencia al grado en que una vida cumple estasdir buena vida, la segunda hace
referencia a la autoevaluacion basada en critaripicitos (sentimientos subjetivos de
salud) (Moyano y Ramos, 2007).

El sustento tedrico que mayor explica el presestad® es la teoria de la
homeostasis, misma que estudia la satisfacciénlacatiida de las personas. Su autor
Cummins (2005), explica como el sistema homeostdést4 relacionado con un
componente cognitivo en las personas y con loogii@lorativos de estas con su vida en

comparacion con los demas.
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Metodologia

Participantes.

En el presente estudio se utilizé un disefio norexpetal, tipo transversal, con
alcance descriptivo. Los participantes son 43 pasode los cuales 55.8% son mujeres
y 44.2% hombres, con edades comprendidas entrél3os 70 afios, de cinco
comunidades elegidas en Sonora: Yavaros, pertenec Municipio de Huatabampo,
con 9 participantes; La Aduana y La Sierrita, eNehicipio de Alamos, con 23 sujetos y
Buenavista perteneciente al Municipio de Cajema, Ib participantes, todos ellas con

nivel socioeconémico medio-bajo y bajo.

Instrumento.

Para la obtencion de datos se utilizé un cuestmnelr cual tiene como objetivo
proporcionar datos sobre la percepcion de biengstaedio ambiente de la comunidad.
Este cuestionario es estructurado, de administraegvidual, con un tiempo de duracion
maximo de 20 minutos y constaba de 38 items, deulales se derivaban en el item 1 en 16
reactivos, el 7 en 10 reactivos, el 23 en 7, edr83, el 36 en 8, el 37 en 5y el 38 en 6; los
otros items restantes se presentaron de manetanica. En la presente investigacion solo
se muestran datos sobre los items 1, del 7 al@ $7dal 34, correspondientes a salud y
estres.

El cuestionario contenia preguntas de opcidon méltipsi como reactivos
evaluados en escala de Likert (de medicion ordieal)a que cada persona respondia a
estas afirmaciones seleccionando un punto en umaagdn de satisfaccion-
insatisfaccion. Un puntaje alto indicaba que lspea esta muy satisfecha, relacionado
con una buena percepcidén de su bienestar y medieata; mientras que un puntaje
bajo indicaba que la persona se encuentra muyisfeszta, relacionado con problemas

o areas de oportunidad.

Procedimiento.

En el procedimiento, primero se realizé la expldnacdonde se ldentificd el
potencial turistico del sur de Sonora. Despuésl 2006, se seleccionaron las areas
para desarrollar el estudio, estas fueron las megiode Alamos y Huatabampo,
coordinando, monitoreando y desarrollando planesadeyo, instrumentacion y

seguimiento a cuatro comunidades elegidas en Sodosa en la costa (Yavaros)
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pertenecientes al Municipio de Huatabampo y dodaesierra (La Aduana y La
Sierrita), en el Municipio de Alamos, ademas delwelr alianzas con las autoridades y
comunidades elegidas, fue hasta el 2008 cuanducs® €l trabajo con la comunidad de
Buenavista perteneciente al Municipio de Cajengyisndo la misma metodologia de
las comunidades anteriores.El analisis de los taxns se realizo mediante el SPSS 17,

evaluandose las areas del instrumento sobre sastigs.

Resultados y discusiones

Los resultados obtenidos, en la aplicacion del runsénto individual
relacionado con la percepcion de bienestar y dearadbiente, en el area de salud y
estrés, de los habitantes del corredor de turisiteonativo de Buenavista, Aduana,
Sierrita y Yavaros, mostraron lo siguiente:

El andlisis de la pregunta 1: ¢ Cuales son los gmudd que mas le preocupan de su
barrio o localidad?, muestra la siguiente tabl&Camo se observa, la mayoria de los
participantes (el 60.5%) se situaron con respwdstaativa en los reactivos sobre la falta
de limpieza en calles, veredas y la seguridad qajl@i 55.8% de los habitantes se ubico en
las categorias de malos olores y la presencia mespgatos, ratones, moscas Yy otros, el
53.5% de los habitantes se encontr6 en el apadadta contaminacion (acustica y
atmosférica), asi como el alcoholismo y drogadicosb 48.8% se hallo en la iluminacion y
pavimentacion, el 46.5% en la falta de serviciasdod (hospitales, postas), el 37.2% en la
falta de plazas, areas verdes y canchas, el 3419k falta de locales comerciales para
compras diarias y semanales, el 32.6% se situ@espbrte publico, el 23.3% se mostré en
la falta de escuelas y colegios y so6lo el 20.9%resentd en medios de comunicacion

(radio, teléfono).

Tabla 1. Frecuencia de habitantes en la percep&drienestar sobre los problemas que

mas le preocupan de su barrio o localidad.

Reactivos Frecuencia y porcentaje
Contaminacién (acustica y atmosférica) 23 (53.5%)
Malos olores 24 (55.8%)
Presencia de perros, gatos, ratones, moscas y otros 24 (55.8%)
Limpieza de calles y veredas 26 (60.5%)

Falta de plazas, areas verdes y canchas 16 (37.2%)
Falta de locales comerciales para compras diasasnanales 15 (34.9%)

Falta de servicios basicos (hospitales, postas) (426%)
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Falta de escuelas y colegios 10 (23.3%)

Transporte publico 14 (32.6%)
Seguridad publica 26 (60.5%)
Alcoholismo y drogadiccion 23 (53.5%)
lluminacion 21 (48.8%)
Pavimentacion 21 (48.8%)
Medios de comunicacién (radio, teléfono) 9 (20.9%)
Ninguno 0.0%
Otros 0.0%

En la tabla 2 se presenta la frecuencia de lodambs en las respuestas de la
pregunta 7: ¢ COmo se siente? Se observa, que @imdge los participantes se ubicé en
el rango de muy satisfecho, donde el 58.1% se mitesn el reactivo sobre la vida
familiar, el 53.7% se mostrd en su vida en geneed6.5% en la privacidad que tiene
donde vive, igualmente se situd en el reactivoesreral... usted diria que su salud es:, el
45.2% en el bienestar mental o emocional, el 42¢tP4su trabajo, el 41.9% en su
condicidn fisica y el 30.2% en los reactivos sdareantidad de diversion que tiene en su
vida y la condicion ambiental en su comunidad. Enramgo regular se hall6
significativamente mas alto (47.6%) el reactivorsedia cantidad de dinero que entra al

hogar.

Tabla 2. Frecuencia de habitantes en la percepl@dmenestar sobre el como se siente.

Escala
. Muy Algo Poco Poco Algo Muy
Reactivos insatisfec insatisf insatisfech Regul satisfech satisfech satisfech
ho echo 0 0 0 0
L . 12
Con la privacidad que tiene o 2 o o 5 20
donde vive 2(47%) (4795 1(2:3%) (E/Z)'g 1(23%) (11 6%) (46.5%)
. : 20
Con la cantidad de dinero qu o 3 o 5 5 o
entra al hogar 1 (2.4%) (7.1%) 4 (9:5%) (ﬁ/z)'G (11.9%) (11.9%) 4 (9:5%)
Cons icion fisi 9 4 0 ! 0 9 18
u condicion fisica 1(2.3 /0)(9 3%) 2 (4.7%) (16).3 2 (4.7%) (20.9%) (41.9%)
. % . .
. 6
Con su bienestar mental o o 0 o o 9 19
emocional 3(7.1%) 0.0% 2 (4.8%) (%/21).3 3 (7.1%) (21.4%) (45.2%)
. . L 7
Con la cantidad de diversion o o o 6 10 13
que tiene en su vida 7(16.3%) 0.0% 0.0% (%/?)'3 (14.0%) (23.3%) (30.2%)
Con la vida famili 2 (4.7% ! 0.0% 3 4 (9.3% 8 25
on la vida familiar A7%) 2300 00% 700y 4 (O3%) (18600) (58.1%)
Con su trabaj saoswy. Lt oo (32 263w 10 16
jo (10.5%)5 gy 00% (182 2(53%) (56 305) (22.10%)
. %) . .
. 1 3 5 8 22
0, 0,
Con su vida en general 2(4.9 @)(2'4%) 0.0% (7.3%) (12.2%) (19.5%) (53.7%)
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13

2(47%) (7006 3(70%) (:3/0.2 4 (9.3%)
0)

6

1 (2.3%) 1(2.3%) (14.0
(4.7%) %)

5 13
(11.6%) (30.2%)

Con la condicion ambiental 3
en su comunidad

7 6 20
(16.3%) (14.0%) (46.5%)

En general... usted diria que 2
su salud es:

La pregunta 8: ¢ Con qué frecuencia siente gangstedg tironear, cuando tiene
problemas con otras personas?, muestra la taldlangle mas de la mitad (60.5%) de
los sujetos se presentd en el rango de a vec&§.€% proporciond la respuesta de
nunca y solo el 14% representa el rango de freeoamite.

Tabla 3. Frecuencia de habitantes en la percepgdrienestar sobre la frecuencia que

siente ante las ganas de gritar, tironear, cuaade problemas con otras personas.

Comunidad Escala
Nunca A veces Frecuentemente
Buena vista 2 (18.2%) 9 (81.8%) 0%
Aduana 4 (30.8%) 7 (53.8%) 2 (15.4%)
Sierrita 2 (20%) 6 (60%) 2 (20%)
Yavaros 3 (33.3%) 4 (44.4%) 2 (22.2%)
Total 11 (25.6%) 26 (60.5%) 6 (14%)

El andlisis realizado en la pregunta 9: ¢Puedermecconfiadamente a
alguien cuando tiene gasto imprevisto, emergenci@n@mica u otra situacion
catastrofica?, muestra la tabla 4, la cual presen&frecuencia mas alta (48.8%) en
el rango de si, a veces, el 39.5% correspondiéradpuesta si, siempre, el 7% no

necesita, no le gusta pedir ayuda y soélo el 4.7%anca.

Tabla 4. Frecuencia de habitantes en la percemgdbienestar sobre la frecuencia que
puede recurrir confiadamente a alguien cuando tgasto imprevisto, emergencia

econdmica u otra situacion catastrofica.

Escala
Comunidad o . No necesito, no le
Si, siempre Si, a veces No, nunca .
gusta pedir ayuda

Buena vista 4 (36.4%) 6 (54.5%) 1(9.1%)
Aduana 6 (46.2%) 5 (38.5%) 1(7.7%) 1 (7.7%)
Sierrita 5 (50%) 5 (50%)
Yavaros 2 (22.2%) 5 (55.6%) 2 (22.2%)
Total 17 (39.5%) 21 (48.8%) 2 (4.7%) 3 (7%)
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En la tabla 5 se presentan la frecuencia de logdrdbs en las respuestas de

la pregunta 17: ¢Alguien en su hogar o personanarse ha quejado porque usted
le dedica mucho tiempo a su trabajo? Donde se wbse&ue la gran mayoria
(75.8%) de los participantes se encontraron enaefjo de rara vez o nunca, el
15.2% respondié si, ocasionalmente y soélo el 9.1&maond si, a menudo. Un

numero considerable del 23.3% no contestd 6 nicapl

Tabla 5. Frecuencia de habitantes en la percepml@dnienestar sobre si alguien en su
hogar o persona cercana se ha quejado porque lestetdica mucho tiempo a su

trabajo.
Escala
Comunidad No contesto;
Si, amenudo Si, ocasionalmente Raravez o nunceNo aoli
plica

Buena vista 1(9.1%) 8 (72.7%) 2 (18.2%)
Aduana 3 (23.1%) 8 (61.5%) 2 (18.2%)
Sierrita 5 (50%) 5 (50%)
Yavaros 3 (33.3%) 1(11.1%) 4 (44.4%) 1 (11%)
Total 3 (9.1%) 5 (15.2%) 25 (75.8%) 10 (23.3%)

La pregunta 18: ¢Usted se siente nervioso, ansesttesado en su vida en
general? muestra la tabla 6, donde una frecuenégatta (48.8%) de los sujetos se
presentd en el rango de rara vez o nunca, el 3%&9porciono la respuesta de

algunas veces, el 9.3% respondio frecuentemes@toyel 2.3% siempre.

Tabla 6. Frecuencia de habitantes en la percepl@drienestar sobre si usted se siente

nervioso, ansioso, estresado en su vida en general.

Escala
Comunidad . Rara vez o
Siempre Frecuentemente Algunas veces nunca

Buena vista 5 (45.5%) 6 (54.5%)
Aduana 1(7.7%) 1(7.7%) 4 (30.8%) 7 (53.8%)
Sierrita 2 (20%) 4 (40%) 4 (40%)
Yavaros 1(11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%)
Total 1 (2.3%) 4 (9.3%) 17 (39.5%) 21 (48.8%)

En la tabla 7 se presenta la frecuencia de lostdrabs de la pregunta 19:

¢Usted tiene dificultades para quedarse dormidcespidrta y no puede volver a
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dormirse? se puede apreciar que un porcentajefisggniamente mas alto (60.5%)

respondié al rango de rara vez o nunca, el 34.98testd algunas veces y el 4.7%
frecuentemente. No presento frecuencia el rangetepre.

Tabla 7. Frecuencia de habitantes en la percem@dhienestar sobre si usted tiene
dificultades para quedarse dormido o despiertagusale volver a dormirse.

Escala
Comunidad . Rara vez o
Siempre Frecuentemente Algunas veces nunca

Buena vista 2 (18.2%) 9 (81.8%)
Aduana 1 (7.7%) 2 (15.4%) 10 (76.9%)
Sierrita 7 (70%) 3 (30%)
Yavaros 1(11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%)
Total 0.0% 2 (4.7%) 15 (34.9%) 26 (60.5%)

El analisis realizado en la pregunta 20: ¢ Qué hsat=a preferentemente cuando
esta bajo mucho estrés o con mucha tension? muadahla 8. Como se observa, la
mayoria de los participantes (el 26.2%) se situ@mmnuna respuesta afirmativa en el
reactivo sobre el ver T.V., escuchar musica, jegar en el computador, el 21.4% sale,
el 11.9% prefiere orar, meditar, contemplar, e?@.fluma y con el 4.8% en cada uno de
los reactivos sobre comer, se sirve un trago, nsiesge estresado, busca estar solo,
realiza algun tipo de actividad fisica, gimnasiapiar, respira profundo, descansa, no

hace nada y le grita a la primera persona quede émaojar.

Tabla 8. Frecuencia de habitantes en la percem®dbienestar sobre qué hace usted

preferentemente cuando esta bajo mucho estrés mwucma tension.

Reactivos Frecuencia y porcentaje
Fuma 3 (7.1%)

Sale 9 (21.4%)

Come 2 (4.8%)

Se sirve un trago 0.0%

Le grita a la primera persona que lo hace enojar (4.820)

Busca estar solo 2 (4.8%)
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Ve T.V., escucha musica, lee, juega en el computado 11 (26.2%)
Prefiere orar, meditar, contemplar 5 (11.9%)
Duerme 2 (4.8%)
Realiza algun tipo de actividad fisica, gimnasipla 2 (4.8%)
Respira profundo, descansa 2 (4.8%)

No hace nada 2 (4.8%)

No se siente estresado 0.0%

En la tabla 9 se presentan la frecuencia de logamids en las respuestas de la
pregunta 21: En general, usted diria que su edtileida, es decir, la forma en que se
relaciona, trabaja, se recrea y se alimenta epu8de apreciar que un porcentaje alto
(41.9%) respondio en el rango de buena, el 16.7%gular, el 11.9% en muy buena y
el 2.4% en el rango de menos que regular, iguaknemimas que regular y en el rango

de no contestd. Los reactivos muy mala y mala eegmtaron frecuencias.

Tabla 9. Frecuencia de habitantes en la percepl@drienestar sobre en general, usted

diria que su estilo de vida, es decir, la formajea se relaciona, trabaja, se recrea y se

alimenta es.
Escala
Comunidad Muy mala Mala Menos que regularRegular Mas que Buena Muy No
regular buena contesto
6 3
0, 0,
Buena vista 1(9.1%) 1(9.1%) (54.5%) (27.3%)
4 7 0 0
Aduana (30.8%) (53.8%) L (7-7%0) 1(7.7%)
Sierrita 9 (90%) 1 (10%)
3 1 5
Yavaros (33.3%) (11.1%) (55.6%)
17 18 5
0, 0, 0, 0, 0,
Total 0.0% 0.0% 1 (2.4%) (16.7%) 1 (2.4%) (41.9%) (11.9%) 1 (2.4%)

El analisis de la pregunta 22: ¢ Cuéntas vecesentana usted almuerza o come
fuera de casa, en restaurantes o fondas u otohsyendo los dias de trabajo? muestra la
tabla 10. Como se observa, la mayoria de los jpatites (el 64.3%) se situaronen 1 a 3
veces a la semana, el 23.8% nunca come fueraadesda con el 2.4% correspondiente a
cada rango sobre 4 a 5 veces a la semana y de \&eeg a la semana. Solo 9.3% se

situaron en la respuesta de otro.

Tabla 10. Frecuencia de habitantes en la percepeidsienestar sobre cuantas veces a la
semana usted almuerza o come fuera de casa, amwaests o fondas u otros, incluyendo

los dias de trabajo.

Comunid Escala
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ad Mas
\(/sezgs de 7
Nunca come fueradela 1a3vecesala 4 ab5vecesala ala veces Otro
casa semana semana ala
seman
seman
a
Buena o o o 1
vista 1(9.1%) 8 (72.7%) 1(9.1%) (9.1%)
1
(7.7% 1
Aduana 3 (23.1%) 8 (61.5%) ) (7.7%)
1
Sierrita 5 (50%) 4 (40%) (10%)
1
(11.1
Yavaros 1(11.1%) 7 (77.8%) %)
1
4
0, 0, 0, 0, 0,
Total 10 (23.8%) 27 (64.3%) 1 (2.4%) (2.)4A) 0% (9.3%)

La pregunta 23: ¢ Con qué frecuencia en la semded cgnsume los siguientes
alimentos? muestra la tabla 11, donde se obserdaquitad (el 51.2%) de los sujetos
contestaron que consumen frutas y verduras tododglilms, al igual que consumen
mayonesa, queso, papas fritas, sopillas u ottasdsi 2 6 3 veces por semana, el 46.5%
consume leche, quesillo, yogurt todos los dia42£1% consume legumbres 2 6 3 veces
por semana, el 41.9% carne de pollo o pescado 1lpazsemana, el 38.1% carne de
vacuno 2 0 3 veces por semana y el 37.2% carnei@eq cordero, cecinas, visceras,

rifones rara vez o nunca.

Tabla 11. Frecuencia de habitantes en la percepdérbienestar sobre con qué

frecuencia en la semana usted consume los sigsialmeentos.

Escala
Reactivos Todos 206 3veces 1vez por v;c(;szal Rara vez c,\(l)(r)n
los dias por semana semana mes onunca
22 0, 0, 0, 0,
Frutas y verduras (51.29%) 16 (37.2%) 4 (9.3%) 0.0% 1 (2.3%)
1
(35157>(y) 18 (42.9%) 9 (21.4%) 0.0% 0.0% (2.3
Legumbres 70 %)
12 1
1(2.4%) 16 (38.1%) 8 (19%) 5 (11.9%) (2.3
(28.6%)
Carne de vacuno %)
Carne de puerco, cordero, cecinas, ., ,, o 13 o 16
visceras, riflones T (2.3%)  4(9.3%) (30.2%) 9 (20.9%) (37.2%)
Mayonesa, queso, papas fritas, 8 o 11 o 0
sopapiillas u otras frituras (18.6%) 22 (51.2%) (25.6%) 0.0% 2 (4.7%)
18
0, 0, 0, 0,
Carne de pollo o pescado 2 (4.7%) 17 (39.5%) (41.9%) 4(9.3%)  2(4.7%)
20 0, 0, 0, 0
Leche, quesillo, yogurt (46.5%) 14 (32.6%) 7 (16.3%) 1(2.3%) 1 (2.3%)
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El andlisis realizado en la pregunta 24: En rela@dsu actividad fisica ¢Con

qué frase se siente mas representado? muestrébléa 13, la cual presenta una
frecuencia mas alta (46.5%) en el rango sobre @atv@stante pero no realizo ningln
esfuerzo vigoroso, el 25.6% respondié que su aetiies basicamente vigorosa y de
mucha actividad, el 18.6% hace esfuerzos vigordsmsientemente y el 9.3% esta

basicamente sentado y camina poco.

Tabla 12. Frecuencia de habitantes en la percepi@drienestar sobre la relacion a su

actividad fisica, con qué frase se siente mas septado.

Escala
Comunida ] Estoy Camino bastgn,te Hago esfuerzos Mi gc_tlwdad es
d basicamente  pero no realizé . basicamente
o vigorosos :
sentado y ningun esfuerzo f vigorosa y de
: ) recuentemente 2

camino poco Vigoroso mucha actividad

\Efi‘;te;a 2 (18.2%) 4 (36.4%) 3 (27.3%) 2 (18.2%)
Aduana 1 (7.7%) 7 (53.8%) 1 (7.7%) 4 (30.8%)

Sierrita 4 (40%) 3 (30%) 3 (30%)

Yavaros 1 (11.1%) 5 (55.6%) 1(11.1%) 2 (22.2%)
Total 4 (9.3%) 20 (46.5%) 8 (18.6%) 11 (25.6%)

En la Tabla 13 se presentan la frecuencia de loisahtes en las respuestas de la
pregunta 25: ¢En el dltimo mes practicO deporteatizo actividad fisica fuera de su
horario de trabajo, durante 30 minutos o mas, vada En la cual se observa, que la gran
mayoria (48.8%) de los participantes se encontraroel rango de 3 6 mas veces por
semana, el 32.6% no practico deporte en el mek5.8% 1 a 2 veces por semana y solo el

2.3% menos de 4 veces en el mes.

Tabla 13. Frecuencia de habitantes en la percepednenestar sobre en el Ultimo mes
practicoO deporte o realizé actividad fisica fueea sl horario de trabajo, durante 30

minutos 0 mas, cada vez.

Escala
3 6 mas la2 Menosde4 No practicé

Comunidad
veces por veces por veces en el deporte en el
semana semana mes mes

Buena vista 4(36.4%) 1 (9.1%) 6 (54.5%)
Aduana 8 (61.5%) 3(23.1%) 2 (15.4%)
Sierrita 2 (20%) 2 (20%) 1 (10%) 5 (50%)
Yavaros 7 (77.8%) 1(11.1%) 1(11.1%)
Total 21 (48.8%) 7 (16.3%) 1 (2.3%) 14 (32.6%)
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El analisis realizado en la pregunta 26: Si ustegracticé deporte en el Ultimo mes o

lo hizo menos de 4 veces en el mes, indique ¢Gukd principal razén para no haber
practicado mas actividad fisica? muestra la talaCbmo se observa, la mayoria de los
participantes (el 44.4%) se situaron con una retpadirmativa en el reactivo sobre no tuvo
tiempo, el 27.8% no le interesa 0 no le motiv&2e2% su salud no se lo permite y el 5.6%
respondié que no tiene lugares donde hacerlo. Unerul considerable del 58.2% no

contestaron 6 no aplica.

Tabla 14. Frecuencia de habitantes en la percemi#dbienestar sobre si usted no
practicd deporte en el Gltimo mes o lo hizo mermg deces en el mes, indique cudl es

la principal razon para no haber practicado mésidat fisica.

Frecuencia
Reactivos y
porcentaje
Porque su salud no se lo permite 4 (22.2%)
No le interesa 0 no le motiva 5 (27.8%)
No tuvo tiempo 8 (44.4%)
No tiene lugares donde hacerlo 1 (5.6%)
No le alcanza el dinero para
hacerlo 0.0%
Otros 0.0%
No contestaron/ No aplica 25 (58.2%)

La pregunta 27: En los ultimos 12 meses ¢ Ha sufigdalgiin dolor permanente o
gue se repita cainecuencia? muestra la tabla 15, donde se obsae/kagnitad (el 53.5%)
de los sujetos afirmaron que si han sufrido deratiplor permanente y el 39.5% no han

sufrido de algun dolor permanente. El 7% no coot@sto aplica.

Tabla 15. Frecuencia de habitantes en la percepednenestar sobre en los dltimos 12

meses, ha sufrido de algun dolor permanente o@uepita con frecuencia.

Escala
. No
Comunidad Si No recuerda/
No aplica
Buena vista 8 (72.7%) 3 (27.3%)
Aduana 7 (53.8%) 6 (46.2%)
Sierrita 4 (40%) 4 (40%) 2 (20%)
Yavaros 4 (44.4%) 4(44.4%) 1 (11.1%)
17
o) o)

Total 23 (53.5%) (39.5%) 3 (7%)
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El analisis de la pregunta 28: ¢Ddénde se ha ubieddolor? muestra la tabla
16. Como se observa, la mayoria de los particigafee26.1%) se situaron con una
respuesta afirmativa en el reactivo sobre la catmalea, jaqueca, migrafia) es dénde
se ha ubicado el dolor, el 21.7% en la espalda bgo, ciatica), el 13% en
articulaciones (Coyunturas, reumatismo, artriti®nydolor de pies (Juanetes, verrugas
plantares), el 8.7% con dolor de piernas (varicalmbres) y cara, boca y dientes y
sblo el 4.3% respondieron estdmago (Gastritis,tispliabdominal bajo y genitales
(dolor de ovarios, molestias menstruales, doldicidar). No se mostraron frecuencias
en los reactivos sobre cuello y hombros (tortigolidolor por hemorroides o

almorranas, renal (Cdlicos), vesicular (Célicogghmo (dolor tipo anginoso, opresivo).

Tabla 16. Frecuencia de habitantes en la percem®Ohienestar sobre donde se ha

ubicado el dolor.

Frecuencia
Reactivos y

porcentaje
Cabeza (cefalea, jaqueca, migrafna) 6 (26.1%)
Cuello y hombros (torticolis) 0.0%
Espalda (lumbago, ciatica) 5 (21.7%)
Articulaciones (Coyunturas, reumatismo, artritis) (13.0%)
Dolor de piernas (varices, calambres) 2 (8.7%)
Dolor de pies (Juanetes, verrugas plantares) 3X13%
Cara, boca y dientes 2 (8.7%)
Pecho (dolor tipo anginoso, opresivo) 0.0%
Estomago (Gastritis, colitis) 1 (4.3%)
Abdominal bajo y genitales (dolor de ovarios, mies
menstruales, dolor testicular) 1(4.3%)
Renal (Cdlicos) 0.0%
Vesicular (Célicos) 0.0%
Dolor por hemorroides o almorranas 0.0%

En la tabla 17 se presenta la frecuencia de logah#gs en las respuestas de la
pregunta 29: ¢ En qué grado ese dolor ha interfeddsu actividad fisica cotidiana? En la
cual se observa, que la gran mayoria (33.3%) dedldEipantes se encontraron en el rango
de poco, el 29.2% moderadamente, el 25% muchooyl&%% respondié en el rango de

nada. El 44.2% no contesto 6 no aplica.

Tabla 17. Frecuencia de habitantes en la percep@dnenestar sobre en qué grado ese

dolor ha interferido con su actividad fisica cciith.
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Escala
Comunidad No

Nada Poco  ModeradamentéMucho  contesto/
No aplica

1 0 . ] .
Buenavista (9.1%) 2 (18:2%) 3(27.3%)  2(18.2%) 3 (27.3%)

1 0 . , .
Aduana  (7.7%) S(331%)  1(7.7%)  2(15.4%) 6 (46.2%)

Sierrita 2 (20%) 2 (20%) 1(10%) 5 (50%)

1 0, 0, 0, 0,
Vavaos  (11.1%) 1(AL1%)  1(111%)  1(11.1%)5 (55.6%)
3 0, 0, 0 0
Total 155y, 8(33:3%)  7(29.2%)  6(25%) 19 (44.2%)

El andlisis de la pregunta 30: En relacion al corsue alcohol, muestra la
tabla 18, la cual presenta una frecuencia mas(8it#®%) en el rango de no tener
problemas con el alcohol y s6lo 2.4% tiene probkemen el alcohol, igualmente ha
tenido ganas de disminuir lo que toma, le molestalq critiquen por la forma en que
toma y le ocurre en ocasiones que sin darse cuenmtana tomando mas de lo que
piensa. Un niamero considerable del 97.6% no ctnéeso aplica.

Tabla 18. Frecuencia de habitantes en la percem@obienestar sobre la relacion al

consumo de alcohol.

Respuestas
: No
Reactivos Si No contesta/
No aplica
. 40
; ? 0 0,
¢, Usted tiene problemas con el alcohol” 1 (2'4(5)7.6%) 2 (4.7%)
¢Ha tenido problemas entre usted y su 0 0 42
pareja o familiares a causa del trago? 0.0% 1(2.4%) (97.6%)
¢, Ha perdido amigos (as) por el trago? 0.0% 1 (2.40@74(23%)
¢, Ha tenido ganas de disminuir lo que tonta®2.4%) 0.0% (974(23%)
¢ Le ocurre en ocasiones que sin darse 42
cuenta termina tomando mas de lo que 1 (2.4%) 0.0% (97.6%)
piensa? '
¢Ha tenido que tomar alcohol en las 0 0 42
mafanas? 0.0%  1(2.4%) (97.6%)
¢ Le ha ocurrido que al despertar, después 42
de haber bebido la noche anterior no 0.0%

1 (2.4%) .
recuerde parte de lo que paso? (97.6%)

¢Le molesta que lo critiquen por la forma
en que toma?

42

0, 0,
1(24%) 00% (7600
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La pregunta 31: ¢Existen contenedores de basudecqaiten su comunidad?
muestra la tabla 19, donde se observa que la (eit&d.2%) de los sujetos contestaron que
no existen contenedores de basura publicos emsunidad y sélo el 48.8% respondieron

gue si existen contenedores de basura publicas @nsunidad.

Tabla 19. Frecuencia de habitantes en la percepladrienestar sobre la existencia de

contenedores de basura publicos en su comunidad.

. Escala

Comunidad S NG
Buena vista 2 (18.2%) 9 (81.8%)
Aduana 9 (69.2%) 4 (30.8%)
Sierrita 8 (80%) 2 (20%)
Yavaros 2 (22.2%) 7 (77.8%)

22

Total 21 (48.8%) (51.2%)

El andlisis realizado en la pregunta 32: ¢ Te preaxypor mantener limpia tu
comunidad, es decir, puertos, malecones, boulevates para transmitir una buena
imagen? muestra la tabla 20, donde una frecuer&saatta (93%) contestaron que si se
preocupan por mantener limpia su comunidad parssindair una buena imagen, el
4.7% respondié que no se preocupan por mantenpialisu comunidad para transmitir

una buena imagen y unicamente el 2.3% revel6 gle interesa.

Tabla 20. Frecuencia de habitantes en la percepledrenestar sobre te preocupas por
mantener limpia tu comunidad, es decir, puertoslecoaes, boulevares, etc. para

transmitir una buena imagen.

Escala
Comunidad S; No . No le
interesa
Buena vista 10 (90.9%) 1 (9.1%)
Aduana 12 (92.3%) 1(7.7%)
Sierrita 10 (100%)
Yavaros 8 (88.9%) 1 (11.1%)
Total 40 (93%) 2 (4.7%) 1 (2.3%)

En la tabla 21 se presentan la frecuencia de losganées en las respuestas de la
pregunta 33: ¢Cual es tu percepcion con respectgradio de contaminacion de tu
comunidad? se puede apreciar que un porcentaj@ltnd89.5%) respondiod al rango de
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regular, el 25.6% en mucha, al igual que pocay sl®.3% contesto que mas que mucha

al grado de contaminacién de su comunidad.

Tabla 21. Frecuencia de habitantes en la percepbgOmienestar sobre cual es tu

percepcion con respecto al grado de contamina@dn domunidad.

Escala
Comunidad 5, Regular Mucha  Masque
mucha
4 0 . )
Buena vista (36.4%) 3(27.3%)  3(27.3%) 1(9.1%)
5

0 0
Aduana (38.5%) 7(53.8%)  1(7.7%)

Sierrita 2 (20%)  4(40%) 3 (30%) 1 (10%)
Yavaros 3(33.3%) 4 (444%) 2 (22.2%)
Total 1 17(395%) 11(25.6%) 4 (9.3%)

(25.6%)

El analisis de la pregunta 34: De la siguienta lidentifique los problemas de
contaminacion presentes en su comunidad, muestrguinte tabla 22. Se observa que
la mayoria de los participantes (el 72.1%) se mtu&n el reactivo sobre la presencia
de basura en las calles como el mayor problemaod&aminacién presente en su
comunidad, el 60.5% en desperdicios arrojados a| riwg arroyo, laguna, el 53.5% en
contaminacion del aire (quema de basura, gavéled3.3% con el ruido y soélo el 2.4%

guema de gavilla. El 16.3% respondio al reactivotde.

Tabla 22. Frecuencia de habitantes en la percepleidnienestar sobre los problemas de

contaminacion presentes en su comunidad.

) Frecuencia
Reactivos y

porcentaje
Presencia de basura en las calles 31 (72.1%)
Ruido 10 (23.3%)
Quema de gavilla 1 (2.4%)
Contaminacién del aire (quema de
basura, gavilla) 23 (53.5%)
Desperdicios arrojados al mar, rio,
arroyo, laguna 26 (60.5%)
Otro 7 (16.3%)

Los datos estadisticos exponen que los participatéé corredor de turismo
alternativo percibieron el bienestar general deestilo de vida de bueno (41.9%) a
regular (16.7%). Distinguieron la mayor satisfaoci®8.1%) en la vida familiar, el
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53.7% en su vida en general, el 46.5% en la paacique tiene donde vive y en la
salud, el 45.2% en el bienestar mental o emoci@hdl2.1% en su trabajo, el 41.9% en
su condicion fisica, el 30.2% en la cantidad deerdion que tiene en su vida y la
condicion ambiental en su comunidad. Con satisbacaiegular se presentd una
frecuencia mayor (47.6%) en la cantidad de dinex® entra al hogar. Los porcentajes
de insatisfecho resultaron muy bajos, sin embaegomportante destacar que pocos
(7.1%) se perciben insatisfechos en cada uno deéusivos sobre su bienestar mental
0 emocional, en la vida familiar, en su vida enggahy la salud, obtuvo mas porcentaje
(16.3%) el rango de insatisfecho en cada uno desbtivos sobre su condicidn fisica y
la cantidad de diversion que tiene en su vida.

Los participantes de Buena vista, presentaron .&%%n cuanto a que sienten
ganas de gritar, tironear, cuando tiene problenuas atras personas, el 54.4% no
practico deporte en el mes fuera de su horaricat&jo, durante 30 minutos 0 mas,
cada vez posiblemente porque no tuvo tiempo, mutdeeso, no le motivd 6 porque su
salud no se lo permite, el 72.7% ha sufrido deraldgior permanente o que se repite
con frecuencia en los dltimos 12 meses, el dolarsed principalmente en la cabeza
(cefalea, jaqueca, migrafia) y espalda (lumbagdjca)a el 27.3% ha interferido
moderadamente el dolor con su actividad fisic®0e9% se preocupaba por mantener
limpia su comunidad para transmitir una buena imagesndo importante distinguir
que el 81.8% menciond que no existen contenedoeedasura publicos en su
comunidad, el 36.4% percibi6 mucha contaminacionsencomunidad, con mayor
porcentaje en la presencia de basura en las cdisperdicios arrojados al mar, rio,
arroyo, laguna y la contaminacion del aire (Qquemaasura, gavilla).

Los habitantes de la Aduana, el 69.2% siente gémasitar, tironear, cuando tiene
problemas con otras personas, el 46.2% se siemies® ansioso, estresado en su vida en
general, el 53.8% ha sufrido de algun dolor permizne que se repite con frecuencia en
los ultimos 12 meses, donde solo el 23.1% ha artdd poco el dolor con su actividad
fisica. Solamente 1 persona, de sexo masculino,edadl de 23 afos, admitié tener
problemas con el alcohol. En contraste se obsemdagmitad (53.5%) de los participantes

verbalizaron que les preocupaba el alcoholismalydgadiccion en su comunidad.

Los sujetos participantes de la Sierrita, el 80% a0 siente ganas de gritar,
tironear, cuando tiene problemas con otras pers@®$ se siente nervioso, ansioso,

estresado en su vida en general, el 70% tieneuliéttes para quedarse dormido o
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despierta y no puede volver a dormirse, el 50%nactigcd deporte en el mes fuera de
su horario de trabajo, durante 30 minutos o makg vaz, posiblemente porque no tuvo
tiempo, no le interesa, no le motiva 6 porque $udsao se lo permite, el 40% percibe

mucha contaminacion en su comunidad, con mayoeptaje en la presencia de basura
en las calles, desperdicios arrojados al mar,art@yo, laguna y la contaminacién del

aire (Qquema de basura, gavilla).

De los habitantes de Yavaros, el 66.6% siente ga@agitar, tironear, cuando
tiene problemas con otras personas, el 44.4% emogar o0 persona cercana se ha
quejado porque le dedica mucho tiempo a su tralej®5.5% se siente nervioso,
ansioso, estresado en su vida en general, el 58% dificultades para quedarse
dormido o despierta y no puede volver a dormirs83€% se preocupa por mantener
limpia su comunidad para transmitir una buena imagesndo importante distinguir
que el 77.8% menciond que no existen contenedoeedasura publicos en su
comunidad, el 66.6% percibe mucha contaminacionsercomunidad, con mayor
porcentaje en la presencia de basura en las cdisperdicios arrojados al mar, rio,

arroyo, laguna y la contaminacion del aire (quemaasura, gavilla).
Conclusiones y recomendaciones

A manera de conclusion se puede decir, que lostamibs del corredor de
turismo alternativo, sienten que su bienestar eomati relaciones familiares, ambiente
comunitario y salud en general son satisfactosas,embargo, se contradice con la
problematica comunitaria. Es importante hacer snaloacuerdos en conjunto para que
se pueda llegar a un objetivo, ya que factoresrmosecomo el estrés y la falta de
motivacion, puede tener implicaciones en el cremmt@ comunitario. Repercute
habitualmente en las personas en cuanto a su fsicael y emocional e imposibilitaria
el hecho de desarrollar mas y mejores alternatiadgrabajo que brinden mayores
beneficios a la misma localidad y los servicios qi se ofrecen como alternativa
turistica. Es necesario dar seguimiento a travéapgo comunitarios, mediante las
siguientes lineas generales, tales como promoweamegbromiso y la responsabilidad de
la poblacion hacia su salud y priorizar con elesist sanitario los programas y
actividades destinados a los grupos de mayor riesgo
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El consumo de alcohol en las entidades del norte &&xico.
¢,Un problema de salud publica?

Salvador Ponce Serrano

Introduccion

El consumo nocivo de alcohol en las personas teaees consecuencias en su
salud y productividad. Se debe contar con ciframdeicadores para cuantificar la
magnitud del problema para poder sugerir medidasectivas y preventivas. Las
encuestas nacionales son herramientas que contdgies valiosos que permiten
diversos analisis para caracterizar la informacgobre este problema. En este
documento se identifica la magnitud del problemaatesumo de alcohol a partir de los
datos de la Encuesta Nacional de Adicciones 2088 o0mparan los indicadores de
consumo excesivo en la frontera norte, en cadaderios estados que la integran y los
datos promedio del pais. La frecuencia de conswoese/o encontrada en la poblacién
de la frontera norte fue 60.6 hombres y 14.5 majemr cada 100 personas, en edades
de 12 a 65 afios, Aunque el consumo consuetudieanoas tipico de la regién que en
el resto del pais, predomina el consumo alto, stuate en cuatro estados, entre ellos,
Sonora.
I. EI consumo del alcohol

El consumo de alcohol ha sido una practica cominsgrupos humanos desde
que se tiene memoria pero cuando ocurre en forn@@vajolleva a importantes
problemas sociales, econdémicos y de otra indolershiv Las bebidas que contienen
alcohol son ampliamente consumidas en nuestro npedibombres, mujeres, personas
de diferentes edades y clases sociales, que vargn €n el medio rural como en el
urbano, que por la frecuencia, cantidad y dafios cuesa, se declara que es un

problema de salud publica (1,2).
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El consumo de alcohol es un grave problema de sdlblica debido a que gran
proporcion de la poblacién bebe con patrones resgoomo es el alto consumo por
ocasion. Los dafios que acarrea son enfermedadapdisdad, muerte prematura

asociandose a una amplia gama de enfermedadéstrossy lesiones tales como:

Cancer de boca, eséfago y laringe, como causaigainc

» Destruccion del higado por cirrosis hepatica y peatdis, secundarios a su
consumo excesivo durante largos periodos de tiempo.

* En embarazadas, el alcohol causa dafios al feto.

* Muchas enfermedades, como la hipertension artéighstritis, la diabetes y varias
formas de infarto cerebral se agravan a veceslpmnsumo ocasional 6 de breve
duracién y mas cuando el consumo es frecuente givaljugual ocurre con los
trastornos mentales como la depresion.

* Esunadroga de inicio para llegar al uso de droigétas mas toxicas.

* Lesiones por accidentes de trafico, las caidas gblgmas laborales, son
consecuencia del consumo de alcohol, causandtredteencia y letalidad.

America Latina y México son las areas donde conam#égcuencia ocurren
dafios por el consumo nocivo de alcohol en el muBbpeso de la enfermedad causada
por el uso del alcohol varia de 4 a 11% segun paise México, se ha estimado que el
abuso de alcohol, representa el 9% del peso deftaneedad. Si bien los dafios y
riesgos asociados al consumo de alcohol se presenés en las personas con
dependencia a alcohol, también aparecen en pergaeas son dependientes.

Por lo que se refiere al individuo, el alcoholistteva al aislamiento social,
pérdida de oportunidades laborales, dependencmdetoa y sufrimiento moral, con

las consecuentes repercusiones en los ambitosdagndomunitario (3).
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[I. Nomenclatura para el estudio del consumo dehalc

¢, Quiénes estan en mayor riesgo de sufrir dafiossalsd por el consumo de
alcohol? Esto se puede saber si identificamos relendi de individuos, la proporcién de
poblaciéon por edad, sexo, lugar, el patrébn de aoosy otras variables de quienes
declaran beberlo. Si también se determinan lo©sostonsecuencias del consumo, se
habran dado los pasos iniciales para disefiar gmneignes exitosas en materia de
control y prevencion del consumo nocivo de alcohol.

Para el trabajo de busqueda de las personas queiregptan, consumen,
abusan o tienen dependencia del alcohol, es nexesamtar con la terminologia que
sea aceptada y compartida por la comunidad y gporesables de las acciones.

Para el caso particular de la adiccion al alcokitite (o alcoholismo) y de su
consumo excesivo, la OMS ha propuesto los critate$a Clasificacion International
de Enfermedades, décima revision (CIE-10), asi ctande la American Psychiatric
Association (APA), con la clasificacion DSM-IV (jaostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition). Ambas son patasiy se basan en el concepto de
«sindrome de dependencia del alcohol» que se esrgacpor ciertos signos y sintomas
facilmente observables, entre los que destacartépacidad para controlar la ingestion
de alcohol, los sintomas de la abstinencia cuaeddega de beber y la tolerancia -
necesidad de ingerir mayor cantidad de alcohol plyanzar la intoxicacion- durante
las primeras etapas. (4)

La OMS acepta el término «alcoholismo», para su geoeralizado y se
puntualiza como el estado patoldgico fisico y avda psicoldgico, trastorno de la
conducta caracterizado porque el individuo bebehall en exceso, mas de lo aceptado
socialmente, a pesar de que sabe que esa condutdacausa de los problemas de

salud, familiares y sociales que padece. Estanidi&fn del alcoholismo, puede usarse
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ventajosamente con el personal del sistema edocdtis participantes de programas
preventivos, el voluntariado, los ciudadanos comppeofesionales, etc.

La expresion «problemas relacionados con la ingesté alcohol», que ya es de
uso generalizado, no debe entenderse como unadategpecifica de diagndstico. Se
refiere a un amplio rango de consecuencias deluoomsnadecuado de alcohol, que
incluye dificultades familiares, problemas legajeaborales, accidentes, trastornos de
la salud, etc., pero es de la mayor importanciartpnesente que estos problemas no
necesariamente implican que se beba en exceso @irsiqgse puede hacer una
valoracion de las probabilidades de que se produgfectos adversos a medida que
aumenta el consumo de alcohol.

[ll. La encuesta nacional de adicciones

Para caracterizar problemas de salud de alta rmae&vaen México,
peribdicamente se realizan encuestas nacionalealde. Estas son herramientas muy
Utiles para caracterizar los problemas y riesgodaepoblacion. Ejemplo son las
encuestas nacionales de adicciones que se redésde 1988. La quinta y mas reciente
es la Encuesta Nacional de adiciones (ENA 2008y elqrarticiparon la Secretaria de
Salud a través del CONADIC (Consejo Nacional CofdsAdicciones) del Instituto
Nacional de Psiquiatria y el Instituto NacionalS#ud Publica.

Esta encuesta mide la frecuencia del uso por llpidn, de drogas permitidas,
alcohol, tabaco, de drogas médicas consumidas fuerarescripcion y de drogas
ilegales no medicas, en los ambitos nacionaltastn los diferentes grupos de edad y
sexo.

Los propésitos de la ENA 2008 fueron generar infmidn confiable para
caracterizar la prevalencia del uso de tabaco,halcy drogas en la poblacién

adolescente de 12 y 17 afios y adulta de 18 y 6. di@nbién, conocer los factores
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asociados a la utilizacion de estas sustanciag,gsrdetectar la necesidad de atencion
y el uso de servicios relacionados con el abuskagienismas. La ENA 2008 usé una
metodologia compleja y valida que se describe amahte en su publicacion, tanto la
que contiene los resultados nacionales y por cstdd@ del pais (5).

La ENA 2008 contiene datos que pueden ser integradoa la obtencion de
informacion mas especifica por poblacién, lugademnas variables que contiene por lo
gue el objetivo de este reporte es comunicar ltssd@lativos al consumo de alcohol
en los estados fronterizos de México con los Estatimidos, estableciendo

comparaciones para identificar patrones que penrsitgerir medidas preventivas

Material y métodos

Se tomaron los datos de le ENA 2008 referentesradomo de alcohol tanto en
el &mbito nacional como los de los estados deolatdra norte Baja California, Sonora,
Chihuahua, Coahuila, Nuevo Le6n y Tamaulipas (6-3&)vaciaron los datos en hoja
de calculo, obteniendo cuadros y graficas. Se roigi€omparaciones por grupos de
edad, jovenes de 12 a 17 y adultos de 18 a 65 pinsexo, entre los estados y entre
indicadores resumen nacionales y de la frontergnor

Las categorias de consumo de alcohol usadas éfA22808 son:
a. Poblacién que consume alcohol diario. Quienasestaron en la encuesta consumir
diariamente al menos una copa de una bebida cdargda de alcohol.
b. Bebedores altos, quien bebe grandes cantidadakahol por ocasiéon de consumo.
Se utilizaron cinco copas 0 mas como punto de gata los varones y cuatro o mas

para las mujeres, independientemente de la fre@ede consumo.
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c. Consumo consuetudinario, que se defini6 comoorsumo diario y ademas el de
cinco copas 0 mas para los hombres y cuatro o m@s lps mujeres, una vez a la
semana o con mayor frecuencia.
d. Abuso/dependencia al alcohol. Se definié apaaibn de consumo desadaptativo que
lleva a un deterioro o malestar clinicamente sicaifivo expresado por la presencia de
tres 0 mas sintomas: tolerancia; abstinencia; nsmayor cantidad o tiempo de lo
deseado; deseo persistente por consumir; emplemuddo tiempo para conseguir
alcohol o recuperarse de sus efectos; reduccidéactieidades sociales, laborales o
recreativas por causa del alcohol y uso contingadesar de conocer el dafio produce,
en los ultimos doce meses previos a la encuesta.

Se utilizamos dos indicadores resumen en este datomla “frecuencia
promedio de consumo excesivo” que es la suma ftedaencia de cada categoria y la
“razon de consumo excesivo de alcohol” que esselltaddos de dividir la sumatoria de

las categorias anteriores por estado entre eladdicnacional.

Resultados
Poblacién General de 12 a 65 afios.

La frecuencia de consumo excesivo de alcohol fu873% en personas de este
grupo de edad en la frontera y parecida a lasscifeionales que fueron 38.2%. En el
cuadro _la se puede ver por estado, los datos del consummio die alcohol, la
proporcion de bebedores altos de alcohol, la deedms consuetudinarios y el
abuso/dependencia. Solo en bebedores consuetadinarifrontera tiene cifras mas
altas. Cuatro estados rebasan el indicador raeGsodsumo excesivo de alcohol,
Sonora, Chihuahua, Tamaulipas y sobre todo Nuevn lggie muestra un exceso por

tener una razén de 1.19.
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Si observamos los datos solo de hombres de egpe giel edad en la frontera
identificamos en ellos una alta frecuencia del oons excesivo de alcohol, 59.6%,
similar a su contraparte nacional que fue 60.6%at©uestados rebasan los consumos
promedios nacionales y de la regién, Sonora, Chimalamaulipas y Nuevo Ledn. En
este Ultimo estado, el indicador es mas alto, corexceso de 30% sobre la cifra
nacional. Se observa que por cada 100 personadebén diariamente y se ve la
proporcién de las otras categorias. Se encontr@hhebedor consuetudinario es mas
comun en la frontera norte comparado con los inldicss nacionales. (Cuadro)1b

El analisis del consumo excesivo de alcohol eraserhujeres de la frontera
norte fue de 14.5% y es mayor en el &mbito naciatf6%. Ningun estado de la
frontera norte rebasa los promedios nacionaledhit@hua es el estado con el indicador
mas alto. En el cuadro 1se observa que la poblacion femenina en todoiglqueno la

de la frontera, beben menos que los hombres.

Poblacion de edad 18 a 65 afios.

El andlisis de la poblacion de 18 a 65 afos, perwer un aumento de los
porcentajes de los indicadores, por la mayor edadod sujetos. Por ejemplo la
frecuencia del consumo excesivo de alcohol fueedafr habitantes de la frontera norte
42.6%. Es similar a la nacional 43.8%. Cuatro estadbasan los promedios nacionales
y de la regién, Sonora, Chihuahua, Tamaulipas yvbluaeon, este ultimo tiene una
razon mas alta, con un exceso de 19% sobre la medibnal. Los bebedores
consuetudinarios son mas comunes en el norte ge{@aadro 2p

En la poblacion del sexo masculino de este grupeddal, la frecuencia de
consumo excesivo de alcohol mostré que los promseedionacional (69.4%) y el de la

frontera norte (69.8%) son casi iguales, muy al8es.vuelve a observar que cuatro
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estados rebasan los promedios nacionales y de d@nreSonora, Chihuahua,
Tamaulipas y Nuevo Ledn. Este Ultimo es que tidnadicador mas alto, con un
exceso de 28% sobre la media nacional (cuadroE2bla poblacion de mujeres de 18 a
65 afnos, la frecuencia de consumo excesivo déalldoe en 20.4 por cada 100 en el
promedio nacional y el de la frontera norte fues%g muy parecidos, con lo que la
idea de que la mujer del norte bebe mas en el paise demuestra. Cuadra 88ngun
estado de la frontera norte rebasa los promedicdsmales y Chihuahua es quien tiene

el indicador en mujeres, mas alto.

Poblacién de 12 a 17 afios.

Entre los jovenes de 12 a 17 afios segun la ENA,Z¥@ncuentra un mayor
consumo excesivo en el ambito nacional (13.6%)equi®s jévenes de la frontera norte
(10.4%). Cuadro_3aChihuahua aparece con la cifra mas alta, 14.6 cpda 100
personas. Se identifica que 2 de cada 1 000 jovaf@snaron consumir alcohol todos
los dias en el ambito nacional, no asi en la pablade la frontera norte donde se
cuantifico en cero la informacién. Los resultados swuy parecidos aunque menores en
la poblacion de la frontera comparadas con lasaddbito nacional, excepto en el
consumo consuetudinario.

Al realizar el andlisis en poblacion masculina 8eall7 afios, la frecuencia del
consumo excesivo de alcohol mostr6é que el promeadional (17,1) es mayor a los de
la frontera norte (14.2), pero dos estados sendistin, Coahuila y mas aun Chihuahua
con una razon que da exceso de 1.21. CuadrdN8lse identifica consumo diario en
poblaciéon juvenil de la frontera norte. En las gatéas de bebedores altos y
abuso/dependencia fue menor proporcion de jévemésfeontera norte, contrario a los

bebedores consuetudinarios, que tienen mayor pigooen el ambito nacional.
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En mujeres de 12 a 17 afos, la frecuencia del comsexcesivo de alcohol,
identificd que los promedios nacionales son may@¢i€s2%) que los de la frontera
norte (6.4%) pero Baja California muestra el mapdice entre los estados fronterizos.
Cuadro_3c También se observa que no se encontré consumio diamujeres de 12 a
17 afos en la frontera norte, que las altas behsdoeron menos que la cifra nacional,
aunque Baja California tiene un mayor indicadore g encuentra por arriba del
promedio nacional y del fronterizo. En la categdr&bedoras consuetudinarias la
poblacion femenina juvenil de la frontera nortenéigopoco mayor proporcién de estas
bebedoras que las del ambito nacional: 0.9% cdhi#&. Baja California tiene el
indicador mas alto (1.4%), doble al del promedi@nferizo. Las cifras del
Abuso/dependencia, en jovencitas, nacional y p@desde la frontera norte muestran
una mayor proporcién en la poblacién nacional gudaefrontera. Solo un estado,
Tamaulipas, tiene un indicador mayor al promedimtigrizo pero que es menor que el
nacional.

En resumen, en la frontera norte la frecuenciaahsumo excesivo de alcohol
es muy parecida al consumo promedio en el paisugudigcretamente menor pero hay
cuatro estados que tienen mayor frecuencia consextanto para el &mbito regional
como el nacional que se identifican bien. El pattérconsumo excesivo mas comudn es
la de alto bebedor pero el consuetudinario es magocomparacion Copn los datos
nacionales. En otras categorias, Nuevo Ledn tieagomla proporcion de altos
bebedores, Tamaulipas el abuso/dependencia y en(Bdifornia el consumo excesivo
por mujeres jévenes requieren un analisis y aterdif@renciada.

Discusion
Las enfermedades, violencias y lesiones en Mépimoel consumo excesivo, de

alcohol son un problema de salud publica, sefalamo autoridades nacionales e
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internacionales. (12). Por esto, las autoridadesicaeas le dieron relevancia en la
ENA 2008 al tema del consumo excesivo del AlcobhalENA 2008 es una encuesta de
hogares con representatividad nacional y estétal.tratamiento estadistico realizado a
sus datos sobre el consumo de alcohol, observameslas cifras obtenidas son
similares para el ambito nacional y para la regiénla frontera norte. De los seis
estados, Coahuila y Baja California presentan bajdisadores, dos estados, Sonora y
Tamaulipas presentan indicadores intermedios yedtslos presentan mayores cifras,
gue son Chihuahua y Nuevo Ledén. En algunos de esstaédos se observan
caracteristicas distintivas como ocurre en la e de 12 a 65 afios, donde
Chihuahua, y Nuevo Ledn son estados con mayor idackede atender el problema de
los altos bebedores. En poblacion masculina sdromnia mayor prevalencia de altos
bebedores en Nuevo Leodn y la del mayor nivel des@liependencia en Tamaulipas.
En poblacién femenina el problema parece ser menolas mujeres de la frontera
norte, aunque Chihuahua se distingue por la frexaeate altas bebedoras y Coahuila
por la frecuencia de bebedoras consuetudinariagodblacion de 12 a 17 afios los
indicadores de los estados de la frontera nortensa@s bajos en comparacion con los
promedios nacionales pero Coahuila y Chihuahuassieglien por sus mayores indices
en poblacién masculina y Chihuahua y Baja Califoqpor sus mayores indices en
jovencitas de 12 a 17 afos. Todas las cifras aitsetas son muy altas para el contexto
mundial y de America. La presencia de cifras elagagh los jévenes es un foco rojo
para la prevencion.

Las politicas preventivas para el consumo de alcdbaben tener como meta
principal disminuir la prevalencia de todos loslpemas relacionados con el consumo
de alcohol. Estos se presentan en los dominiosodgsico, lo psicologico y lo

sociocultural, abarcando asi tanto los dafios alladsdel bebedor como los que se
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producen en su familia y en la sociedad. Para estmecesario realizar multiples
actividades y acciones, una de estas es tener dawspermitan ir vigilando la

evolucion del problema por lo cual se recomiendadegar de monitorear estos
fendmenos y que en los estados a su vez se reamemestas como estas para
identificar localidades o grupos con mayores neleetss.

Si bien las medidas preventivas de un programaiebedeben abarcar a la
totalidad de quienes ingieren bebidas alcohdlicas goncentrarse soélo en aquellos que
pueden ser clasificados como bebedores excesivesraaderos dependientes del
alcohol, el andlisis de ellos a distintos nivelesnpte adecuar las otras acciones y
actividades.

Los datos obtenidos de esta y otras anterioresidstas Nacionales muestran
gue el consumo de bebidas alcohdlicas continlia agmagoractica caracteristica de la
poblacién masculina, la presencia de un alto nunderalependientes que requieren
atencion y que se debe considerar particularizaioaes en los estados donde se
observo la afectacion mayor de las mujeres y adehtss.

Referencias

1. Monteiro, Maristela G. Alcohol y atencion pringarde la salud: informaciones
clinicas basicas para la identificacion y el maneg riesgos y problemas.
Washington, D.C.: OPS, © 2008.

http://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/Alcohol_Ateninpr web.pdf.

2. Secretaria de Salud. Observatorio mexicano bacta alcohol y otras drogas.
México. 2003

3. De la Fuente R, Medina-Mora ME, Caraveo AJ. Eblolismo y problemas
relacionados. México, D.F.: Instituto Mexicano dadRiatria/Fondo de Cultura
Econdmica, 1997:266-292.

4. World Health Organization. Problems relatedltolal consumption, Report of
a WHO Expert Committee. Tech. Report Series 650e@z, WHO, 1980.

5. Secretaria de Salud, Consejo Nacional contré\dsciones, Instituto Nacional de

Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz, Instituto iblzal de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Adicciones. México: SS, 2008.

95



19221 de My 2011

1 8.ﬂ Reunion de Investigacitn en 5alud

6. Secretaria de Salud, Consejo Nacional contré\disciones, Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz, Instituto iblzal de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Adicciones. México: SS, EneueNacional de
Adicciones 2008. Resultados por entidad federaBaga California.

7.-.Secretaria de Salud, Consejo Nacional congraticciones, Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz, Instituto iblzal de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Adicciones. Meéxico: SS, EnreueNacional de
Adicciones 2008, Resultados por entidad federaBoaora

8. Secretaria de Salud, Consejo Nacional contré\disciones, Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz, Instituto iblzal de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Adicciones. México: SS, EneueNacional de
Adicciones 2008, Resultados por entidad federa@véhuahua

9.- Secretaria de Salud, Consejo Nacional consraAthcciones, Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz, Instituto iblzal de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Adicciones. Meéxico: SS, EnreueNacional de
Adicciones 2008, Resultados por entidad federa@eahuila.

10.- Secretaria de Salud, Consejo Nacional coasgr@dticciones, Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz, Instituto iblzal de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Adicciones. México: SS, EneueNacional de
Adicciones 2008, Resultados por entidad federakiveevo Leon.

11.- Secretaria de Salud, Consejo Nacional coagr@dicciones, Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz, Instituto iblzal de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Adicciones. Meéxico: SS, EnreueNacional de
Adicciones 2008, Resultados por entidad federahiveevo Leon.

12.- Organizacion Panamericana para la Salud: LgidRede las Américas lidera
estadisticas mundiales en muertes, consumo, patsotrastornos por alcohol.
2007, en:

http://devserver.paho.org/hg/index.php?option=camtent&task=view&id=283&Ite
mid=377

13.- .Anderson, P., Cremona, A., Paton, A., Turi@r,& Wallace, P. The risk of
alcohol. Addiction 88, 1493-1508, 1993.

96



19221 de My 2011

1 8.ﬂ Reunion de Investigacitn en 5alud

Ansiedad y Depresion Asociadas al Consumo de Drogas Mujeres con Pena
Privativa de la Libertad

Anabel Ortiz Ortiz
Servicio Estatal de Salud Mental — CEPAVI
Diplomado para la actualizacion prevencion y tragano de las adicciones.

Introduccién

De acuerdo a Garafia y Mufioz (1998), la concepta@din de las adicciones, su
estudio y caracterizacion, ha sido una de las dirdEa trabajo e investigacion mas
importante en la dltima década. Como resultadostie @n los udltimos afos, y ante la
abrumadora evidencia experimental, se ha aceptadoegisten distintas fases tanto
para el comienzo y consolidacion del consumo d&sass, como para el abandono, la
recaida o el mantenimiento de la abstinencia.

Nacionalmente se reconoce que las adicciones ansiss son enfermedades
gue, en cada caso (tabaco, alcohol o drogas) aetedaran por presentar un conjunto
de signos y sintomas en los que se involucran phedtifactores biol6gicos, genéticos,
psicolégicos y sociales. Asimismo, se entiende Iggeadictos son aquellas personas
que dependen de las sustancias psicoactivas cotaoagb, el alcohol, la marihuana, la
cocaina y los solventes inhalables, entre otrospemjuicio de su salud fisica y
psicolégica, la de su familia y la de su entornc&eo. Por tanto, se asume en forma
indistinta que un adicto, drogadicto o farmacoddpmrie es aquél que fisica y
psicolégicamente depende de una o mas drogas.

Desde tiempos remotos, y en todas partes del msedwan utilizado sustancias
gue alteran la conciencia. La peculiaridad del sonsde drogas en la sociedad actual
deriva de la iniciacion precoz de la ingesta dentésmas, de la mezcla simultanea de
diferentes drogas y de la asociacion del consunallde a fendmenos contraculturales,
marginales o simplemente, de rebeldia ante el nséstele valores dominante
(Echeburrda, 1991). Hasta fechas muy recientebuwdoade drogas ocurria entre los
varones de las clases bajas urbanas que viviameas auburbiales de las ciudades.
Dentro de este contexto, la adiccion se percibiaocana funcién de las privaciones
sociales y econ6micas. La adiccién entre las passa® mayor nivel econémico se
consideraba como resultado de un desajuste derdanadidad; es decir, el adicto se
caracterizaba como sociOpata o personalidad argisqoe tenia poco control de

impulsos. De acuerdo con Echeburrda, 1994, essdate observar que la sociedad no
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ha parecido particularmente preocupada por el pnablde la adiccion a las drogas
hasta que se ha trasladado de los “ghettos” adas &esidenciales de las clases medias
y altas.

Sin lugar a dudas el consumo de drogas (alcohmhctay otras drogas) se ha
convertido en nuestro pais en un grave problemsallgl publica, poniendo en riesgo
no solo la salud de los mexicanos, sino tambi@ofaivencia pacifica de las familias y
la estabilidad social en las comunidades. Es mewmste por lo descrito por lo que la
realizacion de investigacion clinica aplicada esvdal importancia, sobre todo al
momento de identificar las posibles limitantes wstabulos en la intervencién o

tratamiento de las distintas toxicomanias.

Antecedentes

De acuerdo al programa de accién especifica 2002-20ara la prevencion y
tratamiento de las adicciones México dispone deamplio conjunto de leyes,
reglamentos y normas que representan el marcdgorik las acciones que sustentan
dicho programa, y, que de la misma forma son los Ggen toda intervencion en
materia de salud con relacion a las adiccionessgydanee o disefie, como es el caso
de este documento. Las Normas Oficiales Mexicaoastituyen una parte fundamental
del marco juridico mexicano que regula principaltada operacién de los servicios de
prevencion y tratamiento de consumidores y susli@niaunque también se refieren a
la exigencia de calidad en los procesos de elaidorae los productos del tabaco y del
alcohol. Asimismo, el Reglamento Interior del Cqod¢acional Contra las Adicciones
establece que su objeto es promover y apoyar tasnes de los sectores publico, social
y privado tendientes a la prevencién y combate adeproblemas de salud publica
causados por el alcoholismo, tabaquismo y farmamutencia, asi como proponer y
evaluar los programas relativos a esas materias.

La sociedad esta en general y con justa razén ygada por el abuso de drogas
y sus consecuencias; el tabaquismo y su impactta esalud de fumadores y no
fumadores expuestos al humo de su combustion, beado relevancia en afos
recientes, y se ha considerado como la primeraaadisnuerte prevenible en el mundo,
el abuso de bebidas alcohdlicas, en cambio, hateldcado, a pesar de que por su
elevada prevalencia, afecta a un numero impor@atamilias mexicanas y las drogas

ilegales son cada vez mas disponibles afectandtafentalmente a nuestros jovenes.
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Estadisticas Del Consumo De Sustancias En El E&adsonora.

Enfatizando lo anterior encontramos que el problemaonsumo abusivo de
sustancias legales o ilegales ha ido en aumemientdo los resultados de la ENA 2008
(Encuesta Nacional de Adicciones) con respecto andalia del consumo estatal
comparado con la media nacional especificamentai@mto a tabaco, alcohol y drogas,
en donde arroja los siguientes resultados.

En caso de las drogassl resultados en el estado de Sonora muestranaque |
exposicion al consumo de drogas (que les hayatadma intentado vender drogas) es
mayor para el caso de los hombres y ligeramentenmara las mujeres al promedio
nacional. Esto es similar para algunas drogas especificas, & consumo de
mariguana, es menor que el promedio nacional erosirabxos, la cocaina presenta
mayor consumo estatal para los hombres y un prangehtro de la media nacional
para mujeres; en cuanto a las metanfetaminas esrnedyconsumo en el estado en
comparacion con el promedio nacional para el castosl hombres y menor para las
mujeres.Ademas de lo sefialado, en todos los casos, el munsle estas drogas es
mayor en los hombres en comparacion con las mujées datos de la encuesta
permiten aproximarnos a la demanda de necesidadatedcion de la poblacion total,
de manera que en lo alto de la pirdmide de atens®rmbserva que el 0.3% de ella
presenta dependencia, que corresponde a 5,04hpsmo el estado.

Con referente al alcohol, al considerar el consufierio de alcohol, los
hombres (0.4%) estan debajo del promedio naciondhs mujeres no presentan
prevalencia. En cuanto al consumo alto, los homi@#&2%) estan arriba del promedio,
mientras que las mujeres del estado (11.2%) estdaa del promedio nacional. Para el
consumo consuetudinario, en los hombres (10.2%)bserva un consumo arriba del
promedio y las mujeres (0.7%) presentan un consuemmr que el promedio nacional.
Finalmente, en relacion con el abuso/dependenci@] estado se encuentra que para
los hombres (7.7%) esta debajo del promedio y snmajeres (1.7%) es igual al
promedio nacional.

Lo relacionado al tabaco se encontré que los funesdactivos constituian
21.2% de la poblacion (cerca de 311 mil 800 perspra que hace que ocupe la
décima tercera posicion en consumo de tabaco Repablica Mexicana. El 15.4% de
la poblacién en el rango estudiado, cerca de 22500i, son ex fumadores y la razén

mas importante por la que dejaron de fumar fueoteciencia por los dafios a la salud
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gue provoca el consumo de tabaco. El 63.4% desester poblacional, cerca de 930
600 personas, refiri6 nunca haber fumado. Sin egobate este grupo 17.8% de los
adultos, cerca de 165 mil 500, y 20.5% de los adelstes, cerca de 52 mil 300,
reportaron estar expuestos al humo de tabaco atab{eiTA).

Analizando lo anterior, no cabe duda del impacttadeadicciones, el programa
de accién especifica 2007-2012 para la prevengifmmtamiento de las adicciones
refiere que de acuerdo con diversas investigacieheso, abuso y dependencia de
drogas, bebidas alcohdlicas y tabaco ocasionandaérdhcalculables en forma de afios
de vida saludable, baja productividad, ausentismborhl, desercion escolar y
sobreutilizacion de servicios de salud.

A nivel mundial se han realizado programas de accigntra las adicciones
enfocados principalmente a prevencion primariacyséaria, donde la disminucion de
factores de riesgo, diagnostico precoz y tratamiepbrtuno, asi como, la formulacion
de leyes y reglamentos de regulacion que limiteactzesibilidad a las sustancias, son
los principales elementos en los que se invierten recursos econémicos a nivel
gubernamental; y esto, no es incorrecto por elradotla evidencia sostiene que es
mucho mas efectivo y de bajo costo el preveniploblemas que el resolverlos, ya sea
en el area de la salud o en cualquier otra. Siraegob si bien no se ha dejado de lado
lo que es el tratamiento de las adicciones, seeate varios elementos qué fortalezcan
la rehabilitacion y reinsercion social de los pat#e que presentan toxicomanias, ya sea
Gnica o multiples; y, mas aun en aquellos casossgqueresentan alteraciones a nivel

fisico e intelectual como consecuencia de dichecath.

Complicaciones Fisicas, Psicologicas Y SocialeslU3el Habituado De Drogas.

Tradicionalmente se consideraba el tratamientordecenducta adictiva como
el paso de un estado de consumo continuado deustansia psicoactiva, (por ejemplo
heroina, cocaina, metanfetamina), a otro de caméimanente de abstinencia. Sin
embargo en la actualidad se sabe que una condiictava no se caracteriza por un
estado de todo o nada, sino que, mas bien, sigpeogeso de cambio con una serie de
etapas o estadios que tiene lugar a lo largo @etpw. Por lo tanto un programa
comprensivo de cambio tiene que cubrir todo el ggsoderapéutico que sigue un adicto

hasta alcanzar la abstinencia, desde el momentelguadividuo empieza a reconocer
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que tiene un problema, pasando por las distirtsssfde tratamiento, hasta alcanzar
una abstinencia mantenida en el tiempo.

Sin embargo, la abstinencia de la o las sustamcia® Gnica meta u objetivo
dentro de un programa de rehabilitacion, es ingufie e ineficiente, ya que, como es
bien sabido, y, de acuerdo al DSM-IV-TR el consuieosustancias trae consigo una
serie de complicaciones fisicas, psicoldgicas yages tras un uso habituado de estas,
cada una de ellas afectando areas diferentes d@naeag el organismo. Existe gran
cantidad de articulos que nos muestran de manemtifa y practica dichas
alteraciones, que repercuten significativamentéreas de la salud e interaccion del
sujeto con su medio ambiente, cada una de ellasntém especificidades en las areas
donde repercute con mayor intensidad. De igual dorwtusty y cols., 1998, refieren
que a lo largo de los ultimos afios, se ha observadumento de las publicaciones en
la literatura cientifica sobre las reacciones téjc alteraciones fisicas y los
fallecimientos asociados con el consumo de drogaglelo en la prevalencia de
consumo de estas sustancias.

En la investigacion de Sireira 1990, se encuenti@ns interesantes sobre la
ingesta de alcohol, experimentando un notable mmerdo en consumo, un hecho
importante es el patrén de ingesta de alcohol lmesadconsumos abusivos los fines de
semana, que se ha demostrado especialmente neécwootOkabajos de varios
laboratorios, han demostrado que el cerebro enrddeses especialmente susceptible a
los efectos téxicos del etanol, pudiendo causaoslafieversibles que se manifiestan
con problemas conductuales.

Segun el CIE-10, el consumo de alcohol produceadlienes en las tres areas
mencionadas anteriormente, siendo significativaeterioro de las mismas, el area
donde podemos ver mayor impacto con referenciarauwmo de alcohol es la fisica, no
siendo esto la minimizacion de alteraciones erotess areas, podemos encontrar un
deterioro notable en las areas sensoriales, praislatal higado, alucinaciones, crisis
convulsivas, Delirums tremens entre otras, coneferente a lo psicolégico y social,
impacta en las habilidades de interaccion y afroigato a situaciones del consumidor,
pudiéndose presentar episodios de depresion, astestiicidas y personalidades
antisociales y dependientes, que eso a su vez gaopmblematica social al verse
involucrado constantemente en actividades iligitpanitivas.

Con lo que respecta a la prevalencia, podemos tacodatos importantes; la

prevalencia en el mes es de 42.58%, por afilo 60@Fr vida 67.83%, de estos
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consumidores, el 10% tiene problemas con el consianalcohol, el consumo es mas
frecuente en hombres, de 10 hombres que preserdhlemas existen dos mujeres, se
debe tener en cuenta que se ha observado un ¢ecaignento de abuso de alcohol en
mujeres y a edades tempranas, y recordemos quealcusmn trata de mujeres, es
importante reconocer que el organismo de ellag tie@nor tolerancia, y que las normas
socioculturales habitualmente sancionan mas quehahbre en las mismas
circunstancias, por lo tanto es muy frecuente @uedpresién se constituya en un
cuadro asociado a las mujeres (Ruiz Franco,2005).

Con lo referente al consumo de sustancias, lasaeib@es fisicas que se
presentan podemos encontrar, anemia, desnutricddladros infecciosos, ITS,
bronconeumonia, alteraciones cognoscitivas comminigion de la memoria, atencion
y de célculo, es frecuente encontrar problemaslitees con la disgregacion y la
violencia intrafamiliar, rechazo y sentimientos aépa en la familia, dentro del area
social podemos encontrar falta de adaptacion paradtividades laborales, aislamiento
y la delincuencia, problemas legales por el consyimafico que con frecuencia realiza
la relacion con la criminalidad , accidentes dadii® hasta intentos de suicidio (CIE-
10).

En el consumo de sustancias se encuentra que easelde marihuana la
prevalencia de mes es de 1.97%, por afio 3.19%ppideida 6.19%, en las sustancias
inhalables la prevalencia de un mes es de .69%&afwr91% y de por vida un 2.12%.
para el clorhidrato de cocaina la prevalencia emist de mes es de 1.33%, por afo
1.60% vy de vida 2.43%. La pasta de cocaina tieagtevalencia de mes de 1.21%, por
afo 1.86% y de vida es de 2.47%. Para cualquigjadtitita, la prevalencia de mes es
de 4.51%, de afio 6.65% y de vida alcanza el 10(@&ui%a Franco,2005).

A pesar que en la literatura cientifica se inclugamla vez mas conductas
adictivas, las que poseen mayor impacto en nuestri@dad, son la dependencia del
alcohol, la heroina, cocaina, tabaco y otras scistanpsicoactivas como las

metanfetaminas.

Principales Trastornos Asociados Al Consumo De Bsog

La complejidad del problema de las adicciones lthd@ecesario la creacion y
desarrollo de diversos instrumentos de evaluacid@e yécnicas de intervencion; en

donde el modelo biopsicosocial parece integrartahalsora, de manera coherente los
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hallazgos de diversos aspectos, tales como cdsicas peculiares de las drogas,
neuroquimica, personalidad, consecuencias fisicédgi anatdmicas, psicologicas y
sociales.

Varias investigaciones ponen de manifiesto la irgmbe relacion existente
entre el uso y el abuso de algunas sustanciaspyekencia de problemas de salud
mental. Sin embargo, es dificil establecer cuatlegapel especifico que juega cada
sustancia en el inicio, mantenimiento o empeoratnieiel trastorno mental. Esto se
debe a varios motivos: en primer lugar, la maydedas sustancias suelen consumirse
en asociacion a otras (por ejemplo, el alcohol yabhco, se habla entonces de poli
consumo). En segundo lugar, se considera que ébnamdel trastorno mental podria
preceder al uso de la sustancia, o simplementecidoiren el tiempo, en muchas
ocasiones. Finalmente, las diferentes patologiagnyespecial los problemas de
ansiedad y estado de animo, suelen ir asociadssatmastornos (comorbilidad), por lo
que es complicado establecer la relacion directiee éa sustancia y cada problema en
particular.

En este texto se habla de sustancias como el d&lgobbtabaco, conocidas
como drogas legales, y de otras ilegales, comarelabis, la cocaina, las anfetaminas,
las drogas de sintesis, los alucindégenos, los anked y los opiaceos. Se sefala
finalmente la relacién entre ansiedad, depresiéal yso tan extendido en nuestra
sociedad de barbituricos, tranquilizantes e hipodti

Si bien se comenta de forma generica la relaciére @ada grupo de sustancias
y la psicopatologia, en general se puede considprar esta asociacion se puede
establecer a dos niveles: el consumo de la suatanmo factor de riesgo de desarrollar
un problema psicologico (causa) y como consecuedeiapadecerlo (efecto). El
consumo regular y prolongado de una sustancia puedducir a la aparicion de
diversas patologias. Sin embargo es objetivo deimsestigacion, no el analizar cada
una de las patologias relacionadas con sustarsomas,el hacer una breve exploraciéon
por la ya tan conocida y establecida relacion eéstas y la ansiedad y la depresion;

para lo cual se presenta a continuacion una breserigcion de dichas psicopatologias.

Ansiedad.

La ansiedad es una reaccion emocional normal nézgsa la supervivencia

de los individuos y de nuestra especie. No obstéedereacciones de ansiedad pueden

103



19221 de My 2011

1 8.ﬂ Reunion de Investigacitn en 5alud

alcanzar niveles excesivamente altos o puedenc®r adaptativas en determinadas
situaciones. En este caso la reaccion deja deoserahy se considera patologica.

Los trastornos que pueden producirse cuando leedandsi es muy elevada
tradicionalmente se dividen en: trastornos fisictgstornos mentales.

Entre los trastornos fisicos que normalmente adieshanédico se encuentran los
llamados trastornos psicofisiolégicos: trastornoardiovasculares (enfermedad
coronaria, hipertensién, arritmias, etc.); trastgraligestivos (colon irritable, uGlcera),
trastornos respiratorios (asma), trastornos detdgitms (psoriasis, acné, eczema), y
otros trastornos psicofisioldgicos (cefaleas temaies, dolor cronico, disfunciones
sexuales, infertilidad, etc.).

La ansiedad también estd asociada a desérdenesomeldos con sistema
inmune, como el cancer o la artritis reumatoide.

También encontramos niveles altos de ansiedad astotnos cronicos que
amenazan la calidad de vida, en los trastornosogmlie el dolor juega un papel
importante, etc.

Para conocer los trastornos de ansiedad es neresardir a los criterios
diagndsticos que, universalmente aceptados, defiichios trastornos. Vamos a recurrir
la DSM-IV TR, la udltima edicion de la clasificacidhe trastornos mentales de la
Asociacion de Psiquiatria Americana, mismo quefatasy define los varios trastornos
de ansiedad: entre los que se encuentran aquedlosidos por sustancias.

En conjunto, los trastornos de Ansiedad son los fregsientes en la poblacion
general y afectan aproximadamente un 10 % de legob. Es decir, una de cada diez
personas, aproximadamente, va a experimentar am algpmento de su vida un
trastorno de ansiedad. Si se tiene en cuenta gudritomas son mas frecuentes que los
trastornos, otro 10% de la poblacion padece sim$omle ansiedad importantes
relacionados con enfermedades fisicas. Asi, pargecun 20% de la poblacion puede
llegar a sufrir trastornos o sintomas de ansieffatb ultimo segun Pasnau, (1987),
considerando que éste dato es de hace tres dgcgdasios sintomas de ansiedad han
ido en aumento en cuanto a prevalencia.

No hay mas que echar un vistazo a las publicacioementes para percatarse
que en las Ultimas tres décadas se ha produciddesarrollo espectacular de los
programas de tratamiento de los trastornos de datkidPor desgracia de acuerdo a

Echeburita (1996) este avance en la terapia nouradic paralelo con el desarrollo de
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procedimientos precisos de evaluacion de utilidegristica, sobre todo en el

diagnéstico diferencial, y que sean sensiblesrabiaterapéutico.

Asi, observamos entonces que entre los trastoreosaies los mas frecuentes
son sin duda los trastornos de ansiedad, sin emp&gbién encontramos niveles de
ansiedad elevados en muchos otros desordenes esgrealre ellos las adicciones
(tabaco, alcohol, cafeina, derivados del cannabisgina, heroina, etc.).

Es precisamente, estos niveles de ansiedad unosdbjetos de estudio de la
presente investigacion, especificamente aquellosles asociados al consumo de
drogas, tanto legales como ilegales.

Otro de los objetos de investigacion son los siatrde Depresion que a

continuacion se describe.

Depresion.

La mayoria de las teorias psicoldgicas de la de&prescurren a la interaccion
del estrés de la vida y la respuesta idiosincragiceexagerada de la persona ante la
adversidad. Los modelos conductuales y cognitiwkdlepresion van mas alla de los
riesgos asociados con esos acontecimientos adwerdastean relaciones funcionales
entre las vulnerabilidades antecedentes, (por égeagitudes disfuncionales, un estilo
atribucional depresogénico o0 escasas habilidadesales), las consecuencias
conductuales (por ejemplo, pérdida de reforzadareaislamiento social), y, las
perturbaciones del estado de animo persistentasmlonlelos cognitivo — conductuales
se centran en aspectos facilmente evaluablesetdbafa conducta y la cognicién.

Quizas el enfoque mas influyente y elaborado eplatteado por Beck y
colaboradores en 1979, el cual se ha desarrollémléaego de los afios. En el nivel mas
simple de la conceptualizacion, la depresién yssnmas asociados se entienden y se
describen en términos cognitivos. El término coigmicse refiere al contenido, proceso
y estructura de la percepcion, del pensamiento kasl@epresentaciones mentales. El
contenido cognitivo se refiere al significado peaode los pensamientos e imagenes
espontaneos que pasan por la mente de las persosagrapeutas cognitivos suponen
gue la forma en que la gente piensa y percibe sudmtiene una influencia importante
sobre la manera en cdmo se siente.

La Teoria cognitiva de la depresion propuesta pmkBiene en cuenta cuatro

elementos cognitivos clave (Perris, 1989, en Edwaredman y Thase, 1995):
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1. La triada cognitiva, que consta de una vision negate uno mismo, el mundo

y el futuro.

2. ocurrencia de pensamientos automaticos negativos.

3. ocurrencia de errores sistematicos en la percepgciéh procesamiento de la
informacion.

4. Ocurrencia de suposiciones disfuncionales basicaslamentalmente técitas,
denominadas esquemas.

El contenido cognitivo de los individuos deprimidpga alrededor de puntos de
vista negativos, y a menudo imprecisos, sobre sinws, su mundo y su futuro. Asi, el
paciente se ve a si mismo como un individuo iniitddecuado, incapaz, socialmente
incompetente. EI mundo se ve lleno de obstaculodeyproblemas insolubles.
Finalmente el futuro se ve negro, sin salida agdosblemas, sin esperanza. Estos
aspectos cognitivos explican gran parte de logwias que caracterizan a la depresion,
tales como la apatia, indecisiéon, desamparo, fatigatera.

El pensamiento perturbado de la depresién procelderdcesamiento erroneo o
idiosincratico de la informacion que nos llega. liodividuos deprimidos a menudo
parecen interpretar erroneamente las situaciosesjando mas significados negativos
a, 0 alcanzando conclusiones mas pesimistas slarajtuaciones. Es mas probable
también que la gente deprimida vea rechazo entigg®nes en las que no exista nada
parecido. De igual manera, los individuos deprimidcaen mas facilmente a la
memoria recuerdos negativos congruentes con elesgi&animo y tienden a descartar
o minimizar la informacién contraria 0 mas positilabs tedricos cognitivos han
identificado un gran nimero de esos errores dalgsamiento de la informacién en la
depresion, errores que estan muy relacionados apropiniones disfuncionales del
paciente sobre si mismo y que actian confirmandmtirmamente las opiniones
disfuncionales sobre si mismo que se encuentrdaseesquemas sobre si mismo que
tiene el individuo. Algunos de los errores mas coeesuson: razonamiento emocional,
pensamiento absolutista dicotdmico, abstraccionecteh, inferencia arbitraria,
generalizacion excesiva, magnificacion y minimidaci personalizacion, recuerdo
selectivo, adivinacion, descalificacion de lo pesit etiquetado incorrecto.

La “profundizacién” del modelo de Beck de la teeapbgnitiva va progresando
desde los pensamientos negativos automaticos, qmagsor las actitudes y creencias
disfuncionales, hasta las suposiciones y esquersdsnc¢iosos”. Los esquemas

patolégicos se infieren a partir de las pautasodedmas o pensamientos automaticos
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revelados en las actitudes disfuncionales. Lasidésnde terapia dirigidas a la
modificacion de los esquemas emplean la represéntade papeles, la intencion
paraddjica y/o tareas disefiadas para ayudar arémrnze a “comportarse de manera
diferente”. La idea de un nuevo comienzo guiado |osr errores del pasado y
fortalecido por nuevas formas de afrontamientgntite el prudente optimismo de éste
modelo. La mayoria de los tedricos cognitivos @antque debe lograrse un profundo
cambio de las actitudes o los esquemas antes daugdan esperarse beneficios a largo
plazo.

Ahora bien, eso en cuanto a la depresion comootrastsin embargo cuando
hablamos de la sintomatologia depresiva acompa@hdeonsumo de sustancias,
estamos hablando de que se dificultan las posaoiéd de que un adicto emprenda las
acciones necesarias para conseguir la abstineeci@a dustancia y mantenerla por

periodo indeterminado.

Metodologia

La presente investigacion consta de un estudiooeolrio, en el cual se
incluyen la medicién de las variables de ansieddépresion relacionadas al consumo
de drogas legales e ilegales en una muestra aodatfor mujeres.

La revision de la literatura ha permitido reconogee la investigacion sobre
Ansiedad y Depresion y su relacion con el consuendrdgas, la cual se encuentra bien
establecida, sin embargo y a pesar de existir gufiagnuales practicos en relacion a la
intervencion en adicciones, ademas de programaifisps por parte del gobierno
para afrontar dicha problematica social; pudierapssible qué la sintomatologia de
estas dos variables no presenten una disminucghnifisativas en el transcurso del
proceso de afrontamiento de la adiccion. En egiddeeno existe una linea clara de
investigacion especificamente en poblacién soneremsquellos que son captados por
parte de alguna institucion gubernamental; estaaitn, aunada al hecho de que no se
conocen trabajos que lo aborden desde una perspéatapéutica que puedan servir de
antecedentes para el presente estudio, planteacksidad de realizar un estudio de
tipo: exploratorio (por su nivel de estructuracign sus objetivos inmediatos),
descriptivo (por el nivel de medicion de la vargbl transaccional o transversal (por

medirse una sola vez la variable).
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Este estudios pueden servir para los siguientggopitos: Formular problemas

para estudios mas precisos; establecer prioridatesfuturas investigaciones, recopilar
informacion acerca del problema de la ansiedadpyed@n asociada al consumo de
drogas en mujeres que se encuentran en prisionj grapiciar un posterior estudio

especializado; y, aumentar el conocimiento respaqgiooblema.

Muestra y procedimiento.

Se seleccion6 una muestra de 40 mujeres, conltjes) de entre 18 y 45 afios
de edad, estado civil indistinto, consumidoras @elgp menos una droga, ya sea legal o
ilegal, purgando pena en el Centro de ReadaptaSuycial, 4rea femenil, que al
momento cuenta con una poblacion total de 223 msijer

La muestra fue seleccionada de manera aleatorea padicipacion voluntaria.
Se eligieron 20 mujeres con un tiempo de compubgaaienor a tres meses y 20
mujeres con mas de un afio de estadia en prision.

A ambos grupos, previo consentimiento informadtesexplica la intencion de
la valoracion, la confidencialidad de los datoa pérticipacion voluntaria en el estudio.
Se les entregd un formato de ficha de identifiaa¢ainexo 1), la cual pretendia recabar
datos generales y especificos de las caractesstieacada grupo y la muestra en
general, como son, estado civil, niumero de hijosga de consumo, etc. Junto con
ficha de identificacion se les entrego el BAI (Inteeio de Ansiedad de Beck), (anexo
2) y el BDI (Inventario de Depresion de Beck) (ame, ambos se describen en la

siguiente seccion.

Descripcion de los instrumentos.

Las terapias cognitivo-conductuales han experiatinten las tres ultimas
décadas una importante evolucion; dentro de espdiagvariado campo de actividad
terapéutica, han surgido teorias, técnicas y métaumvedosos. La preocupacion
constante por evaluar su eficacia, asi como latpwdia de los modelos principales
(de Ellis, Beck, Meichenbaum, D" Zurilla y Golfriegkc.), han favorecido una vigencia
y una vitalidad poco comunes. No ha de extrafatse spa esta metodologia,
probablemente, la mas utilizada tanto por clinmm®o por investigadores. Siendo asi,

de esta misma corriente es que se han seleccidoaddos instrumentos para la
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valoracion de los sintomas de la ansiedad y laedépr asociada al consumo de drogas,

siendo estos el BAI - Inventario de Ansiedad dekBé@mexo 1); y, el BDI — Inventario
de Depresion de Beck (Anexo 2), mismos que se ithesca continuacion.

Inventario De Ansiedad De Beck .BAI (Beck Anxiebywéntory)
Beck, A.T.; Brown, G.; Epstein, N. y Steer, R.A98B)

El BAI (Beck Anxiety Inventory) fue desarrolladompBeck en 1988, con objeto
de poseer un instrumento capaz de discriminar deeraafiable entre ansiedad y
depresion. Fue concebido especificamente paraavdbbseveridad de los sintomas de
ansiedad.

De acuerdo a Comeche, Diaz y Ballejo (1995), eatado en los cuestionarios
Situacional Anxiety Checklist (SAC), The PhysicenDesk Reference Checklist
(PDR) y The Anxiety Checklist (ACL).

Es un inventario autoaplicado, compuesto por 2hdtejue describen diversos
sintomas de ansiedad. Se centra en los aspedtuss figslacionados con la ansiedad,
estando sobrerrepresentado este componente. Lowrdgles que lo forman estan
claramente relacionados con los criterios diagodstilel DSM-1V.

Cada item se puntta de 0 a 3, correspondiendontaigozion 0 a “en absoluto” 1 a
“levemente, no me molesta mucho”, 2 a moderadamé&mntemuy desagradable pero
podia soportarlo” y la puntuacidon 3 a “severamenési no podia soportarlo”. La
puntuacion total es la suma de las de todos lossi{si en alguna ocasion se eligen 2
respuestas se considerara soélo la de mayor puatudsl rango de la escala es de 0 a
63.Los sintomas hacen referencia a la ultima semahanomento actual. De acuerdo
a la puntuacion obtenida se interpreta de la sigeirma:

e 0-21: Ansiedad baja

» 22-35: Ansiedad Moderada

» >35: Ansiedad severa

Se trata de una herramienta Util para valorar lioéomas somaticos de
ansiedad, tanto en desoérdenes de ansiedad comoaenog depresivos. Dada su
facilidad de utilizacion se ha recomendado su emplamo escrening en poblacién
general.

En los estudios de fiabilidad y validez realizagos los autores (en Comeche y

cols, 1995), con una muestra de pacientes psiguiatexternos, encontraron una alta
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consistencia interna (a =0 92) Las correlaciaesada item con el total oscilaron

entre 0,30 y 0,71. Las correlaciones con otrosunstntos fueron:

0,48 con el Inventario DE Depresion de Beck; 0@bla Escala Revisada de Hamilton
para la Depresion; 0,51 con la Escala Revisadaaieiltbn para la Evaluacion de la
Ansiedad; 0,22 con el Listado de Pensamientos,ssalse de depresion; 0,51 con el

Listado de Pensamientos, subescala de Ansieddd;Q;,15 con la Escala de

Desesperanza.

No existen puntos de corte aceptados para distirgie poblacion normal y
ansiedad ni entre depresion y ansiedad. En estgdioparativos con las principales
escalas de depresion y ansiedéaventario de depresion de Beck, escala de diépres
de Hamilton, Escala de ansiedad de Hamilton, lestdd pensamientos y escala de
desesperanza), se han encontrado unos indicesrdacidn mayores con aquellas que
valoran ansiedad, frente a las que valoran deprekid@ue avalaria su utilizacién para
valorar ansiedad.

Segun los autores, el inventario debe ser utilizacclinica e investigacion
acompafado por otros cuestionarios como el invientls Depresion de Beck y las
escalas de ansiedad y depresion de Hamilton yitdiristuna herramienta mas para la
valoracion de ansiedad. En un analisis comparatiealizado por Piotrowski en
1999 encontré que era el tercer test mas utilizaa@ valorar ansiedad. Algunos

autores la han encontrado apropiada para valonalioa tras el tratamiento.

Inventario De Depresion De Beck (BDI — Beck Depi@ssnventory)
Beck, A.T.; Roush, A.J.; Shaw, B.F.; y Emery, 879)

El inventario de Depresion de Beck (BAI) fue deslaido inicialmente como
una escala heteroaplicada de 21 items para evValgeavedad (intensidad sintomatica)
de la depresion, conteniendo cada item varias tagesvaluativas que el entrevistador
leia al paciente para que éste seleccionase lagje se adaptase a su situacion; sin
embargo, con posterioridad su uso se ha generalzato escala autoaplicada.. Beck
y cols.(1979) dan a conocer una nueva version adsigle su inventario, adaptada y
traducida al castellano por Vazquez y Sanz (19€&hdo ésta la mas utilizada en la

actualidad.
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Es un cuestionario autoaplicado de 21 items qukEi@wa amplio espectro de
sintomas depresivos. Se sistematizan 4 alternatieagspuesta para cada item, que
evallan la gravedad / intensidad del sintoma ysgupresentan igualmente ordenadas
de menor a mayor gravedad. El marco temporal hefeeencia al momento actual y a
la semana previa. Ni la numeracion de las alterastde respuesta, ni los enunciados
de los distintos items deben aparecer en el foradmtectura del cuestionario, ya que al
dar una connotacion clinica objetiva a las fraseedpn influir en la opcion de
respuesta del paciente

El contenido de los items refleja claramente laartgncia concedida por los
autores al componente cognitivo de la depresiolansnte una tercera parte de los
items hace referencia a aspectos fisiologicos duinales.

El paciente tiene que seleccionar, para cada [tealternativa de respuesta que
mejor refleje su situacion durante el momento dgtla Ultima semana.

La clave de correccidon aparece a la izquierda da cma de las frases, (esta
numeracién no aparece en el formato de lectura glasajeto).La puntuacion total se
obtiene sumando los valores de las frases seledasrpor el sujeto, que van de 0 a 3.
El rango de la puntuacion obtenida es de 0-63 gur@omo otros instrumentos de
evaluacion de sintomas, su objetivo es cuantifacamtomatologia, no proporcionar un
diagnéstico.

Los puntos de corte que se proponen para gradsardsbme depresivo son los
siguientes (Beck y cols., 1988 en Comeche y cA@5}

* Normales de 0a?9
» Depresion leve de 10a18
» Depresion Moderada de 19a29

» Depresion grave de 30 a 63

Sus indices psicométricos han sido estudiados deema casi exhaustiva,
(Beck, Steer y Garbin, 1988) en los 25 afios deiéstel instrumento, los autores
informan de una consistencia interna media de Pa8é pacientes psiquiatricos y 081
para sujetos no psiquiatricos. Respecto a su walaacurrente, informan de una
validez media con la Escala de Hamilton de 0,72 jpacientes psiquiatricos y 0,74
para sujetos no psiquiatricos.

Con respecto a la version que se incluye en este,tVazquez y Sanz (1991)
obtuvieron un coeficiente de fiabilidad test-re@st0,65 a 0,72 y un alfa de Cronbach
de 0,82 (en Comeche y cols, 1995).
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Resultados y discusion

Para el analisis de los resultados se realizo daiesite codificacion de las
variables. En dénde TP= Tiempo en prision; EC=dkst@ivil, NH= Numero de hijos,
D= Droga; Frecuencia se refiere a la frecuenciacdesumo actual, BDI es la
puntuacion obtenida en el Inventario de Depres&Bekck, y, BAI hace referencia a la
puntuacion en el Inventario de Ansiedad de Beck.

Con respecto a las drogas utilizadas se realigiglaente clasificacion:
Ninguna o No Contesto (coincide en frecuencia n/a)

Estimulantes (metanfetaminas, cocaina, tabaco)

Depresores (Inhalantes, alcohol, marihuana)

Alucinoégenos

A e =

Mixta, (dos o0 mas de los anteriores, consumidasaeera contigua).
La tabla 1 representa los datos encontrados erupbgle mujeres con mas de un
afo en prisién, y, en la tabla 2 se indican losglahcontrados en las valoraciones en el

grupo de mujeres con menos de tres meses de estan€ERESO, Hermosillo 1, area

femenil.
Tabla 1. Datos obtenidos en el grupo de mujeresnt@s de un afio en prision (grupo
1).
Sujet = Edad TC EC NH ' Droga D Frecuenci BD BAI
0] S Actual a |
1 36 a >1 Casada >4 1 0 n/a 5 1
45 ano
2 36 a >1 Casada >4 4 0 S/F 16 28
45 afio
3 24a29 >1 Soltera 0 1 0 n/a 4 4
ano
4 36 a >1 Casada 1 4 0 S/F 7 17
45 afo
5 18a23 >1 Soltera 1 1 0 S/F 2 0
ano
6 30a35 >1 Casada >4 2 0 S/IF 7 0
afo
7 36 a >1 Casada 2o 1 0 S/F 3 3
45 ano 3
8 30a35 >1 Unidén 20 1 0 S/IF 10 9
afio Libre 3
9 30a35 >1 Casada >4 4 0 S/IF 15 23
afio
10 (24a29 >1 Casada 2o 4 4 Diaria 22 35
afio 3
11 36 a >1 Casada >4 4 0 S/F 4 10
45 ano
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12 18a23 =>1 Soltera 20 4 0 S/IF 25 20
afo 3
13 24a29 >1 Casada >4 4 0 S/IF 2 14
afio
14 '30a35 =>1 Unién >4 4 4 Semanal 51 40
ano Libre
15 36 a >1 Soltera >4 4 0 S/F 3 9
45 afo
16 24a29 >1 Casada 0 1 0 S/F 3 3
afio
17 36 a >1 Casada 2o 1 0 S/F 19 9
45 ano 3
18 24a29 >1 Casada 2o 1 0 S/IF 23 46
afio 3
19 18a23 >1 Soltera 0 4 0 S/F 1 3
ano

20 36 a >1 Unioén >4 1 0 S/F 37 28
45 afno Libre

Observando la tabla 1 podemos ver que el 15% dweukestra corresponde a
mujeres de edad entre 18 y 23 afios, el 25% entye224aiios, 20 % entre 30y 35, v, el
40% por arriba de los 36 afios de edad. En la fablze corresponde a las mujeres con
menos de tres meses de reclusidbn vemos que, 23e4% thuestra corresponde a
mujeres de edad entre 18 y 23 afios, el 19% entye224aiios, 10 % entre 30y 35, vy, el
47.6% por arriba de los 36 afos de edad.

Tabla 2. Datos obtenidos en el grupo de mujeresnoemos de tres meses en prision
(grupo 2)

Sujet | Edad TC EC NH ' Droga D Frecuenci BD BA
o] S Actual a | |
1 24 a 29 <3 Casada >4 4 0 S/IF 14 19

meses
2 36 a <3 Casada >4 1 0 S/IF 10 12
45 meses
3 36 a <3 Unién >4 1 0 S/IF 6 22
45 meses Libre
4 18 a 23 <3 Casada 1 4 0 S/IF 12 29
meses
5 36 a <3 Unién >4 2 0 S/IF 4 5
45 meses Libre
6 18 a 23 <3 Casada >4 1 0 S/IF 0 3
meses
7 30a 35 <3 Soltera 0 1 0 S/IF 11 11
meses
8 36 a <3 Soltera 0 3 0 S/IF 15 14
45 meses
9 36 a <3 Unién 20 1 0 S/IF 31 4
45 meses Libre 3
10 [ 18a?23 <3 Soltera 0 4 0 S/IF 2 16
meses

113



19221 de My 2011

18;:] Reunion de Investigacitn en 5alud

11 18a23 <3 Casada 1 4 4 Diaria 18 17

meses
12 24a29 <3 Unién >4 1 0 S/IF 1 3
meses Libre
13 36 a <3 Unién >4 1 0 S/IF 3 3
45 meses Libre
14 [ 30a35 <3 Unién >4 4 1 Semanal 19 13
meses Libre
15 24a29 <3 Soltera 20 4 2 Diaria 30 26
meses 3
16 36 a <3 Soltera >4 4 0 S/IF 2 3
45 meses
17 18a23 <3 Unién 0 0 0 S/IF 0 2
meses Libre
18 36 a <3 Unién >4 1 0 S/IF 23 37
45 meses Libre
19 24a29 <3 Casada 0 1 0 S/F 4 6
meses
20 36 a <3 Soltera 20 1 1 Semanal 18 18
45 meses 3

Con respecto al estado civil encontramos que amuglo 2 el 30% es casado,
30% soltera y 40% tiene relacion en union libreeEgrupo uno el 60% es casada, 25%
soltera y 15% tiene relacion en union libre. Al rionde hijos en el grupo 1 el 15% no
tiene hijos, el 10% tiene uno, el 30% entre 2 y, 3l 45% tiene mas de 4 hijos. En el
grupo 2 el 25% no tiene hijos, el 15% tiene und,08b entre 2 y 3, y, el 50% tiene mas
de 4 hijos.

En las graficas 1 y 2, podemos observar, tantd gnupo uno como en el dos
las preferencias en el consumo de drogas asi canatdtinencia reportada por las
reclusas a los primeros tres meses de confinamyetiéspués del afo.

La grafica 3 y 4 representan la puntuacion obterdalos resultados del
Inventario de Depresion de Beck (BDI), y el Inveiale Ansiedad de Beck (IAB) en
el grupo 1 y 2 respectivamente. El del grupo 1elgs mujeres que tienen en prision
mas de un afo, el 55% resultd en categoria siresiépr, con una puntuacion promedio
de 4; el 15% presenta depresion leve con un prameei puntaje de 14; el 20%
moderada con 23 puntos en promedio; y, el 10% tesul depresién severa con una
puntuacion promedio de 44.

Con lo que respecta al resultado del Inventaridnigedad de Beck (BAI), para
el grupo 1, encontramos que: el 70% con promedi@uwi@uacion 8 resultdo en la
categoria de ansiedad leve; el 20% en ansiedadrattzdeon 29 puntos en promedio; v,
por ultimo el 10% punte6 en ansiedad severa cqagramedio de 43 puntos.

114



19221 de My 2011

1 8.ﬂ Reunion de Investigacitn en 5alud

En las graficas 5 y 6 se puede realizar la comparantre los resultados de

BDI y BAI en ambos grupos. Como podemos ver en whtgge del BDI, la
sintomatologia de depresion tiende a bajar corieetpo dentro de confinamiento,
contiguo a la disminucion del consumo de droggsesentadas en graficas 1y 2.

Con lo que respecta a los resultados obtenido$ BAletambién presenta una
baja en el reporte de sintomatologia, aumentandulale de Ansiedad baja, y, bajando
los promedios en moderada y severa.

Resulta interesante realizar el analisis de losgmtes resultados, no solo para
observar el cambio sintomatolégico de la ansiedad gepresion, sino, los datos
alternos y correlaciones posibles que nos dan &esdobtenidos. Por ejemplo, es
consternarte ver que el 55% del grupo 1y el 45V gdipo dos son madres de mas de
4 hijos, (lo que al ver las pruebas aplicadas ra;ea$ cuenta que son entre 6 y 8
descendientes por mujer), lo que implica 20 madessiltando alrededor de 120
sonorenses que presentan un alto riesgo de presdgii@a adiccion, mismos que, Si
cuzamos con el dato de la edad de las mujeresgamoss cuenta que probablemente
estos 120 pudieran estar en edad adolescentecwbidtamente vulnerable en cuanto
a adicciones se refiere.

Las limitaciones de la presente investigacion @mdoncernientes al tipo de
estudio, que, no debemos olvidar, se trata desefidiexploratorio descriptivo, y como
tal solo podemos describir la forma en que la médide las variables se manifestaron
en esta muestra de la poblacion en particular.

Ademas de lo anterior, los instrumentos utilizapl@sentan su propia limitante.
El BAI a carecer de punto de corte aceptado paeidiinar entre poblacion normal y
ansiedad limita su empleo para obtener un diagste sospecha, asi como el no
disponer de version validada en nuestro medio.itenss referidos a sintomas fisicos de
la ansiedad estan sobrerrepresentados y la vaiddel test esta realizada en pacientes
con trastorno de pénico. No discrimina adecuadanemire desordenes de ansiedad y
depresiones ansiosas. El BDI, a pesar que seraitarpopular y de contar con version
y validacion de nuestro idioma, existe una actaaltn de éste denominado BDI-2, el
cual no se encuentra disponible en el idioma, gamresultaria mucho mas especifico
el resultado.

Seria de vital importancia ademas de los instruosentilizados, se apoyaran

con otros de referencia para confirmar y delinlarsintomas Tanto de ansiedad como
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de depresion, entre los que se pudieran incluirepamplo los de ansiedad y depreS|on

de Hamilton, el MINI-Plus, entre otros.
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ANEXO 1

FICHA DE IDENTIFICACION

El llenado de esta ficha de identificacion como mgestionarios siguientes son
completamente voluntarios, cuya informacion obtersd utilizar4 exclusivamente con
fines de investigacion aplicada al tema del usasaly dependencia de drogas. Si esta
de acuerdo en participar continde con el llenaddodeformularios, de lo contrario
regrese al encargado la presente documentacion.

FOLIO:

Conteste sinceramente lo que a continuacidn se régupta. Los datos son
confidenciales y anénimos, llenar la casilla de MEBERE” es opcional.

NOMBRE:
EDAD TIEMPO AQUI:
Estado Civil: Numero de Hijos:

DROGAS DE CONSUMO:

¢,Cuales Consume Actualmente?

¢, Cada cuanto tiempo?

iGRACIAS POR PARTICIPAR!
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ANEXO 2

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

(Beck Anxiety Inventory) - BAIl Beck, A.T.; Brown, .GEpstein, N. y Steer, R.A.
(1988)

NOMBRE Y
APELLIDOS:

EDAD: SEXO: FECHA:

LISTADO DE ITEMS
Sefale a la izquierda de cada nimero segun estla es

(0) En absoluto.
(1) Levemente, no me molesta mucho.
(2) Moderadamente, fue muy desagradable pero mpmetarlo.

(3) Severamente, casi no pude soportarlo. ,

. Hormigueo o entumecimiento.
: Sensacion de calor.
. Temblor de piernas.

. ___Incapacidad de relajarse.

1

2

3

4

5. __ Miedo a que suceda lo peor.

6. __ Mareo o aturdimiento.

7. __ Palpitaciones o taquicardia.
8. ___ Sensacion de inestabilidad e inseguridazhfis
9. __ Terrores.

10. __ Nerviosismo.

11.  Sensacion de ahogo.

12.  Temblores de manos.

13. Temblor generalizado o estremecimiento.
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14. _ Miedo a perder el control.
15. __ Dificultad para respirar.
16. __ Miedo a morirse.

17. _ Sobresaltos.

18. _ Molestias digestivas o abdominales.
19.  Palidez.

20. __ Rubor facial.

21.  Sudoracion (no debida al calor).
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ANEXO 3
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI)

En el cuestionario hay grupos de afirmaciones. daga uno de los grupos y después
elija la afirmacion en ese grupo que describa mejono se ha sentido enddima
semanaincluyendohoy.

1)

____No me siento triste.

____Me siento triste.

____Me siento triste todo el tiempo y no puedo litma de ello.
____Me siento tan triste o desdichado que no puegortarlo.
2)

____No estoy particularmente desanimado con respééiduro.
____Me siento desanimado con respecto al futuro.
____Siento que no puedo esperar nada del futuro.
____Siento que el futuro es irremediable y que é&sis no pueden mejorar.
3)

____No me siento fracasado.

____Siento que he fracasado mas que la personalnorma

Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedervmi vida es un montén de
fracasos.

____Siento que como persona soy un fracaso completo.
4)

____Sigo obteniendo tanto placer de las cosas cotes a
____No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
____Yanada me satisface realmente.

____Todo me aburre o0 me desagrada.

5)

____No siento ninguna culpa particular.

____Me siento culpable buena parte del tiempo.

____Me siento bastante culpable la mayor parteie®ipo.

Me siento culpable todo el tiempo.
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6)

____No siento que esté siendo castigado.
____Siento que puedo estar siendo castigado.
____Espero ser castigado.

____Siento que estoy siendo castigado.

7)

____No me siento decepcionado en mi mismo.
____Estoy decepcionado conmigo.

____Estoy harto de mi mismo.

____Me odio a mi mismo.

8)

____No me siento peor que otros.

____Me critico por mis debilidades o errores.
____Me culpo todo el tiempo por mis faltas.
____Me culpo por todas las cosas malas que suceden.
9)

____No tengo ninguna idea de matarme.
____Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo
___Me gustaria matarme.

____Me mataria si tuviera la oportunidad.

10)

___No lloro mas de lo habitual.

____Lloro mas que antes.

____Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedw hunca aunque quisiera.

11)

No me irrito mas ahora que antes.

Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes
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____Me siento irritado todo el tiempo.

____No me irrito para nada con las cosas que siolifarme.

12)

____No he perdido interés en otras personas.

____Estoy menos interesado en otras personas de Isodja estar.
____He perdido la mayor parte de mi interés en éwsas.

____He perdido todo interés en los demas.

13)

____Tomo decisiones como siempre.

____Dejo de tomar decisiones mas frecuentementares.
____Tengo mayor dificultad que antes en tomar daoes.
___Yano puedo tomar ninguna decision.

14)

___No creo que me vea peor que antes.

____Me preocupa que esté pareciendo avejentadarfajractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi aparigme me hacen parecer
inatractivo.

____Creo que me veo horrible.

15)

____Puedo trabajar tan bien como antes.

____Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo

____Tengo que hacer un gran esfuerzo para haceucelatosa.

____No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

16)

____Puedo dormir tan bien como antes.

____No duermo tan bien como antes.

____Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lauzlyi me cuesta volver a dormir.

Me despierto varias horas mas temprano de liculailp no puedo volver a
dormirme

17)
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No me canso mas de lo habitual.

____Me canso més facilmente de lo que solia cansarme
____Me canso al hacer cualquier cosa.

____Estoy demasiado cansado para hacer cualqueer cos
18)

____Mi apetito no ha variado.

____Mi apetito no es tan bueno como antes.

____Mi apetito es mucho peor que antes.

___Yano tengo nada de apetito.

19)

___Ultimamente no he perdido mucho peso, si espqudi algo.
____He perdido mas de 2 kilos.

___He perdido mas de 4 kilos.

____He perdido mas de 6 kilos.

20)

____No estoy mas preocupado por mi salud de lo urebit

Estoy preocupado por problemas fisicos talescoalestares y dolores de
estomago o constipacion.

____Estoy muy preocupado por problemas fisicosdifasl pensar en otra cosa.
____Estoy tan preocupado por mis problemas fisicesng puedo pensar en nada mas.
21)

____No he notado cambio reciente de mi interés lpsa.

____Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.

____Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido por completo mi interés por el sexo.
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Prevalencia de demencia en un grupo de ancianos dea comunidad agricola
¢ Existe relacion con la ocupacion?

Olga Rosa Brito Zurita Enrique Sabag RUi& Leo Bayliss Amaya

'Unidad de Investigacién en Epidemiologia Clinicaiddd Médica de Alta
Especialidad 167, Hospital de Especialidades Noe2tro Médico Nacional del
Noroeste

?Unidad de Medicina Familiar No. 17, Villa Juareeno Juarez, Sonora.
Ciudad Obregén, Sonora, México. olga.brito@imssmab

Resumen

Antecedentes. La demencia es una enfermedad al@rpesvalente en la poblacién
adulta. Afecta al 1% de aquellos con 60 afios yahelst0% de aquellos con 8&s una
condicion que causa deterioro cognoscitivo progoegue termina con la incapacidad y
postracion del enfermd.Se ha encontrado que la exposicion laboral a jEssipuede
aumentar el riesgo de demencia asi como de enfadval Parkinson y padecimientos
psiquiatricos’ Ademas se ha asociado con riesgo aumentado demedfades
psiquiatricas como trastorno de ansiedad y trastatepresivo mayor’ Obijetivo.
Determinar la prevalencia de demencia en un grga@rttianos de una comunidad
agricola sonorense y la relacion que existe eraredupacion y la enfermedad.
Pacientes y método. Estudio transversal analititor medio de un muestreo
probabilistico estratificado se recluto una muedi&aadultos mayores de 60 afios. A
todos se les aplico la prueba Mini Mental Statusriixation (Examen Breve del
Estado Mental, MMSE). Resultados. Encontramos umaatencia de demencia de
19.42% en nuestra serie. Se asocié demencia aieiposcupacional a pesticidas con
un OR 2.6. Conclusiones. La prevalencia de deraesmcontrada fue mayor que en
otras series. En nuestra serie la demencia se t®nesociada a la ocupacién de
jornalero.

Palabras clave: deterioro cognoscitivo, demen@stigidas.

Antecedentes cientificos
Demencia

La Demencia constituye un sindrome caracterizadelpaeterioro de la funcion
intelectual, adquirida y persistente, con comprondis al menos tres de las siguientes
areas de la actividad mental: memoria, lenguajaijilades visuoespaciales,
emocional, personalidad y cognicién (abstracciéfguto, juicio, etc). La demencia
tiene una prevalencia de 1-2% alrededor de 10%165,aumentando de manera
exponencial cada cinco afos, para un 32% a lo9&518s de edad, después de esta

edad declina su prevalendia.
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Representa la 42 Causa de afios de vida con diggaggces la enfermedad de
Alzheimer (EA) la de mayor prevalencia, (constitdgd 50 al 60 % de los sindromes
demenciales en estudios posmortén).

En México, el numero aproximado es de 500 mil amd@acientes con
demencia y quiza no esté diagnosticado ni 25 %ariterior probablemente se debe a la
subestimacion en el diagndstito.

Los cambios en el estado mental durante el enveiecio han recibido especial
atencion en los ultimos afos, ya que diferentesles sugieren que el envejecimiento
normal o deterioro congnoscitivo se caracterizacpmbios lentos y continuos en las
funciones intelectuales y se hace alusién al esthdico de los individuos en quienes
hay deterioro de la memoria, pero el resto dedasibnes es normal y no cumplen con
los criterios clinicos para la dement&n cambio, la demencia se define como un
sindrome adquirido, caracterizado por un detegognoscitivo multiple y extenso
como para interferir en la actividad cotidianaideividuo?

La etiologia aln permanece incierta. Los sintornasisten en pérdida de
memoria, problemas del lenguaje, dificultad paez@tjar tareas complejas, depresion,
sintomas psicoticos, trastornos visuespacialesnpites progresivos de la personalidad,
pero de esta gama de alteraciones, el detericleattial es la primera causa de
incapacidad en el adulto maybor.

Algunos autores han encontrado que otros facterge ellos el nivel de
escolaridad se asocia inversamente con la demgasagpersonas que padecen diabetes
mellitus tienen mayor riesgo de sufrir dementia.

Otro estudio realizado en una poblacién rural epares de 60 afios tuvo una
prevalencia global de demencia de 6.2%, pero atlestsegun el género encontraron la
mayor prevalencia en las mujeres (8.8% ), mierfrasen los hombres fue del 3.1% .

El diagnostico de demencia es clinico. La histolilsica debe buscar
alteraciones en la capacidad intelectual, en esldaanemoria y la capacidad para el
desempenio de las actividades cotidianas en el Habarales y sociales, incluyendo
una exploracion fisica y neurolégica completa.

La evaluacion cognoscitiva se realiza a travédvilel Examen del Estado
Mental (Mini Mental Status Examination, MMSEEI Mini Examen del Estado Mental
de Folstein (Minimental State Examination de Fafgtes la escala mas utilizada en

estudios epidemioldgicos para evaluar el detegogmoscitivo y demencia en
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poblacion hispana. Varios estudios demuestranigne tina buena sensibilidad y

especificidad para identificar el deterioro cogjiez. *’
Enfermedades neurodegenerativas y exposicion eipast

La exposicion a largo plazo, ain con niveles bd@sxposicion a pesticidas
organofosforados (PO) ocurre en una variedad deress. Los pesticidas son
frecuentemente aplicados en combinacidn con vépos de compuestos que exhiben
interacciones sinérgicds?

La exposicion a organofosforados causa alteracidelesistema nervioso que
parecen estar relacionados con la fosforilaciohlaecos protéicos, como la
acetilcolinesterasa y la esterasa blanco en laopatig, o directamente por unién del
plaguicida a los receptores nicotinic¢s.

Ademas de los sintomas colinérgicos agudos reladascon la inhibicion de la
acetilcolinesterasa, la exposicién aguda o cromicaganofosforados puede inducir
efectos toxicos y alteraciones del comportamienteetacionados con la inhibicion de
esterasa¥’ como por ejemplo, signos pseudobulbares, parkisismm alteraciones
neuropsicoldgicas, emocionales y disturbios diidd y la memorid™*2

Existen trabajos de investigacion como el realizzmlona cohorte de ancianos
franceses, donde se demostro que aquellos quentresigalo expuestos a pesticidas en
el trabajo. tuvieron disminucion en el desempefgmoscitivo y mayor riesgo de
Parkinson y de Enfermedad de Alzheimer; aunqueubo helacién entre un trabajo

primario en la agricultura o exposicién ambieftal.
Pesticidas en el Valle del Yaqui

El Valle del Yaqui esta conformado por los murimipsonorense de Cajeme,
Bacum, Etchojoa y San Ignacio Rio Muerto. La ppatiactividad economica del Valle
es la agricultura; principalmente: trigo, maiz,ggoy soya->

Desde hace alrededor 20 afios se han detectads panblemas secundarios a
la gran explotacion del valle. El uso inadecuadpeaiicidas ha ocasionado serios
problemas de contaminacion ambiental, como la poig&le plaguicidas en aguas y
aire del Valle del Yaqu®
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Asi mismo, estudios realizados en humanos haraalncqwdenmas como
deteccion de plaguicidas en leche materna de nsugctantes del Valle del Yaquiy en
sus hijos. Otros estudio realizado en nifios merdedsaros del Valle del Yaqui
expuestos a pesticifasuvieron disminucién para la coordinacién marm ajemoria
de 30 minutos y menor habilidad de dibujar a umagre, en comparacion con nifios de
la misma edad que no estuvieron expuestos a pldgsic

No existen estudios realizados en poblacionesaslatin exposicion a

plaguicidas que se relacionen con las funcionegruustitivas.

Justificacion

El deterioro cognoscitivo y la demencia aumentanpsvalencia conforme
avanza la edad llegando a afectar a una propoimigortante de la poblacion.

La evaluacion de la demencia permite un abordajetégico diagndstico,
preventivo y terapéutico que puede a su vez mejaraalidad de vida de los adultos
mayores.

Se sabe que existe asociacion entre la exposidopaecional a pesticidas vy
demencia asi como otras enfermedades neurodegeagrafisimismo ya se han
reportado efectos de la exposicion a pesticiddsmbitantes del Valle del Yaqui.

No se han hecho estudios sobre la demencia emasagxpuestos a pesticidas

en las comunidades del Valle del Yaqui.

Con base en lo anterior nuestros objetivos sositpsentes:

Objetivo general

Determinar la prevalencia de demencia en un grupoadcianos de una

comunidad agricola sonorense y la relacion quaeegistre ocupacion y enfermedad.

Objetivos especificos
Determinar si existe diferencia en la prevalenaoi@esgéneros.
Determinar la asociacion entre el tipo de trabdp enfermedad
Determin Determinar la asociacion entre demencia &€posicion laboral a

pesticidas.
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Determinar la asociacion de demencia con el niseblar.

Pacientes, materiales y método

Caracteristicas del lugar donde se llevara a cabstadio.

Tipo de unidad médica: Unidad de Medicina Familiar.

Nivel de atencion que brinda: primero.

Area de influencia: las personas adscritas a laddnde Medicina Familiar son
aquellos que laboran en Villa Juarez, Sonora y cotdadles aledafias cuyos empleos les
otorgan la prestacion de seguridad social en elSMSsolicitan su adscripcion. Las
comunidades que aportan la derechohabiencia soma Atanca, Altos de Jecopaco,
Ballajori, Batevito, Buaysiacove, Colonia Allend€olonia Jecopaco, El pareddn,
Mayocozali, Pareroncito, Poblado de la calle 1'8¥hta Maria del Guaraje, Subi baja y

Villa Juérez.

Forma en que los pacientes llegan a la unidad: hgonfa de los pacientes
acude llegando a pie. Otra proporcion llega enmaw ya sea propio, pidiendo
aventon (“raite”) o en taxi. Otra parte llega desdecomunidad en autobus hasta Villa
Juérez y camina desde la central hasta la clitdoa proporcién pequefia llega en

bicicleta.

Disefio y tipo de estudio: transversal analiticsenbacional, prospectivo, descriptivo y

comparativ

Operacionalizacion de las variables.

Exposicidon ocupacional.

Definicidn conceptual: es la exposicién a una suséadurante el tiempo que se esta

laborando.
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Definicion operacional: la exposicion ocupaC|ona|im|Iat|va a pesticidas se calculara
como la suma de las exposiciones incurridas enstdol® periodos de trabajo. Se le
llamara exposicion al producto de la duraciéon dafiquo de trabajo y el nivel de

exposicion clasificada de acuerdo a una adaptat@dos tipos de empleo en base a la

matriz de exposicion presentada por Baldi y cal®&, ver tabla 1.

Tipo de variable: cualitativa, ordinal y politbmica

Tabla 1. Matriz de exposicion laboral a pesticidas.

Baldi, 2003 Adaptacion
Titulo de trabajo Factor de Titulo de trabajo
exposicion
Wine grape grower or fruit grower on 3 Cultivador de uva/fruta en <7 hectareas
<7 hectares
Worker in wine grape growing or fruit 3 Trabajador en cultivo de uva/fruta
growing
Farmer on <20 hectares 2 Granjero en <20 hectéreas
Truck farmer or horticulturist on <1.5 2 Granjero, Chofer u horticulturista en 7-20
hectares hectareas
Wine grape grower or fruit grower on 2 Cultivador de uva/fruta en 7-20 hectareas
7-20 hectares
Wine grape grower or fruit grower on 2 Cultivador de uva/fruta en 2-40 hectareas
20-40 hectares
Worker in truck farming or 2 Trabajador/Chofer en granja/horticultura
horticulture
Poultry or mixed animal breeder on <10 1 Criador de pollo/varios animales en <10
hectares hectéreas
Farmer on 20—40 hectares 1 Grandero en de 20-40 hectareas
Gardener 1 Jardinero
Carpenter 1 Carpintero
Farm worker 1 Trabajador en granja
Herbivore breeder on <10 hectares 0.5 Criador de herbivoros en <10 hectareas
Farmer on >40 hectares 0.5 Granjero en > 40 hectareas
Furniture craftsperson 0.5 Artesano en fabricacién de muebles
Veterinarian 0.5 Veterinario
Technician in agriculture 0.5 Técnico en agricultura
Fire fighter 0.5 Bombero
Farm or forest machine driver 0.5 Trabajador con maquinas o conductor
¢bosque?
Breeding Worker 0.5 Trabajador en criadero

Deterioro cognoscitivo:

Definicion conceptual: pérdida o deterioro progredie habilidades cognoscitivas que

altera las actividades de la vida diaria e impifdetaarlas en forma autonoma, siendo
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una variable cualitativa, ordinal y politbmica, ouylstrumento de medicion fue el Mini
Mental Status Examination (MMSE).

Definicion operacional:

o Deterioro cognoscitivo leve: 20 a 24 puntos

o Deterioro cognoscitivo moderado: 16 a 19 puntos
0 Deterioro cognoscitivo severo: 15 0 menos puntos
0

Demencia: menos de 19 puntos.

Otras variables

Se incluyeron variables del perfil epidemiologicomm:

Edad; Variable cuantitativa continua, se expresar®&s cumplidos.

Sexo; variable cualitativa, nominal, dicotomica:nkwe-Mujer; Escolaridad variable
cuantitativa continua escala de razoén, afios ddiestlEstado civil, antecedentes
heredofamiliares, personales patolégicos y no pgtobs.variable cualitativa,nominal,

politomica: Soltero, casado, viudo, divorciado,&miibre.
Universo de trabajo.

Pacientes mayores de 60 afios adscritos a la UMfe Villa Juarez, Sonora que

cumplan con los siguientes criterios de seleccion.
Criterios de seleccion.

. Inclusién

o Hombres y mujeres

o Edad de 60 afios 0 mas, adscritos a la unidad

0 Aceptar su participaciéon y firmar el consentimieesarito.
. Exclusion

o Contar con diagnéstico de trastorno depresivo.
. Eliminacion

o0 Cuestionario incorrectamente llenado en mas del. 80%
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Tamano de la muestra.

Se calcul6 el tamafio de muestra de acuerdo démfaula de poblaciones
finitas, tomando un total de 2 221 adultos maydee60, una prevalencia de 10 % y un

nivel de confianza de 90 %, resultando en 241 @paintes.

N: Tamafio de la muestra requerida

p: Proporcion de sujetos portadores del fenémeno
g: 1-p (complementario).

d: Precision, de 0.03

Zo: Significanciao 0.10 = 41 1.645

Con ajuste de la férmula a:
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Panorama Epidemiologico de la Deteccién Oportuna d€ancer de Mama en una
Unidad Médica del IMSS en Sonora

O. Castafieda Sancheb. Velencia Valenzuefa. R. G. Osorio Montes

'Especialista en Medicina Familiar, Subdirector Médi

Z Lic. en Enf. General, Aux. de Enfermeria,

% Pasante de Enfermeria en Servicio Social, UMFINGiudad Obregén, Sonora.
Ciudad Obregdn, Sonora, México. oscar.castanedasgjob.mx

Resumen

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecueatalialmente y la neoplasia mas
comun entre mujeres.

Objetivo: Describir el panorama epidemioldgico daléteccion oportuna del cancer de
mama en la Unidad de Medicina Familiar No. 1 deSB/en Sonora.

Material y métodos: Se realizé un estudio trangtatsscriptivo en la UMF 1 del IMSS
en Sonora en 2008; incluyendo mujeres que acudaetamizaje y aceptaron participar,
realizandoles la exploracion mamaria. Variablesadedipo de alteracion durante la
deteccion, seguimiento y confirmacién. Andlisis desultados con estadistica
descriptiva.

Resultados: Se abordaron 406 mujeres, edad de+#122.6 afnos, 85.2% casadas,
43.8% escolaridad secundaria, 66% amas de casarésade riesgo: 7.1% familiares
directos, menarca 12.6 +/- 1.2 afos, primer embamazios 18.3 +/- 3.5 afios,
menopausia 44.2 +/- 3 afos; 3.9 +/- 2.2 embara8 y/- 2.2 hijos. A la exploracion
se detecto retracciones o hundimientos, escurrimiémmoracion, ganglios y dolor. 13
casos se detectaron sospechosos, en 3 de los rddasopor el médico familiar se
identificé patologia, derivando 2 al 2° nivel.

Conclusiones: Al tamizaje acuden mujeres entré* la 8* década de la vida; 1 de cada
10 con antecedentes heredofamiliares, 5 de cadeeh@rca temprana, 4 de cada 10 usa
hormonales, 2 de cada 10 son obesas, 1 de cadm I0enopausia tardia y uso terapia
de reemplazo, 6 de cada 10 reglan actualmenteeycddh 10 lactaron. La prevalencia
fue de 0.98%.

Palabras clave: Deteccion oportuna, cancer de namayes.

Introduccién

La mama, ademas de ser un organo bilateral querieygrega cambios
importantes en tamafo, forma y funcion en rela@én el crecimiento infantil, la
pubertad, el embarazo, la lactancia y la regresiénopausica, es también la fuente de
la malignidad diagnosticada con més frecuenciaaepoblacion femenina; situacion

influida por aspectos endocrinoldgicos y los amdeages reproductivos del huésped.
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El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuentel mundo y la
neoplasia mas comuan entre las mujeres. Se registtarl51,298 casos a nivel mundial,
representando el 22.7% de las neoplasias del sexenino para el 2002. En México al
2001, de acuerdo al Registro Histopatoldgico dephesias Malignas, SSA, represento
11,242 casos ocupando el segundo lugar con un El%tdl, elevandose la tasa de
mortalidad a 14.58 por cada 100,000; ocurriendel®l de las muertes por ésta
enfermedad en mujeres entre 45 y 64 afos. En & R06orresponde el 10.3% de los
canceres de la mujer, presentandose la mayor guatrie los 40 y 54 afos, ocupando de
acuerdo con informes de la Secretaria de Saluegeinslo lugar como causa de muerte
en mujeres de 45 a 55 afios de edfad.

Asi, el carcinoma mamario dependiendo de su ofilgestogénesis topografica)
o de la morfologia que el tumor adopte en su desarse clasifica en lobulillar o
ductal; asi mismo depende de su circunscripci@s @&s$tructuras anatdmicas de las que
se origind o de la infiltracion del estroma vecipara que éste pueda ser in situ o
infiltrante *

Por lo que, la prevencion, control y tratamientd ciacer mamario constituye
una prioridad en nuestro pais y para su detecadreeesario descubrirlo y tratarlo en
sus etapas tempranas a través de métodos comméxploracion mensual y el examen
clinico realizado anualmente a toda mujer may®Slafios,

Uno de los objetivos del programa de tamizaje esiletimiento de la poblacion
sana que puede llegar a sufrir algan tipo de erddath; en el caso del programa de
deteccién de cancer el objetivo principal es eflideninuir la mortalidad y aumentar la
calidad de vida de los pacientes que lo presestengdo su principal indicador la tasa
de participacion. Esta patologia diagnosticadagamente en su fase asintomatica,
disminuye su morbimortalidad; asi, a las mujeres participan en los programas de
tamizaje se les diagnostican canceres en estadisseampranos de su historia natural
gue a aquellas en quienes se diagnostica a partia gractica asistencial habitual,
mejorando el diagnéstico y la sobrevfda.

Por ello, la American Cancer Society dentro der&®mendaciones para la
deteccion establece que el examen clinico de laandebe formar parte de las
exploraciones periddicas del estado de salud alosnema vez cada 3 afios en las
mujeres de 20 a 40 afios de edad y en mujeres ragititas de 40 o mas afios es

necesario sea anual. En el caso de la autoexplarde la mama indicada de manera
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mensual a partir de los 20 afios de edad, estagar&et recomienda como un método
para incrementar la toma de conciencia de la ntgjerespecto a esta patologia.

A este respecto, varios estudios epidemiolégicosvisiones sistematicas han
mostrado que el diagnostico temprano incrementigrelpo de supervivencia y reduce
la mortalidad por cancer de mama, presentando rlogrgmas de tamizaje un efecto
protector en base a un riesgo relativo de 0.845%;9.77-0.91); dentro de los métodos
para la deteccidn oportuna se reporta a la autoeq@bn mamaria con una sensibilidad
del 26 a 41%, el examen clinico de mama con unaitskdad del 40 al 69% vy
especificidad del 88 al 99% y la mastografia delalF'85% y especificidad del 94 al
95%.°

Entonces, la anamnesis en las mujeres asintomdu@ragyue detectar factores
de riesgo y valorarlos, y en la sintomatica aded®dsera incluir datos sobre la historia
ginecoldgica y la ingesta de farmacos con posiiiflagncia sobre la mama. Mientras,
la semiologia mamaria se enfoca en la evaluacida geesencia de noludaridad, dolor
y secrecion gue clinicamente se pueden valorar dmiebdgicas sin poner en marcha
exploraciones complementarias innecesarias. El ntupatpable verdadero obliga a
efectuar las pruebas necesarias para obtener gnodiao; en tanto, la secrecion
hematica o de aspecto plasmatico debe estudiaraedpacartar carcinoma intraductal
y, ante eccema de la areola o pezon unilateral ¢/ mp cede, debe sospecharse
enfermedad de Paget (carcinoma intraduttal).

Ademas se debera tener en cuenta que, el nédulameam la presencia de
tumoracion en el tejido mamario en su mayoria esgba, pudiendo entenderse como
un proceso fisioldgico y no como una sefial de pgtal no obstante, debe considerarse
la posibilidad de un cancer de mama. Estos suelanifestarse por una masa
dominante en la mama y en etapas avanzadas presglfdg punzadas y dolor leve, en
algunos pacientes hay derrames hematicos por éhpeiros sintomas son edema de la
piel, retraccion de la misma o del pezoén y ulceraes, encontrandose a la exploracion
una masa Unica, dura, pétrea, irregular, no deddfos

Dentro de los factores de riesgo se contempla lgsres mayores de 40 afos de
edad, la historia personal o familiar de cancemdena, ser nuligesta, primer embarazo
a término después de los 30 afios de edad, antéesdknpatologia mamaria benigna
(hiperplasia atipica, antecedente personal de cdlecevario o endometrio y radiacion

de torax), vida menstrual de mas de 40 afios (memaecoz, antes de los 12 afios y
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menopausia tardia, despues de los 52 afios), mnnrmlltcorporal post-menopausica
obesa, provenientes de medio socioeconémico akteigientes de areas urbafds.

Dentro de los programas de cribado de cancer dearnnam de los factores mas
importantes que determina el riesgo de presentar @gscer es la edad, pues éste
aumenta en las mujeres mayores de 40 af@mEmas, a hoy en dia pronéstico mas
importante en el cancer de mama temprano es alcedi& los ganglios axilares en el
momento del diagnésticd:*®

Sin embargo, existen estudios que han demostragl@lquersonal médico y de
enfermeria de la atencion primaria desconocenrgidnamiento de los programas de
deteccidon para cancer de mama, siendo los persoaafargados de la ejecucion y
éxito de los mismo¥

Por otro lado, estudios relacionados en la atend®ra patologia mamaria
mencionan dentro de las funciones desempefiadadapenfermera el soporte y
acompafiamiento a la mujer, favorecer la expresgdmi@dos y dudas, informar acerca
de actividades y programas y la coordinacién cométlico cuando es necesario;
siendo histéricamente éste profesional la baseégid de diversos programas de
salud*®

Finalmente, el diagndstico precoz es una garanif@oitante del éxito en el
tratamiento del cancer de mama, presentando larmuoge relevante contribucion al
realizarse el autoexamen de las mamas mensualp@nsel capacidad de reconocer lo
que es normal por la repeticion sucesiva de lagg#p de su mama, lo que hace mas
probable la deteccién de alteraciones; sin embageten factores como el miedo al
descubrimiento de un nodulo, la vergiienza de sexdeo por profesionales o por ella
misma para la no realizacién de la detecéion.

Para ello, el control y tratamiento de las pactemien patologia mamaria debe
ser establecido en los tres niveles de atencidel; ekamen clinico es normal se cita a
control anual, si se detecta patologia mamariamuoldgica, comprobado por clinica y
por mastografia, se enviara la paciente a conguigcoldgica en un segundo nivel de
atencion, y ante un caso de sospecha de maligséachnaliza inmediatamente al

Servicio de Atencién Oncoldgica en un tercer ndehtencion.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo ddnimlad de Medicina Familiar
No. 1 del IMSS en Sonora, de octubre a diciembr2afi8. Se incluyeron de manera
consecutiva mujeres en edad reproductiva, menagusl postmenopausicas que
aceptaron participar en el estudio, excluyendo lEgieon diagndstico previo de
patologia de mama. El tamafio de la muestra sendateren base a un intervalo de
confianza del 95% y margen de error del 5%.

Los investigadores principal y colaboradores imeitay capacitaron a las
enfermeras auxiliares en salud publica que atiefmemaddulos de atencidn preventiva
integrada de la UMF No. 1 durante aproximadamengehora, en la cual se informo
acerca del planteamiento y objetivo del proyecsd,camo del registro de los datos en
el formato correspondiente, el cual fue un form@o F-DOCMA-1-81, al cual se
agrego variables que abordan factores de riesgieales a la presencia de alteraciones
durante la deteccidon, tales como: datos sociodeifiogs como la escolaridad,
ocupacion y estado civil; en los antecedentes palss la fecha de ultima regla y el
namero de hijos; dentro de los datos de explorad&presencia de dolor durante la
misma. Ademas, se agregé un apartado para regsitree atendié por el médico
familiar en caso de que el resultado sea sospechbd@mgndstico de éste y si requirié
envio a segundo nivel. Estos ultimos datos fuetiarados del expediente clinico de la
paciente y requisitados por los investigadores..

Entonces, la enfermera auxiliar en salud publibar@ de forma ordinaria a
todas las mujeres que acudieron a solicitar atangi@ aquellas que correspondi6
realizarles la deteccion oportuna de cancer de mproeedieron de acuerdo a como lo
marca la NOM-041-SSA2-2002, Para la prevenciérgrdiatico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiolégica del cancer de matha, interrogar y explorar las mamas,
registrando los datos obtenidos en el formato spoediente (F-DOCMA-1-81) y
formato F-DOCMA-1-81-Modificado para el presen