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RESUMEN 
 
 

INTRODUCCIÓN. El arsénico (As) es un metaloide que logra incorporarse fuentes de 

agua subterránea empleadas para abastecer a las poblaciones, lo cual ocasiona una gran 

cantidad de afectaciones a la salud siendo los padecimientos dérmicos las primeras 

manifestaciones de esta problemática. OBJETIVO. Analizar la prevalencia de 

manifestaciones cutáneas posiblemente asociadas a la exposición al agua contaminada con 

As en las comunidades Molino de Camou, San Rafael y Santiago de Ures cuyos registros 

de calidad del agua subterránea muestran diferentes concentraciones del metaloide en 

relación a los límites recomendados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 

el período 2014-2016. METODOLOGÍA. Se desarrolló un estudio con diseño 

transversal analítico, en los pobladores de 3 comunidades, ubicadas en la cuenca baja del 

Río Sonora, en el que se además de obtener la prevalencia de los padecimientos de interés, 

se realizó una comparación de las tasas ajustadas de estas prevalencias con respecto a 

otros sitios de referencia del país y del mundo. Finalmente por medio de un modelo de 

regresión binomial negativo, fue posible determinar las variables que mayormente 

explicaban el riesgo de padecer las enfermedades estudiadas en las comunidades 

seleccionadas. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. Se identificaron 5 participantes como 

casos sospechosos de hidroarsenicismo, perteneciendo éstos casi en su totalidad a 

Santiago de Ures siendo esta la comunidad con las concentraciones de As más altas 

resultantes en los estudios de la calidad del agua realizados (0.075 mg/L), dando como 

resultado una prevalencia global de 2.9 / 1000 habitantes.  Las variables estadísticamente 

significativas, que incrementan el riesgo de padecer alguna de las enfermedades de interés 

en este estudio fueron el tiempo de residencia (p = 0.001), el total de vasos de agua 

consumidos al día (p = 0.019) y el sexo (p = 0.027), así como el efecto protector de la 

interacción entre los vasos totales consumidos con respecto a la edad (p = 0.033). 

CONCLUSIONES. Las enfermedades en la piel encontradas en los pobladores de las 

comunidades analizadas, son indicadores ambientales que muestran el potencial riesgo 

que padece la gente expuesta a altos niveles de As en su agua de consumo. Estos resultados 
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sugieren realizar más investigación al respecto, incluyendo el análisis de biomarcadores 

en la población para determinar el nivel de exposición efectiva. 
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INTRODUCCIÓN 
 

 
La Ley General del Equilibrio Ecológico y la Protección al Ambiente (LGEEPA), define 

el ambiente como “el conjunto de elementos naturales y artificiales o inducidos por el 

hombre que hacen posible la existencia y desarrollo de los seres humanos y demás 

organismos vivos que interactúan en un espacio y tiempo determinados” (SEMARNAT, 

1988). Sin embargo, la presencia de uno o más contaminantes en concentraciones que 

causen desequilibrio ecológico, ya sea por condiciones naturales o por la acciones 

antropogénicas, se encuentra relacionada con la aparición de efectos adversos en la salud 

de las personas que interactúan con éstos. 

El arsénico (As) es un metaloide cuya presencia en el ambiente puede darse de 

forma natural o antropogénica, y con frecuencia logra incorporarse en las fuentes de agua 

subterránea empleadas para abastecer a las poblaciones, lo cual, actualmente se ha 

convertido en un problema de salud pública a nivel mundial, ya que la exposición por 

largos periodos de tiempo al mismo puede ocasionar una gran cantidad de afectaciones a 

la salud (Takahiko y col., 2004). 

Estudio realizados por la Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales 

(SEMARNAT), en las comunidades ubicadas en la cuenca baja del Río Sonora, tras el 

desastre ambiental ocurrido en la minera Buenavista del Cobre en 2014; mostraron que 

algunos de los pozos de éstas localidades se encontraban contaminados con 

concentraciones de As que rebasaban tanto los límites máximos permisibles de la 

normatividad mexicana vigente, como los recomendados por la Organización Mundial de 

la Salud, lo cual representaba un alto riesgo para la salud de sus habitantes (Fideicomiso 

Río Sonora, 2016). 

El hidroarsenicismo es un padecimiento crónico ocasionado por la ingesta 

prolongada de agua contaminada con altas concentraciones de As, durante un lapso de 

entre 6 meses a 20 años. Al afectar a la mayor parte de la población de una región 

determinada, éste puede denominarse como “Hidroarsenicismo Crónico Regional 
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Endémico” (HACRE); mismo que en sus etapas iniciales, trae consigo enfermedades 

cutáneas (Palacios y col., 2012). 

Dentro de los principales padecimientos cutáneos representativos de esta 

problemática se encuentran la hiperhidrosis palmoplantar, queratodermia palmoplantar, 

melanodermia y carcinomas cutáneos (Palacios y col., 2012); y cuya aparición puede 

agudizarse ante problemas sociales tales como la falta de acceso a servicios de salud, 

pobreza entre otros. 

En el desarrollo de este proyecto, se presentan los resultados de un estudio 

transversal analítico realizado con los pobladores de tres comunidades aledañas a la presa 

“El Molinito” ubicadas en la cuenca baja del Río Sonora; cuyos registros de calidad del 

agua subterránea muestran diferentes concentraciones de As en relación a los límites 

recomendados por OMS en el período 2014-2016. Todo esto, con la finalidad de 

determinar y analizar la prevalencia de padecimientos cutáneos posiblemente asociados 

con la exposición a agua contaminada con As en cada una de ellas (Diaz-Caravantes y 

col., 2016;Vásquez y col., 2013; Fideicomiso Río Sonora, 2016). 
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OBJETIVOS 
 

 
Objetivo General 

 
Analizar la prevalencia de manifestaciones cutáneas posiblemente asociadas a la 

exposición al agua contaminada con As en las comunidades Molino de Camou, San Rafael 

y Santiago de Ures cuyos registros de calidad del agua subterránea muestran diferentes 

concentraciones del metaloide con relación a los límites recomendados por la OMS en el 

período 2014-2016. 

Objetivos Específicos 
 

1. Identificar las patologías dérmicas detectadas en los habitantes de las comunidades 

seleccionadas por medio de la aplicación de cuestionarios y valoración por 

médicos dermatólogos. 

2. Determinar la prevalencia de padecimientos dérmicos posiblemente asociados a la 

exposición al agua contaminada con As en las localidades de estudio. 

3. Comparar las tasas ajustadas de enfermedades cutáneas posiblemente asociadas a 

la exposición al agua contaminada con As de las localidades de estudio con otras 

comunidades de referencia. 

4. Clasificar las zonas pertenecientes a las tres comunidades de estudio de acuerdo a 

las concentraciones de As en los pozos de cada una de ellas, así como las 

prevalencias calculadas en las mismas, por medio de la elaboración de un Sistema 

de Información Geográfica (SIG). 
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ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 
 
 

Contaminación de Fuentes de Abastecimiento de Agua 
 

El agua es un recurso indispensable para el desarrollo de la vida en este planeta. Desde 

tiempos inmemoriales, los seres humanos han logrado abastecer a sus poblaciones de este 

vital líquido, extrayéndolo de diversas fuentes tanto superficiales como subterráneas. No 

obstante, a pesar de ser esencial para la vida, si sus características fisicoquímicas no 

garantizan una buena calidad y la hacen apto para el consumo humano, puede ocasionar 

innumerables afectaciones y enfermedades. 

La calidad de las aguas puede alterarse debido una gran cantidad de factores tanto 

naturales como antropogénicos. Un claro ejemplo de este tipo de problemática, es la 

contaminación de los acuíferos por lixiviación de metales pesados provenientes de 

depósitos de minerales presentes en el área, siendo el As uno de los más perjudiciales para 

la salud (Babay Tayfur, 2011). 

Arsénico en Agua de Consumo 
 
El As es un elemento químico perteneciente al grupo de los metaloides, el cual se 

encuentra presente en la naturaleza formando parte de más de 245 minerales, usualmente 

aquellos que contienen sulfuros (Mandal ySuzuki, 2002). La presencia de As en los 

cuerpos de agua se debe principalmente por su movilización en el ambiente a través de la 

combinación de procesos naturales tales como reacciones de desgaste de rocas, 

actividades biológicas, transporte, precipitación, emisiones volcánicas, así como también 

por medio de innumerables actividades antropogénicas (Smedleyy Kinniburgh, 2002). 

Este metaloide es sumamente reconocido por la gran cantidad de registros 

históricos de envenenamiento en diversas partes del mundo, como consecuencia de la 

exposición al mismo, por lo que es identificado como el elemento más tóxico de la tabla 

periódica (Sauvé, 2014). Los compuestos inorgánicos de As, tales como el arsenato 
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(H2ASO-4) y el arsenito (H2AsO-3) son los de mayor riesgo y los más comúnmente 

encontrados en las fuentes de agua de consumo (Brahman y col., 2016). 

Actualmente diversos estudios epidemiológicos en todo el mundo se han enfocado 

en determinar las principales afectaciones a la salud que la exposición al As trae consigo; 

todo esto debido a los altos índices de comunidades afectadas por esta problemática 

ambiental y teniendo como principal fuente de exposición el agua de consumo, 

contaminada con altas concentraciones de este (Takahiko y col., 2004). 

Estudios Previos Sobre la Contaminación del Agua con Arsénico 
 
Uno de los primeros estudios en los que se reportó una asociación estadísticamente 

significativa entre la exposición crónica a As en el agua de consumo en Taiwán y una 

elevada mortalidad por cáncer de pulmón, vejiga y otros órganos internos fue el realizado 

en 1985 por Chien-JenChen (ChenyChiou, 2011). Dicha investigación mostró que el 

consumo de agua con concentraciones de As aún por debajo de 0.6 mg/L (máximo 

permisible en dicha región en ese tiempo) podía ocasionar diversas afectaciones a la salud, 

por lo que tiempo más tarde, y con base en investigaciones posteriores, se dio inicio a una 

gradual reducción del límite antes mencionado tanto en Taiwán, como en otras partes del 

mundo. 

No obstante, los reportes de afectaciones a la salud por exposición al agua de 

consumo contaminada con As datan de mucho tiempo atrás, siendo un claro ejemplo lo 

ocurrido en el año 1913, en Argentina, donde fueron identificados dos pacientes que 

presentaban síntomas de una intoxicación por As, y con el paso de los días el número de 

casos fue en aumento, padecimiento al cual denominaron enfermedad de Belle Ville, por 

ser este el lugar donde se registró el mayor número de afectados y que más tarde, en 1917, 

cambió su nombre a hidroarsenicismo crónico regional endémico (HACRE), ya que se 

llegó a la conclusión de que la etiología del padecimiento era debida a la ingesta de agua 

con As (Carabantes yFernicola, 2003). 

De igual forma, en Chile, en el año 1923, se describió por primera vez una 

enfermedad considerada original y característica de este país llamada enfermedad del 
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salitre o cáncer de los salitreros. Las personas presentaban hiperqueratosis, posiblemente 

asociadas a la exposición al agua de consumo contaminada con As (Carabantes 

yFernicola, 2003). 

De acuerdo a un estudio realizado en niños de la región Tharparkar de Sindh en 

Pakistán durante los años 2013-2014, los cuales se encuentran expuestos a altos niveles 

de As en el agua de consumo, se concluyó que puesto que éstos presentaban 

complicaciones clínicas características del consumo de este metaloide, tales como efectos 

dérmicos, cansancio, dolores musculares, problemas respiratorios, anemia y problemas 

gastrointestinales, debía evitarse el consumo del agua perteneciente a la zona de estudio y 

que se diera inicio a la formulación de políticas y medidas para frenar dicha 

problemática(Brahman y col., 2016). 

Toxicología del Arsénico y Factores de Riesgo 
 

El As es absorbido casi en su totalidad en el tracto gastrointestinal cuando se ingiera agua 

contaminada con este metaloide. Posteriormente el contaminante es distribuido por el 

torrente sanguíneo y se incorpora en los glóbulos rojos, glóbulos blancos y otras células 

encargadas de reducirlo de arsenato a arsenito (As III), para su metilación (Wang y col., 

1996). 

Durante este proceso, que generalmente ocurre en el hígado y para el cual se 

requiere de la intervención del glutatión (Miller ySchipper, 2002), el arsenito es metilado 

por transferencia enzimática obteniendo arsenato de metilo y el arsenato de dimetilo 

(DMA), productos que pueden ser excretados con facilidad por medio de la orina 

principalmente (Aposhian y col., 2004). 

La capacidad para metilar decrece dependiendo de diversos factores tales como: 

• La dosis de As que ingresa al organismo, a mayor concentración del metaloide 

consumido, menor es la eficiencia de la metilación (Chunj y col., 2002);  
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• El género, ya que se ha demostrado que las mujeres tienen una mejor capacidad 

de metilación (ChenyChiou, 2011) por lo que son menos susceptibles a presentar 

daños a la salud relacionadas con esta problemática; y  

• El estado nutricional (Hsueh y col., 1995), puesto algunos estudios indican que un 

estado nutricional bajo puede incrementar el riesgo de desarrollar padecimientos 

relacionados con la exposición a As (Milton y col., 2010). 

Cuando se ingieren concentraciones mayores a las que el organismo puede metilar, el 

As se acumula en tejidos blandos, tales como hígado, riñón y corazón, así como también 

en cabello y uñas debido a los altos contenidos de sulfhidrilo en la queratina donde 

permanece por varios meses (Bruntony col., 2006). 

Otra de las variables asociadas con la susceptibilidad de padecer los efectos adversos 

de la exposición a este metaloide es el tiempo de residencia en comunidades expuestas, 

ya que es más probable que aquellos individuos de edades avanzadas, que han habitado 

en áreas cuya agua de consumo se encuentra contaminada con altas concentraciones de 

As durante toda su vida, desarrollen padecimientos relacionados con esta problemática 

(ChenyChiou, 2011). 

Exposición Aguda a Arsénico 
 

Los síntomas de una exposición aguda usualmente se presentan dentro de los 30 minutos 

posteriores a la ingesta. Inicialmente, el individuo previamente expuesto puede percibir 

un sabor a metal y la sensación de tener la boca seca, acompañado de la dificultad para 

tragar. Seguido a esto puede presentarse dolor muscular, cansancio, náuseas severas, 

vómito, cólicos abdominales y diarreas abundantes (Ferrer, 2003). 

De igual forma, pueden sentirse calambres musculares, entumecimiento de manos 

y pies, erupciones en el cuerpo y sed intensa. En intoxicaciones severas, la piel se torna 

fría y húmeda como consecuencia de un colapso circulatorio aunado a un daño renal 

importante. Finalmente puede presentarse somnolencia, confusión, delirios, 

alucinaciones, convulsiones, coma y muerte generalmente debido a choque. No obstante, 
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si el paciente no fallece, la insuficiencia circulatoria sufrida puede ocasionar daños 

hepáticos y renales reversibles durante los próximos días, así como manifestaciones 

cardiacas y hemorragias (Ferrer, 2003).  

Exposición Crónica a As –Arsenicismo 
 

Los efectos a la salud, que la incorporación de este elemento al organismo de los 

individuos expuestos puede ocasionar son muy variados, y usualmente se presentan 

después de largos periodos de exposición, siendo uno de los más conocidos el 

Hidroarsenicismo (Palacios y col., 2012).  

El hidroarsenicismo es un padecimiento crónico ocasionado por la ingesta 

prolongada de agua contaminada con altas concentraciones de As, durante un lapso de 

entre 6 meses a 20 años. Al afectar a la mayor parte de la población de una región 

determinada, éste puede denominarse como Hidroarsenicismo Crónico Regional 

Endémico (HACRE) (Palacios y col., 2012). Esta enfermedad se caracteriza por una serie 

de afectaciones en el organismo las cuales se pueden dividir en cuatro etapas, resumidas 

en la Tabla I. 

De acuerdo con un estudio realizado en Bengala Occidental, India, en el que se 

analizaban los efectos de la exposición al As en el agua de consumo, y coincidiendo con 

la tabla anterior, demostraron que la piel es uno de los órganos más sensibles a la 

exposición crónica con As, puesto que se presentó un considerable incremento en la 

prevalencia de afectaciones a la piel en individuos pertenecientes a las comunidades 

expuestas (Mazumder y col., 2000). 

Manifestaciones Cutáneas 
 

Dentro de los principales padecimientos cutáneos representativos de esta problemática se 

encuentran la hiperhidrosis palmoplantar, queratodermia palmoplantar, melanodermia y 

carcinomas cutáneos (Palacios y col., 2012). 
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Tabla I. Etapas del hidroarsenicismo.  

Etapa Síntomas Temporalidad 

de Exposición 

Preclínica 

(Asintomática) 

No se muestran síntomas. 

Enfermedad detectable en muestras de 

orina y tejido. 

< 6 meses 

Clínica 

Efectos dérmicos.   

La presencia de síntomas clínicos puede 

confirmarse con la detección de altas 

concentraciones de As en uñas y cabello. 

Entre 6 meses-

10 años (2 años 

en promedio) 

Complicaciones 

internas 

Síntomas clínicos más prominentes. 

Afectación de órganos internos (v.g. 

hígado, riñones y bazo). 

Conjuntivitis, bronquitis y diabetes. 

Entre 5-10 años 

Malignidad 
Desarrollo de tumores o cáncer de piel, 

pulmón, vejiga, entre otros órganos. 

Entre 10-20 

años 

Fuente (Chakrabarty, 2016) 
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La hiperhidrosis es una enfermedad caracterizada por la producción excesiva de 

sudor en las palmas de las manos, ocasionalmente acompañada por prurito y descamación 

y es considerada como la sintomatología inicial del hidroarsenicismo. No obstante, en la 

mayoría de los casos, este padecimiento pasa desapercibido, por lo que, con el paso del 

tiempo da lugar a la queratodermia palmoplantar (Ceccotti y col., 2007). 

La queratodermia palmoplantar (Figura 1) se manifiesta con un aumento del grosor 

de la piel y cuya textura se vuelve dura, seca, áspera y con una tonalidad amarilla grisácea 

o negruzca. La aparición de la queratodermia palmoplantar puede tener dos variantes, 

queratodermia difusa o localizada y esta última, a su vez puede presentarse de forma 

verrugosa, punctata, excavada o en bandas (Ceccotti y col., 2007). Esta enfermedad 

usualmente se presenta en forma de pequeñas elevaciones con diámetros de entre 0.4-1.0 

cm. En la mayoría de los casos, la queratodermia ocasionada por As es morfológicamente 

benigna; sin embargo, existe evidencia de cuadros clínicos en los que se han presentado 

células cancerígenas (Cheny Chiou, 2011). 

En etapas posteriores puede presentarse melanodermia arsenical, que consiste en 

el oscurecimiento anormal de la piel, principalmente de forma maculosa, en red y/o difusa 

y es localizada generalmente en el tronco, axilas, miembros superiores, abdomen y en 

zonas de roce(Mercado de Scaglioney Llapur, 2006). 

Finalmente, una vez transcurridos entre 10 y 20 años de exposición a As, inicia la 

formación de carcinomas cutáneos siendo la enfermedad de Bowen (Figura 2), carcinoma 

espinocelular, y carcinoma basocelular los más comunes para este tipo de problemáticas 

y los cuales se presentan generalmente en áreas corporales no foto-expuestas, 

distinguiéndolos así de aquellos carcinomas causados por la radiación ultravioleta (UV) 

(Palacios y col., 2012). 
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Figura 1. Queratodermia Palmar. FuentePalacios y col., 2012 

 

 
Figura 2. Enfermedad de Bowen. Fuente Palacios y col., 2012. 
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Clasificación de Casos 
 
En un estudio epidemiológico, la adecuada definición y clasificación de los casos es 

imprescindible. De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud, el diagnóstico 

de un caso se basa únicamente en la evidencia disponible para tal fin. Por lo tanto, los 

casos se clasifican en tres niveles, basados en distintos grados de certeza diagnóstica, 

siendo éstos los siguientes (OPS, 2011): 

• Caso sospechoso: signos y síntomas compatibles con la enfermedad, sin evidencia 

alguna de laboratorio (ausente, pendiente o negativa). 

• Caso probable: signos y síntomas compatibles con la enfermedad, sin evidencia 

definitiva de laboratorio. 

• Caso confirmado: evidencia definitiva de laboratorio, con o sin signos y/o 

síntomas compatibles con la enfermedad. 

Marco Regulatorio para Arsénico en el Ámbito de la Salud 
 
Normas Nacionales 
 

• Norma Oficial Mexicana, NOM-127-SSA1-1994, “Salud ambiental, agua para 

uso y consumo humano-límites permisibles de calidad y tratamientos a que debe 

someterse el agua para su potabilización”. 

Esta norma fue publicada en 1995 en el Diario Oficial de la Federación 

(DOF), con el objetivo de establecer los límites permisibles de calidad y los 

tratamientos de potabilización del agua para uso y consumo humano. No obstante, 

con el paso del tiempo, y los cambios en las políticas públicas internacionales, los 

límites máximos permisibles para algunos elementos químicos sufrieron diversas 

modificaciones.   

Tal es el caso del As, cuyos cambios ocasionaron que más tarde, en el año 

2000, se publicara una actualización de la NOM-127-SSA1-1994 con nuevos 

valores de referencia, los cuales continúan vigentes(Secretaría de Salud, 1995). 
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• Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-127-SSA1-1994, “Salud 

ambiental, agua para uso y consumo humano-límites permisibles de calidad y 

tratamientos a que debe someterse el agua para su potabilización”. 

En la Tabla II se observan los límites permisibles de ciertas características 

químicas establecidos para calidad del agua en la norma antes mencionada. 

Para el caso del As, la NOM estableció una disminución gradual del límite 

máximo permisible desde su nivel inicial de 0.050, hasta llegar a 0.025 mg/L en 

2005, el cual sigue vigente desde entonces (Tabla III) (Diario Oficial de la 

Federación, 2000).  

Esta medida fue tomada con la finalidad de proteger a la población; sin 

embargo, existe evidencia de que el consumo de agua contaminada con As por 

largos periodos de tiempo a concentraciones aún por debajo de 0.025 mg/L, se 

encuentra asociada con el incremento en el riesgo de padecer cáncer y otras 

enfermedades (Wilson y col., 2008). 

• Norma Oficial Mexicana NOM-201-SSA1-2015, “Productos y servicios. Agua y 

hielo para consumo humano, envasados y a granel. Especificaciones sanitarias”. 

En el caso de esta norma, el límite máximo permisible de As en agua 

embotellada (purificada) para el consumo humano es de 0.01mg/L (Diario Oficial 

de la Federacion, 2015). 

Normas Internacionales 
 

• Organización Mundial de la Salud – Guías de Calidad para el Agua Potable. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS), establece un límite recomendado de 

0.01 mg/L de As en agua de consumo, valor establecido en el año de 1993 en las 

Guías de Calidad para el Agua Potable (OMS/WHO, 2010).  

Puesto que el valor guía para As en agua propuesto por la OMS es más 

restrictivo, y en este sentido se supone más seguro para la salud de quien la 

consuma, será tomado como referencia para fines del presente proyecto. 
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Tabla II. Extracto de tabla límites permisibles para calidad del agua.  

Característica Límite Permisible (mg/L) 
Aluminio 0.20 
Arsénico 0.05 

Bario 0.70 
Cadmio 0.005 

Fuente: (Diario Oficial de la Federación, 2000). 

 

 

 

 
Tabla III. Modificación anual de NOM-127-SSA1-1994. 

Límite permisible (mg/L) Año 

0.045 2001 

0.040 2002 

0.035 2003 

0.030 2004 

0.025 2005 

Fuente: (Diario Oficial de la Federacion, 2000). 
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Planteamiento del Problema 
 

Sonora, ubicado al norte de la República Mexicana, posee una extensión territorial 

de 185,000 km2, cuenta con 72 municipios y está dividido en 12 regiones. Es considerado 

un estado minero de gran importancia a nivel nacional por su gran producción de metales. 

Los eventos tectónicos que han afectado a través del tiempo su geoconformación, aunados 

a otras características de conformación geológica, crearon las condiciones necesarias para 

el emplazamiento de una gran variedad de depósitos minerales tanto metálicos como no 

metálicos que son explotados por una gran cantidad de empresas mineras establecidas en 

la entidad federativa(Servicio Geológico Mexicano, 2014). 

Sin embargo, a pesar del impacto positivo de la presencia de minerales a lo largo 

del estado desde el punto de vista económico, también representa un factor de riesgo de 

gran importancia en la contaminación de acuíferos con metales pesados y otros elementos 

liberados al ambiente, siendo el As uno de los más perjudiciales para la salud de los 

individuos expuestos (Smedley y Kinniburgh, 2002). 

Tal es el caso del denominado el “peor desastre ambiental de la industrial minera 

en México” ocurrido en el mes de agosto de 2014, en el que 40,000 m3 de una solución 

ácida de sulfato de cobre y otros metales fueron derramados en uno de los afluentes del 

Río Sonora, contaminando más de 270 km río abajo (Ibarra y Moreno, 2017) y cuyos 

efectos actualmente se están haciendo notar (ONU, 2016). 

Al analizar los datos obtenidos en estudios llevados a cabo durante los años 2014-

2015 en el agua subterránea del área correspondiente a la cuenca del Río Sonora, se 

observó que los pozos de diversas localidades marginadas, principalmente los de “Molino 

de Camou” y “San Rafael” ubicadas en los municipios de Hermosillo y Ures 

respectivamente, de los cuales se obtiene el agua para abastecer a dichas comunidades, se 

encuentran contaminados con concentraciones de As que rebasan tanto los límites 

máximos permisibles establecidos por la normatividad mexicana vigente, como los 

recomendados por la OMS (Figura 3), lo cual, representa un riesgo para la salud de los 

habitantes de dicha población que se encuentra expuesta (Díaz-Caravantes y col., 2016). 
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Figura 3. Número de registros de arsénico fuera de los límites máximos permisibles. 

Fuente: (Díaz-Caravantes y col., 2016). 

 
 

 

 

 

  



 
 

 17 

Asimismo, al consultar los resultados de las concentraciones de As obtenidas en 

los análisis de la calidad del agua subterránea total de las comunidades ubicadas en la 

cuenca del Río Sonora realizados en 2016,  publicados en la página de internet del 

Fideicomiso Río Sonora, fue posible apreciar que las concentraciones de As de algunas 

comunidades continúan rebasando los límites recomendados por la OMS, siendo de igual 

forma los pozos de las localidades Molino de Camou y San Rafael de los más afectados 

(Figuras 4 y 5) (Fideicomiso Río Sonora, 2016).  

Justificación 
 
El hidroarsenicismo es un problema de salud que ha afectado a los pobladores de diversas 

regiones del país, siendo un claro ejemplo la contaminación de la Comarca Lagunera en 

los estados de Durango y Coahuila, como consecuencia de la explotación exhaustiva de 

los acuíferos para los riegos agrícolas (Menchaca, 2007). 

De acuerdo con estudios epidemiológicos realizados en las zonas del país antes 

mencionadas, se encontraron serias repercusiones en la salud de algunos de sus habitantes, 

manifestándose principalmente en forma de hiperqueratosis punctatas palmoplantares, 

alteraciones en la pigmentación de la piel y aumento en la frecuencia de cáncer de piel 

basocelular y espinocelular (García y col., 2003). Dicha problemática generó un gran 

descontento por parte de los pobladores de las localidades afectadas y ha requerido el 

esfuerzo conjunto de los gobiernos estatales, federal e innumerables investigaciones para 

tratar de controlarla (Cruz, 2010). 

A pesar de que existe una creciente preocupación entre los pobladores de las 

comunidades Molino de Camou, San Rafael y Santiago de Ures con respecto a la calidad 

de su agua de consumo por encontrarse en la cuenca del río Sonora, existe poca 

información reportada sobre el número de casos con padecimientos cutáneos posiblemente 

asociados a la exposición a As. 
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Figura 4. Concentraciones de As período 2014-2016 Molino de Camou. Fuente: 

(Fideicomiso Río Sonora, 2016). 

 

 

Figura 5. Concentraciones de As período 2014-2016 San Rafael. Fuente: (Fideicomiso 

Río Sonora, 2016). 
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Por tal motivo, puesto que los pozos de las comunidades Molino de Camou y San 

Rafael poseen concentraciones de As que superan los límites recomendados por la OMS, 

se llevó a cabo un estudio transversal para  determinar la prevalencia de los padecimientos 

de interés, con la finalidad de generar conocimiento de la problemática a la que se 

enfrentan los habitantes de dichas comunidades, y dar pie a la generación de nuevas 

investigaciones que pudiesen determinar la relación causal entre este metaloide y dichos 

padecimientos. 

Hipótesis 
 
Existe una mayor prevalencia de manifestaciones cutáneas posiblemente asociadas a la 

exposición al agua contaminada con As en las comunidades que poseen concentraciones 

de este metaloide que rebasan los límites recomendados por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS). 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 

Puesto que la finalidad del estudio es determinar y comparar la prevalencia de 

padecimientos dérmicos posiblemente asociados al consumo de agua contaminada con As 

en individuos expuestos; se seleccionaron como objeto de estudio los pobladores de 3 

comunidades, ubicadas en la cuenca baja del Río Sonora,  una de ellas ubicada en el 

municipio de Hermosillo, Sonora (Molino de Camou), y dos pertenecientes a Ures, Sonora 

(San Rafael y Santiago de Ures) (Tabla IV). 

Para la selección de las localidades fueron considerados los resultados que los análisis de 

calidad del agua de los pozos de dichas localidades realizados en 2014 - 2016 los cuales 

mostraron que en las localidades Molino de Camou y San Rafael las concentraciones de 

As se encontraban por encima del límite recomendado por la OMS, mientras que en 

Santiago de Ures permanecieron por debajo del mismo (Díaz-Caravantes y col., 

2016;Fideicomiso Río Sonora, 2016). 

Descripción del Sitio 
 
La comunidad Molino de Camou se localiza al oriente del municipio de Hermosillo, 

Sonora aproximadamente a 16 km de distancia. Las localidades San Rafael y Santiago de 

Ures, se encuentran a 10 y 4 km respectivamente de su cabecera municipal y a 67.6 y 78.3 

km de Hermosillo. 

En la Figura 6 se presenta un mapa representativo de la ubicación de las 

localidades de estudio. 

Descripción de la Población 
 
De acuerdo al censo de población realizado por el Instituto Nacional de Geografía y 

Estadística (INEGI) en 2010, el número total de habitantes es de 1,720 de los cuales 1,116 

viven en Molino de Camou, 355 en San Rafael y 249 en Santiago de Ures Tabla V. 
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Tabla IV. Comunidades seleccionadas y coordenadas geográficas.  

Localidad Rural Municipio Longitud Latitud Altitud 

Molino de Camou Hermosillo 110º45’16” 29o12’20” 258 m snm 

San Rafael Ures 110o27’50” 29o22’17” 360 m snm 

Santiago de Ures Ures 110o24’42” 29o26’21” 378 m snm 

Fuente: (INEGI, 2010). 
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Figura 6. Ubicación de localidades de estudio. Fuente: Elaboración propia con Mapa 

Digital de México INEGI. 
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Tabla V. Localidades de estudio y población total registrada en censo 2010 “INEGI".  

Localidad Rural Población total 

Molino de Camou  1116 

San Rafael 355 

Santiago de Ures 249 

Total 1720 

Fuente: (INEGI, 2010). 
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Principales actividades económicas.  Desde la antigüedad, los pobladores de las 

localidades seleccionadas han tenido como principal actividad económica la producción 

agrícola (Díaz, 2001). 

Usos de la tierra.  Dentro de las localidades en estudio predominan tres tipos de 

uso de la tierra, incluida la posesión ejidal: áreas parceladas (destinadas principalmente 

para tierras de riego), áreas de asentamiento humano y áreas de uso común, 

caracterizándose estas últimas por tener un terreno árido con pocas especies vegetales 

(Díaz, 2001). 

Asentamientos humanos.  El área comprendida para asentamientos humanos en 

las comunidades de estudio cuenta con energía eléctrica, no obstante, el alumbrado 

público sigue siendo un servicio faltante en algunas zonas dentro de las mismas 

localidades. Algunas de sus calles poseen dimensiones de entre seis y quince metros de 

ancho y son casi en su totalidad de terracería (Díaz, 2001). 

 
Variables del Estudio 

 
En el Apéndice 1 se incluyen de forma enunciativa más no limitativa, las variables que 

formaron parte del presente estudio, así como la clasificación de cada una de ellas 

(cualitativa o cuantitativa) y la operacionalización por medio de la cual se han definido. 

Diseño 
 
La estrategia para determinar la prevalencia de padecimientos cutáneos posiblemente 

asociados a la exposición al agua contaminada con As entre los pobladores de las 

comunidades seleccionadas, fue por medio de un estudio con diseño transversal analítico. 

Dicho diseño fue elegido debido a que se deseaba, además de obtener las prevalencias de 

enfermedades dérmicas entre los pobladores de las localidades seleccionadas, y realizar 

una comparación de las tasas ajustadas de prevalencias calculadas, con respecto a otros 

sitios de referencia del país y del mundo; identificar las variables que contribuyeran a 

incrementar el riesgo de padecer alguna de las enfermedades estudiadas. 
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Prueba Piloto 
 

Previo al inicio del trabajo formal de campo, se llevó a cabo un estudio piloto en 5 casas 

tomadas aleatoriamente de las 3 localidades: 2 de Molino de Camou, 2 de San Rafael y 1 

en Santiago de Ures (aproximadamente representa el 8% del total). Dicho estudio permitió 

no solamente probar la claridad y extensión del cuestionario que posteriormente se utilizó, 

sino también observar las características físicas de los sitios de muestreo y estimar el 

promedio de habitantes por unidad considerada. 

Tamaño y Selección de la Muestra 
 
Para garantizar la representatividad de la muestra se requería la participación en el estudio 

de un total de 290 individuos divididos proporcionalmente entre las tres comunidades 

seleccionadas de acuerdo a la fórmula modificada de Fleiss (Ecuación 1), la cual considera 

un efecto mínimo aceptado del 5% y un poder estadístico del 80% (Fleiss J y col., 2003). 

 

Ecuación 1. Cálculo de tamaño de muestra. Fuente: (Fleiss J y col., 2003). 

Para la selección de la muestra, se realizó un muestreo aleatorio por 

conglomerados con un efecto de diseño igual a 1 (monoetápico), en el que las unidades de 

estudio fueron todos los individuos que vivan al interior de las viviendas seleccionadas 

(Hansen y col., 1953). Para ello se numeró cada una de las casas ubicadas en las 

comunidades elegidas con la ayuda del software QGIS 2.18, con la finalidad de 

seleccionar de forma aleatoria aquellas que serían parte del estudio (Figura 7).  

Suponiendo una prevalencia esperada de al menos 10% de manifestaciones 

cutáneas entre los pobladores de la zona, la muestra debía componerse de la siguiente 

forma: 130 de la comunidad Molino de Camou, considerando un total de 26 

conglomerados (casas) de 5 personas en promedio dentro de cada uno de ellos.  

𝑛 =
#𝑍%&'(

)𝑃+(1 − 𝑃+)(𝑟 + 1) − 𝑍2)𝑟𝑃%(1 − 𝑃%) + 𝑃3(1 − 𝑃3)4
3

𝑟(𝑃3 − 𝑃%)3
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Figura 7. Selección de la muestra – muestreo aleatorio por conglomerados. 
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De la localidad San Rafael se calculó un tamaño de muestra de 100 participantes, los 

cuáles debían ser encontrados en aproximadamente 20 conglomerados de 5 personas cada 

uno. Por último, en la comunidad Santiago de Ures se requería un total de 60 participantes, 

divididos en 15 conglomerados de 4 habitantes cada uno en promedio (Tabla VI). 

Considerando que esta estrategia de muestreo podía comprometer la independencia de 

algunas variables dentro del conglomerado, se verificó su efecto por medio del cálculo del 

coeficiente de correlación intraclase. 

Puesto que el número de individuos promedio considerado dentro de cada unidad 

de estudio en las localidades fue menor o el total de habitantes de la misma se negaron a 

participar, se continuó seleccionando y muestreando de forma aleatoria nuevos 

conglomerados hasta lograr reunir la cantidad de 173 individuos. 

Visitas Domiciliarias y Aplicación de Cuestionarios 
 
Una vez seleccionadas las casas de cada comunidad por medio del muestreo aleatorio por 

conglomerados, se procedió, con la ayuda de estudiantes de medicina del 9° semestre de 

la Universidad de Sonora, a realizar una visita a cada una de éstas con la finalidad de 

aplicar un cuestionario (Apéndice 6) a todos los individuos que habitaban en dicha 

vivienda, y que cumplieran con los criterios de inclusión (Tabla VII). 

 Dentro del cuestionario se requirió información relacionada con el tiempo de 

residencia en la comunidad, ocupación, edad, sexo, origen del agua que consume y utiliza 

para sus actividades diarias y volumen promedio de agua ingerida diariamente, presencia 

de algún tipo de manifestación dérmica con o sin diagnóstico, entre otros aspectos de 

interés. 

Una vez respondidos los cuestionarios (posterior a la firma del consentimiento 

informado (Apéndice 3, 4 y 5), los estudiantes de medicina realizaron una evaluación 

general del estado de salud de los participantes, con el objetivo de detectar lesiones 

cutáneas en los mismos y se requirió la presencia de alguno de los padres en caso de que 

el participante fuera un menor. 
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Tabla VI. Tamaño de muestra por localidad.  

Comunidad 
Población 

total 

Prevalencia 

esperada 

Total de 

participantes 

Total de 

conglomerados 

a muestrear 

Molino de Camou 1116 10% 130 26 

San Rafael 355 10% 100 20 

Santiago de Ures 249 5% 60 15 

Cálculos basados en (Fleiss y col. 2003)utilizando el software OpenEpi®versión 3.0. 
 

 

Tabla VII. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 

• Firmar 

consentimiento/asentimiento 

informado (Apéndice 3, 4 y 5). 

• Vivir en alguna de las viviendas 

seleccionadas en el muestreo 

aleatorio por conglomerados de 

las tres comunidades 

seleccionadas. 

• No firmar 

consentimiento/asentimiento 

informado (Apéndice 3, 4 y 5). 

• Tener menos de 6 meses viviendo 

en alguna de las comunidades de 

estudio. 

• Presentar alguna discapacidad que 

le impida responder 

conscientemente y de forma 

autónoma el cuestionario. 
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Identificación y Descripción de Patologías Dérmicas 
 
Los participantes que al llenar el cuestionario dieron una respuesta afirmativa a la 

presencia de algún padecimientos cutáneo, o en quienes los estudiantes de medicina 

detectaron algún tipo de lesión dérmica que pudiese clasificarse como caso sospechoso de 

hidroarsenicismo durante la pre-valoración, fueron invitados a recibir una valoración por 

un grupo de médicos dermatólogos certificados por el Consejo Mexicano de 

Dermatología, quienes acudieron en varias ocasiones a las comunidades de estudio para 

proporcionar el diagnóstico clínico (caso probable) de cada individuo basándose en la 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con 

la Salud (CIE-10) de la OMS (WHO, 2016).  

Esto permitió determinar cuántos de los casos de padecimientos dérmicos 

analizados se encontraban dentro de los contemplados en este estudio como asociados con 

la exposición a agua contaminada con As. Aquellos individuos que durante el estudio 

fueron diagnosticados como casos probables de alguna lesión, serán referidos al Hospital 

General del Estado para recibir atención médica. 

Para evitar el sesgo de información en la identificación de los padecimientos 

cutáneos por parte de los médicos, se llevó a cabo la determinación clínica de manera 

cegada. Tres médicos revisaron a un mismo paciente de forma separada y al finalizar se 

realizó un análisis de concordancia mediante el coeficiente Kappa (Ruiz yMorillo, 2009). 

El coeficiente Kappa (k) hace referencia a la proporción de observaciones en las 

que hubo concordancia por parte de los médicos dermatólogos, excluyendo aquellas 

atribuidas al azar. El resultado obtenido puede tomar valores entre 0 y 1, clasificándose 

estos en las categorías presentadas en la Tabla VIII (Villarroel y Cerda, 2008). 
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Tabla VIII. Clasificación de resultados de coeficiente de Kappa (k).  

Coeficiente kappa Fuerza de la concordancia 

0,00 Pobre 

0,01 – 0,20 Leve 

0,21 – 0,40 Aceptable 

0,41 – 0,60 Moderada 

0,61 – 0,80 Considerable 

0,81 – 1,00 Casi perfecta 

Fuente: (Villarroel y Cerda, 2008). 
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Determinaciones de As en Agua. 
 
Para determinar las concentraciones de As en el agua de los pozos que abastecen a la 

población, se tomaron 40 muestras entre las tres localidades considerando primeramente 

las 9 viviendas en las que se identificaron los casos sospechosos de hidroarsenicismo y las 

restantes de forma aleatoria intentando que fueran representativas de cada comunidad  (24 

en Molino de Camou, 7 en San Rafael y 9 en Santiago de Ures).  

Las muestras tomadas fueron llevadas al Laboratorio Estatal de Salud Pública para 

su análisis, por medio de  los protocolos establecidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-

117-SSA1-1994. “Bienes y servicios. Método de prueba para la determinación de cadmio, 

arsénico, plomo, estaño, cobre, fierro, zinc y mercurio en alimentos, agua potable y agua 

purificada por espectrometría de absorción atómica”. (Secretaría de Salud, 1994).  

 
Estimación de la Exposición al As en Agua de Consumo 
 
Una vez obtenidas las concentraciones de As en las muestras de agua analizadas, con la 

ayuda del software @Risk® versión 7.5 (Palisade Corporation), se construyó una matriz 

de exposición haciendo la simulación Monte Carlo con base en las determinaciones de 

laboratorio de As. Se realizaron 1,000 iteraciones para cada comunidad y por fuente de 

obtención de agua (llave y embotellada/garrafón), de las cuales, se seleccionaron al azar, 

400 para Molino de Camou, 149 para San Rafael y 112 para Santiago de Ures (valores 

correspondientes al número de casas o conglomerados por comunidad), con la finalidad 

de obtener una concentración promedio por localidad. 

Hecho esto y considerando el volumen total de agua consumido por cada 

participante, calculado a partir del cuestionario y en el cual se incluyó agua pura, aguas 

frescas y caldos, fue posible estimar un valor de exposición a nivel individual por medio 

de la construcción de una matriz de exposición (Apéndice 7, 8 y 9). 
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Análisis Estadístico 
 
Determinación de Prevalencia de padecimientos dérmicos 
 
Para realizar el cálculo de la prevalencia de padecimientos dérmicos posiblemente 

asociados a la exposición al agua contaminada con As a partir de la información recabada 

durante la etapa de muestreo, se emplearon las siguientes ecuaciones y así se obtuvo la 

prevalencia de la enfermedad en los expuestos (Ecuación 2). 
 

 

 

 

 

 

Ecuación 2. Cálculo de prevalencia en expuestos. Fuente: (Hernándezy Velasco, 2000). 

Los resultados obtenidos reflejaron la proporción de individuos de cada 

comunidad que presentan manifestaciones cutáneas posiblemente asociadas a la 

exposición al agua contaminada con As a la fecha de realización del estudio (Moreno-

Altamirano col., 2000). Seguido a dicho procedimiento se obtuvieron de igual forma las 

prevalencias estratificadas por padecimiento dérmico, así como por edad y sexo de los 

participantes. 

Finalmente, fue posible el cálculo de la Razón de Prevalencias (Ecuación 3), la 

cual representa un estimador del riesgo de padecer alguna manifestación dérmica puesto 

que se es residente de alguna de las comunidades analizadas (Hernándezy Velasco, 2000). 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎	𝑒𝑥𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑜𝑠 =
𝑎

𝑎 + 𝑏 
Donde:  
a= individuos expuestos y enfermos. 
b=individuos expuestos y sanos. 
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Ecuación 3. Cálculo de la razón de prevalencias. Fuente:(Hernández y Velasco, 2000). 

Comparación de tasas ajustadas 
 

Considerando que las comunidades elegidas son pequeñas tanto en extensión 

como en la cantidad de individuos que residen en las mismas, se empleó el método de 

ajuste indirecto, utilizando los valores de las tasas nacionales de los padecimientos 

cutáneos de interés, estratificados por edad como tasas estándar para el cálculo de la Razón 

de Morbilidad Estandarizada (RME) (Londoño, 2010). Dicha razón se obtuvo al dividir 

el número observado de individuos con manifestaciones dérmicas en cada localidad de 

interés, entre el número esperado de casos de esta misma naturaleza que se presentarían 

en las mismas poblaciones si estas presentaran las tasas de prevalencia de la población 

estándar que para fines de este estudio fue la de Jalisco y la de una zona asegurada de los 

Estados Unidos (Ecuación 4). 

 
Ecuación 4. Cálculo RME. Fuente: (Schoenbachy Rosamond, 2000). 

𝑅𝑎𝑧ó𝑛𝑑𝑒𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎𝑠 =
𝑎/(𝑎 + 𝑏)
𝑐/(𝑐 + 𝑑) 

Donde: 
a=individuos expuestos y enfermos. 
b=individuos expuestos y sanos. 
c=individuos no expuestos enfermos. 
d=individuos no expuestos sanos. 

𝑅𝑀𝐸 =
𝐶𝑎𝑠𝑜𝑠	𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑑𝑜𝑠
𝐶𝑎𝑠𝑜𝑠	𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑜𝑠 = 	

å𝑑K
å𝑟K𝑛K

 

Donde:  
𝒅𝒌 = Número de casos en el k-ésimo estrato en cada una de las poblaciones de 
estudio. 
𝒓𝒌 = Tamaño del k-ésimo estrato en cada una de las poblaciones de estudio. 

𝒏𝒌 = Tasa de morbilidad en el k-ésimo estrato de la población estándar. 
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Interpretación de resultados de RME 

• Resultados de RME mayores a 1 indican que el riesgo observado de presentar el 

evento de interés (padecimientos cutáneos) en la población de estudio es mayor 

que el esperado, si ésta tuviera una distribución similar de individuos en los 

estratos de edad o sexo, según sea el caso, a la de la población estándar (OPS, 

2002). 

• Resultados de RME menores a 1 indican que el riesgo de presentar el evento de 

interés en la población analizada es menor al esperado, considerando de igual 

forma una distribución de individuos semejante en los estratos de edad o sexo, 

según la información disponible, a la de la población estándar (OPS, 2002). 

Asociación Prevalente de Variables 
 
Finalmente, a manera de exploración de posibles asociaciones entre la variable respuesta 

y diferentes factores de exposición, se desarrollaron modelos de regresión Poisson de 

varianza robusta, en el que se ajustaron las variables de confusión consideradas en el 

Apéndice 1, no sin antes realizar un análisis tanto univariado como bivariado para conocer 

el comportamiento individual y pareado de las variables incluidas. 

Con el modelo de regresión Poisson de varianza robusta se pretendía obtener 

Razones de Prevalencias (RP), que permitieran identificar las comunidades donde es más 

probable presentar padecimientos dérmicos posiblemente asociados a la exposición al 

agua contaminada con As. Sin embargo, y puesto que la enfermedad tratada es 

considerada como poco frecuente, al tener una alta proporción de ceros en la base de datos, 

fue necesario emplear un modelo de regresión binomial negativo que controlara dicho 

aspecto. Es importante tener en cuenta que las asociaciones obtenidas no pueden ser 

interpretadas como causales, ya que por la naturaleza del estudio no es posible establecer 

temporalidad entre la aparición de manifestaciones cutáneas y la exposición al agua 

contaminada con As. 
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Para la elaboración y evaluación de los modelos de regresión se utilizó el software 

STATA® versión 12. 

Sistema de Información Geográfica 
 

Por último, se elaboró una serie de sistemas de información geográfica (SIG) con la ayuda 

del software QGIS® 2.18, en el cuál se clasificaron las zonas pertenecientes al área de 

estudio de acuerdo con las concentraciones de As, así como los casos identificados en 

cada comunidad. Este sistema permitió identificar de manera gráfica el riesgo que tiene la 

población de presentar padecimientos dérmicos posiblemente asociados a la exposición a 

dicho metaloide. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

 
El estudio tuvo un total de 173 participantes pertenecientes a las comunidades Molino de 

Camou (n= 86), San Rafael (n=28) y Santiago de Ures (n=59), ya que a pesar de que se 

incrementó el número de conglomerados seleccionados para realizar el muestreo (Tabla 

IX), no fue posible reunir el total de individuos inicialmente planteado (290) basado en el 

número de habitantes por comunidad reportado por INEGI en 2010. Este aspecto podría 

indicar una aparente disminución en el poder estadístico de la prueba. No obstante, existe 

la posibilidad de que el tamaño de población inicial considerado sea mucho menor, debido 

a la gran cantidad de viviendas abandonadas presentes en las mismas, lo cual, de igual 

forma, ocasionaría un decremento en el total de participantes requeridos para el estudio 

(muestra). 

La tasa de respuesta entre los individuos seleccionados fue de 95.1%. Sin embargo, 

debido a la migración de los habitantes de estas comunidades, el valor real pudo haber 

sido menor, puesto que no se logró completar el tamaño de muestra inicial  (Alfie, 2015). 

Ante esta situación, se sospecha que el estudio tuvo una pérdida del poder 

estadístico. No obstante ésta no es significativa, debido a que el tamaño de población de 

las comunidades probablemente es menor al reportado por INEGI en su censo de 2010 y 

por lo tanto el número de participantes requerido como muestra igualmente debió ser 

menor. 

La alta participación de los habitantes del municipio permitió, la descripción de 

los principales padecimientos dérmicos encontrados en los habitantes de las comunidades 

de estudio, la obtención de la prevalencia de manifestaciones cutáneas posiblemente 

asociadas al consumo de agua contaminada con As, la comparación de las tasas ajustadas 

de los padecimientos antes mencionados y la elaboración del perfil socio-epidemiológico 

de las mismas. 
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Tabla IX. Número de conglomerados muestreado. 

Comunidad Número inicial de 
conglomerados 

Número de conglomerados 
muestreados 

Molino de Camou 26 32 

San Rafael 20 25 

Santiago de Ures 15 25 
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Características generales de las comunidades de estudio 
 
Molino de Camou 
 

Datos socio-demográficos.  De acuerdo con la imagen espacial de la comunidad 

Molino de Camou, se identificaron un total de 400 casas, de las cuales 32 fueron 

seleccionadas para el muestreo y se logró encuestar a los habitantes de 29 de ellas, puesto 

que en tres de las viviendas se rehusaron a participar. Como es posible apreciar, el número 

de casas establecido es mayor al que se tenía previsto; esto se debe a que no se logró 

alcanzar el tamaño de muestra requerido de 130 participantes con solo 25 de ellas. El 

número mínimo de habitantes por conglomerado fue de 2 y el máximo de 15, percentil 

75=7.75. 

Los participantes del estudio (n=86), representando un 7.71% de la población total 

considerando la información reportada por INEGI en su censo de población del año 2010, 

fueron en su mayoría mujeres (60 mujeres y 26 hombres), ubicado en edades entre 1 y 79 

años de edad y en los cuales predominaron individuos menores de 19 años (43.02%), 

seguidos por mayores de 50 años (30.23%).  

Ocupación e Ingreso.  Puesto que en la población encuestada hubo un predominio 

de participantes del sexo femenino y de individuos menores de 19 años, las ocupaciones 

que más predominaron entre los mismos fueron estudiante (36.6%) y hogar (30.5%), 

seguidos por obrero y jornalero con un 14.63%. 

El 51.2% de la población encuestada refirió tener un ingreso mensual ubicado en 

el rango de $0-$2,699, y un 39.3% se encontró entre los $2,700-$6,799, lo cual indica un 

nivel socioeconómico bajo y medio-bajo respectivamente de acuerdo a los criterios de 

CONEVAL (CONEVAL, 2010) 

Infraestructura en Salud.  En el caso de Molino de Camou, cuentan con una 

unidad de servicio de atención médica denominada “Casa de Salud” perteneciente a la 

Jurisdicción Sanitaria número 1 de la Secretaria de Salud. Éste cuenta con el servicio de 

consulta externa, donde se atienden padecimientos que no requieran de hospitalización, 
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puesto que no cuenta con los recursos (equipo, materiales, infraestructura) necesarios para 

dichos fines. 

Este centro es atendido por médicos generales provenientes de la ciudad de 

Hermosillo, Sonora, quienes acuden dos veces al mes para consultar a los habitantes de 

dicha comunidad. No obstante, puesto que no se cuenta con un médico de planta en la 

misma, en caso de presentarse algún problema de salud en días que no concuerden con los 

designados para la visita del especialista en salud, los pobladores deben viajar a la ciudad 

para recibir atención. 

Consumo de Agua.  En el caso de Molino de Camou la mayor cantidad del agua 

dentro de las viviendas es consumida por los hombres con una media de 2.21 ±1.45, sin 

embargo, de acuerdo a la prueba realizada no existen diferencias estadísticamente 

significativas respecto a las mujeres (𝒑 = 𝟎. 𝟎𝟕𝟗). 

Estado de Salud.  Al realizar la pre-valoración por parte de los estudiantes de 

medicina a los participantes del estudio se obtuvo lo siguiente: 

Hipertensión.  Como resultado de la pre-valoración médica que se les practicó a 

los participantes de la comunidad Molino de Camou se obtuvo que 16.5% de los mismos 

presentan problemas de hipertensión. 

Diabetes.  Un 9.4% de los participantes mayores de 44 años afirmó que padece 

diabetes mellitus, el cual se presentó en igual proporción en hombres y mujeres (4 

hombres y 4 mujeres). 

Estado nutricional.  El 30.4% de los participantes se encontraban dentro de un 

peso normal, de acuerdo al índice de masa corporal (IMC), seguido por un 35.4% de 

individuos con problemas de sobre peso y un 15.2% de individuos que presentaron algún 

tipo de obesidad (Tipo I, II o III) (Figura 8). 
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Figura 8. Clasificación del IMC (OMS) de los participantes. Fuente: (OMS, 2000). 
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San Rafael 
 

Datos socio-demográficos.  De acuerdo con la imagen satelital de la comunidad 

San Rafael, ubicada en el municipio de Ures, se identificaron un total de 149 casas, de las 

cuales se muestrearon solamente 15 debido a que la mayoría de las viviendas de esta 

comunidad se encontraban deshabitadas, o eran casas de campo de familias que residen 

en las ciudades aledañas a dicho pueblo. El número mínimo de habitantes por 

conglomerado (viviendas) fue de 2 y el máximo de 9 percentil 75= 5. 

Los participantes del estudio (n=28), representando un 7.9% de la población total de la 

comunidad de acuerdo con INEGI 2010, en su mayoría hombres (13 mujeres y 15 

hombres), se encontraban entre 2 y 84 años de edad, predominando entre estos individuos 

ubicados en edades de 45-59 años (39.2%). 

Ocupación e Ingreso.  Considerando que la cantidad de participantes tanto del 

sexo masculino como femenino fue muy similar entre los participantes, las ocupaciones 

que predominaron entre los mismos fueron jornalero (28.6%) y al hogar (29.6%), seguidas 

por comerciante (14.8%). 

El 53.6% de la población encuestada refirió tener un ingreso mensual ubicado en 

el rango de $2700-$6,799, y un 28.6%  se encontró entre los $0-$2,699, lo cual indica un 

nivel socioeconómico medio-bajo y bajo respectivamente (CONEVAL, 2010). 

Infraestructura en Salud.  San Rafael no posee ningún establecimiento de salud, 

por lo que sus habitantes deben viajar al municipio de Ures, el cual cuenta con un hospital 

encargado de atender a los pacientes tanto de dicha localidad como de comunidades 

aledañas. 

Consumo de Agua.  Aunque los hombres consumen en promedio una cantidad 

mayor de agua que las mujeres, (media= 2.72L ±	𝟐. 𝟑𝟗𝑳  en hombres y 1.42 L ±	𝟏. 𝟑𝟏𝐋 

en mujeres) no existen diferencias estadísticamente significativas entre los litros de agua 

consumidos dentro de las casas por los hombres y las mujeres de San Rafael (p>0.05). 



 
 

 42 

Estado de Salud.  En cuanto al estado de salud de los participantes, revisado 

durante la pre-valoración por parte de los estudiantes de medicina se encontró lo siguiente: 

Hipertensión.  Como resultado de la pre-valoración médica que se les practicó a 

los participantes de la comunidad San Rafael se obtuvo que el 46.4% de los mismos 

presentan problemas de hipertensión, determinada por medio de las pruebas realizadas por 

los estudiantes de medicina con el uso de baumanómetros pertenecientes a la Universidad 

de Sonora. 

Diabetes.  Un 21.4% de los participantes ubicados entre los 54 y 78 años de edad 

indicó que padece diabetes mellitus, el cual se presentó en mayor proporción en hombres 

que en mujeres. 

Estado nutricional.  El 32% de los participantes de la comunidad de San Rafael, 

presentan sobrepeso y un 36% algún tipo de obesidad (Tipo I, II o III), seguidos por un 

24% de los individuos con pesos ubicados en los rangos normales (Figura 8). 

Santiago de Ures 
 

Datos socio-demográficos.  En la comunidad de Santiago de Ures fueron 

identificadas vía imagen satelital un total de 112 casas, de las cuales se muestrearon 26 

debido a que con el número de conglomerados que se había establecido durante la 

planeación del proyecto no se alcanzó el tamaño de muestra requerido. El número mínimo 

de habitantes por vivienda fue de 1 y el máximo de 8, percentil 75=5. 

Los participantes del estudio (n=59), representando un 23.70% de la población total de la 

comunidad de acuerdo a INEGI 2010, en su mayoría mujeres (35 mujeres y 24 hombres), 

se encontraban entre 10 meses y 91 años de edad.  

Ocupación e Ingreso.  Considerando que la cantidad de participantes del sexo 

femenino fue mayor entre los participantes, las ocupaciones que predominaron entre los 

mismos fueron hogar (32.1%), estudiantes (28.6%), seguidas por comerciante y jornalero 

(17.9%). 
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El 50% de la población encuestada refirió tener un ingreso mensual ubicado en el rango 

de $0-$2,699, y un 36.2% se encontró entre los $2700-$6,799, lo cual indica un nivel 

socioeconómico bajo y medio-bajo respectivamente (CONEVAL, 2010). 

Infraestructura en Salud.  Santiago de Ures al igual que San Rafael, carece de 

establecimientos de salud para la atención de sus habitantes, por lo que éstos deben 

recorrer 4.2 km para llegar al municipio de Ures el cual, como se mencionó con 

anterioridad, cuenta con un centro de salud responsable de la atención de pacientes 

pertenecientes a dicha comunidades como de aquellas aledañas a la misma. 

Consumo de Agua.  No existen diferencias estadísticamente significativas entre 

los litros de agua consumidos dentro de las casas por los hombres y las mujeres de 

Santiago de Ures (p>0.05). 

Estado de Salud.  Durante la pre-valoración realizada por los estudiantes de 

medicina entre los participantes de estudio fue posible obtener los siguientes resultados: 

Hipertensión.  Como resultado de la pre-valoración médica que se les practicó a 

los participantes de la comunidad Santiago se obtuvo que el 13.6% de los mismos 

presentan problemas de hipertensión. 

Diabetes.  Un 6.8% de los participantes ubicados entre los 43 y 68 años de edad 

indicó que padece diabetes mellitus, el cual se presentó solo en mujeres en esta 

comunidad. 

Estado nutricional.  En la comunidad de Santiago de Ures, el 33.3% de los 

participantes presentó sobrepeso y un 27.5% algún tipo de obesidad (Tipo I, II o III). 

Asimismo, es importante mencionar que un 19.6% de los individuos se encuentran con un 

peso por debajo de los niveles normales, (Figura 8). 

Como es posible apreciar en las tres comunidades de estudio, el número de 

habitantes contabilizado por INEGI en su censo de población del año 2010, no se 

encuentra reflejando la realidad actual de las comunidades de estudio; ya que muchas de 

sus casas se encuentran abandonadas, especialmente en la localidad San Rafael, por lo que 
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se puede inferir que la cantidad real de individuos que viven en la misma es menor a la 

reportada (INEGI, 2010). 

Se observa, además, que en la distribución de la población de las comunidades 

(Figura 9) existe un notable decremento en el número de habitantes en edades 

económicamente activas, principalmente en el caso de los hombres. Esto puede deberse a 

los constantes casos de emigración característicos de los últimos años, en los que 

individuos provenientes de comunidades rurales se mudan a ciudades, ya sea dentro del 

país o de los Estados Unidos, en busca de mejores oportunidades económicas, sociales y 

de salud; ya que además de lo mencionado, los servicios de salud se encuentran 

sumamente limitados (Ibarra y Moreno, 2017; Manzanares, 2016). 

Asimismo, lo anterior coincide con el ingreso mensual reportado por los habitantes 

de las comunidades de estudio, el cual se encuentra en los rangos de $0 a $2,699 y de 

$2,700 a $6,799, y que es obtenido por la realización de trabajos en siembras agrícolas ya 

sea dentro de las localidades o en poblados cercanos. Dicho aspecto es un indicador de 

pobreza extrema o niveles socioeconómicos bajos, que posiblemente, en un futuro, motive 

a las familias afectadas a buscar de mejores condiciones de vida en ciudades cercanas o 

del extranjero (CONEVAL, 2010). 

De acuerdo con un estudio desarrollado en el año 2006, cuyo propósito fue 

identificar las características principales de las comunidades más pobres del estado de 

Sonora (encontrándose dentro de esta clasificación las comunidades del Río Sonora), se 

indicó que las localidades cuya actividad económica principal era el trabajo en campos 

agrícolas, son de las más marginadas de la entidad federativa, lo cual las expone a una 

gran cantidad de riesgos y vulnerabilidades físicas, sociales y ambientales (Camberos y 

Bracamontes, 2007). 

En relación al estado de salud de los participantes del estudio, los resultados 

indican porcentajes de sobrepeso muy semejantes a los reportados en 2012 en la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición en comunidades rurales del estado (Secretaría de Salud, 

2012). 
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Figura 9. Distribución de la población por edad y sexo. Fuente elaboración propia con 

SPSS. 
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Investigaciones realizadas por Temporelli  y Viego (2011) en Argentina, señalan 

que la pobreza es un factor determinante de sobrepeso y obesidad, debido a que en los 

hogares se consumen alimentos que se ajustan al presupuesto familiar, siendo éstos 

generalmente ricos en grasas y carbohidratos, puesto que son de menor costo que aquellos 

que se adaptan a las recomendaciones nutricionales para llevar una dieta balanceada. 

Dichos resultados pueden asociarse a la presencia de padecimientos como diabetes 

e hipertensión, considerados como comorbilidades de esta condición e identificadas, de 

igual forma, entre los participantes (Marín y col., 2014). Aunado a lo antes mencionado, 

diversos estudios realizados en México (Coronado, 2007), Estados Unidos (Smith, 2013) 

y Taiwan (Hsiao y col., 2000), señalan una posible asociación entre la ingesta de As en el 

agua de consumo, y el desarrollo de los padecimientos antes mencionados. 

Sin embargo, otros autores indican que no existe suficiente evidencia para concluir 

que existe una relación causal entre el consumo de As y el desarrollo de estas 

morbilidades, por lo que investigaciones posteriores son requeridas (Sripaoraya y col., 

2017). 

Identificar y Describir las Patologías Dérmicas Detectadas 
 
Durante el trabajo de campo se identificaron a 9 participantes con lesiones que poseían 

características similares a aquellas asociadas al consumo de agua contaminada con As, 

mismos que posteriormente fueron valorados por tres médicos dermatólogos quienes 

determinaron que solo 5 de ellos podían ser considerados como casos sospechosos de 

hidroarsenicismo. 

El cáncer basocelular fue la manifestación dérmica más común entre los pacientes (n=2), 

seguido por las queratosis arsenicales (n=2) y por último el cáncer espinocelular (n=1) 

(Tabla X). 

La concordancia en el diagnóstico, determinada por medio del coeficiente de 

Kappa (k), fue de 0.67 lo cual hace referencia a un grado de acuerdo considerable entre 

los médicos dermatólogos que realizaron la valoración. 
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Tabla X. Total de individuos con padecimientos por comunidad de estudio. 

Padecimiento 
Molino de 

Camou 
San Rafael 

Santiago de 

Ures 

Total 

Carcinoma basocelular 0 0 2 2 

Carcinoma espinocelular 0 0 1 1 

Queratosis 1 0 1 2 

Total 1 0 4 5 
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Puesto que hubo diferencias en los diagnósticos de los tres médicos dermatólogos 

para algunos de los participantes, se eligieron como casos probables aquellos en los que 

dos o mas dermatólogos coincidieron. 

El predominio de las lesiones entre los participantes se presentó en cara en el caso 

de las mujeres y en cara y plantas de los pies en los hombres (Figura 10). 

Molino de Camou.  El participante de la comunidad Molino de Camou de 17 años, 

dedicado al comercio y al estudio de la educación media superior puesto que cursa la 

preparatoria abierta, presentó lesiones características de queratosis arsenical en la planta 

de los pies y reportó un tiempo de aparición de aproximadamente seis meses (Figura 11). 

San Rafael.  En la comunidad de San Rafael, los estudiantes de medicina 

identificaron una participante de 49 años de edad con lesiones en sus pies, que después de 

la valoración por parte de los médicos dermatólogos, resultaron ser callosidades 

ocasionadas por fricción. 

Santiago de Ures.  Santiago de Ures, fue la comunidad en la que se encontró la 

mayor cantidad de patologías dérmicas relacionadas con el consumo de agua contaminada 

con As, siendo 4 los participantes diagnosticados en esta localidad como casos probables 

por los médicos dermatólogos. 

En primer lugar, se encuentra un hombre de 73 años de edad, propietario de una 

tienda de abarrotes en la comunidad y dedicado a la producción y comercio de jamoncillo, 

con diagnóstico de carcinoma basocelular localizado en su nariz y con un tiempo de 

aparición inexacto (Figura 12). 

Seguido a esto se diagnosticó a un hombre de 90 años, retirado de su oficio de 

jornalero agrícola, con carcinoma espinocelular nodular queratósico infectado por falta de 

limpieza y atención oportuna en su ojo izquierdo, lo cual le ha ocasionado perdida de vista 

y cuyo tiempo de aparición se desconoce puesto que el participante reporta tener muchos 

años con dicha lesión (Figura 13). 
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Figura 10. Ubicación de las manifestaciones cutáneas detectadas.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 11.Queratosis arsenical en plantas de los pies Molino de Camou. 
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Figura 12. Carcinoma basocelular 

 

 
Figura 13. Carcinoma espinocelular infectado 
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Posteriormente se valoró a una mujer de 91 años dedicada al hogar, con una 

manifestación dérmica ubicada en su nariz y se le diagnosticó con carcinoma basocelular, 

no obstante no fue posible proporcionarle seguimiento debido a que falleció por un paro 

cardiaco meses después de la aplicación del cuestionario y valoración dermatológica. 

Finalmente se encuentra un hombre de 63 años dedicado a la producción y venta 

de queso dentro y fuera de Santiago de Ures, a quien se le diagnosticó queratosis arsenical 

en plantas de los pies con un tiempo de detección de 3 años aproximadamente (Figura 14). 

Como es posible observar los principales padecimientos identificados fueron el 

carcinoma basocelular, las queratosis arsenicales y el carcinoma espinocelular, mismos 

que se presentaron mayormente en individuos de sexo masculino de edades avanzadas a 

excepción del caso del joven de 17 años. 

Lo anterior coincide con un estudio realizados en Bangladesh en 2011, en el que 

las enfermedades antes mencionadas se hicieron presentes entre individuos expuestos a 

altas concentraciones de As en su agua de consumo (Argos y col., 2011) y en el que la 

edad era un factor fuertemente asociado con el desarrollo de dichas patologías, debido a 

que posiblemente la exposición crónica fue mayor tanto en tiempo como en volumen, ya 

que generalmente los hombres consumen una mayor cantidad de agua que las mujeres. 

Determinar la Prevalencia de Padecimientos de Interés 

Entre los participantes del estudio 5 presentaban padecimientos en la piel posiblemente 

asociados al consumo de agua contaminada con As, siendo la prevalencia global en las 

tres comunidades de 2.9 / 1,000 habitantes y las prevalencias individuales por 

padecimiento de 1.16 / 1,000 para carcinoma basocelular y queratosis arsenical y de 0.58 

/ 1,000 para carcinoma espinocelular. 
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Figura 14. Queratosis arsenical 
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A pesar de que la prevalencia global de las manifestaciones cutáneas de interés es 

relativamente baja en comparación con la de otros padecimientos de la piel similares 

(Secretaría de Salud, 2011), (Goldenberg y col., 2016), al calcular las prevalencias por 

comunidad de estudio (Tabla XI), fue posible apreciar que Santiago de Ures presentaba 

una tasa alarmantemente alta de carcinoma basocelular de 8.03 / 1000, es decir de 8 casos 

por cada mil habitantes. 

Comparación de Tasas Ajustadas 

Con la finalidad de realizar la comparación entre algunos de los padecimientos detectados 

en las comunidades de estudio, se utilizaron datos cualitativos y cuantitativos de diversas 

localidades tanto dentro como fuera del país. 

Debido a que existe muy poca información reportada en la literatura con respecto 

a las queratosis arsenicales y una baja prevalencia de carcinoma espinocelular en las 

comunidades de estudio, las comparaciones se enfocaron únicamente en carcinoma 

basocelular. 

En cuanto a la ubicación específica de carcinoma basocelular, la topografía en la 

que se presentaron las lesiones en su totalidad (100%) fue la cara. Esto coincide con un 

estudio realizado por Alfaro y cols. (2016), en un hospital público de la ciudad de Nuevo 

León en el noreste de México, en el que la mayor parte de los pacientes con cáncer ya sea 

basocelular o espinocelular, se ubicaba en cara (Figura 10). 

Para el contraste cuantitativo, se utilizó la tasa de prevalencia calculada en 

pacientes ubicados en el rango de edad de 65 años o más de la comunidad Santiago de 

Ures y se contrastó con la del estado de Jalisco calculada en el año 2011 y la de una zona 

asegurada de Estados Unidos de América en el año 2010, obteniendo de esta forma la 

razón de prevalencias para cada una de ellas. 
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Tabla XI. Tasas de prevalencia de casos probables de Hidroarsenicismo / 1000 

habitantes 

 
Carcinoma 

Basocelular 

Carcinoma 

Espinocelular 
Queratosis 

Molino de Camou 0 0 0.90 

Santiago de Ures 8.03 4.02 4.02 
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La RME calculada con cada localidad, presenta valores mayores a 1, lo cual indica 

que el riesgo de presentar este padecimiento es mayor en la comunidad de estudio que en 

aquellas utilizadas como referencia y en adultos de edades avanzadas, ya que solo fue 

posible utilizar el rango de edad de >65 años para el análisis (Tabla XII) (Secretaría de 

Salud, 2011; (Goldenberg y col., 2016), (Villarroel y Cerda, 2008). 

Asimismo, se llevó a cabo una comparación cualitativa por sexo utilizando 

reportes de carcinoma basocelular de las localidades antes mencionadas en la que se 

incluyó además la comunidad de Rosario, Argentina (Figura 15). 

En la comunidad de Santiago de Ures, el carcinoma basocelular se presentó en 

igual proporción en hombres que en mujeres, lo cual difiere con los estudios realizados en 

Argentina y Estados Unidos, en los que el padecimiento en cuestión fue detectado 

mayormente en hombres. En el caso de Jalisco, se presentó un mayor número de mujeres 

diagnosticadas con dicha manifestación dérmica. 

A pesar de los porcentajes mencionados con anterioridad, al analizar el total de 

casos de lesiones dérmicas de interés (no exclusivamente carcinoma basocelular), es 

posible apreciar que se manifestaron principalmente en individuos del sexo masculino.  

De acuerdo a estudios realizados con anterioridad, los efectos dérmicos 

relacionados con el consumo de agua contaminada con As, se presentan con mayor 

frecuencia en hombres que en mujeres (ChenyChiou, 2011). No obstante, en las familias 

más pobres de los países más afectados, las implicaciones sociales de las manifestaciones 

cutáneas tales como queratosis y cambios en la pigmentación suelen ser peores en mujeres 

(Mizanur 2010). 

Determinación de las Concentraciones de As en Muestras de Agua 
 
En la Tabla XIII se presentan las concentraciones de As detectadas en las 40 muestras de 

agua analizadas de las tres comunidades de estudio, y en la Figura 16 el diagrama de cajas 

y bigotes que permite apreciar de forma gráfica los resultados antes mencionados con 

respecto a los niveles de referencia del presente proyecto. 
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Tabla XII. Comparativa de tasas de prevalencia de carcinoma basocelular. 

Comunidad 
Tasa de Prevalencia de 

carcinoma basocelular 

Razón de 

prevalenciasi 

Jalisco (Secretaría de Salud, 2011) 1.55 5.18 

Zona asegurada de Estados Unidos 

de América (Goldenberg y col., 

2016) 

2.21 3.63 

i. Razón de Morbilidad Estandarizada (RME) basada en una sola categoría de edad (>65 años). 
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Figura 15. Comparación de casos de carcinoma basocelular. 
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Tabla XIII. Concentraciones de As en muestras de agua 

Comunidad Agua de la llave Comunidad Agua embotellada 

Molino de Camou 0.048 Molino de Camou ND* 
Molino de Camou 0.055 Molino de Camou ND 
Molino de Camou 0.064 Molino de Camou <L.C.P.† 
Molino de Camou 0.059 Molino de Camou ND 
Molino de Camou 0.061 Molino de Camou 0.022 
Molino de Camou 0.057 Molino de Camou ND 
Molino de Camou 0.048 Molino de Camou 0.054 
Molino de Camou 0.059 Santiago de Ures 0.091 
Molino de Camou 0.039 Santiago de Ures 0.012 
Molino de Camou 0.059 Santiago de Ures 0.013 
Molino de Camou 0.06 Santiago de Ures 0.013 
Molino de Camou 0.06 San Rafael <L.C.P. 
Molino de Camou 0.057 San Rafael 0.026 
Molino de Camou 0.031   
Molino de Camou 0.046   
Molino de Camou 0.057   
Molino de Camou 0.045   
Santiago de Ures 0.014   
Santiago de Ures 0.015   
Santiago de Ures 0.067   
Santiago de Ures 0.064   
Santiago de Ures 0.073   

San Rafael 0.047   
San Rafael 0.044   
San Rafael 0.049   
San Rafael 0.045   
San Rafael 0.048   

 

 

 

                                                
* ND: no detectable. 
 
†LCP: menor al límite de cuantificación práctico.† 
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Figura 16. Diagrama de cajas y bigotes. As en agua de la llave y de garrafón de las 

comunidades. 
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Uno de los hallazgos más relevantes del presente estudio son las concentraciones 

de As resultantes en el agua de la llave, las cuales exceden los límites de referencia tanto 

de la NOM-127-SSA1-1994 (0.025 mg/L) como de la OMS (0.010 mg/L). Esta situación 

observada en la comunidad Santiago de Ures, contrasta con lo reportado anteriormente 

por la Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales, que señalaba valores por 

debajo de los límites citados (Díaz-Caravantes y col., 2016). 

Este aspecto modificó la perspectiva inicial desde la cual se elaboró la hipótesis 

del estudio, puesto que la población seleccionada como control presentó las mas altas 

concentraciones de As en su agua de consumo. No obstante es un descubrimiento de gran 

importancia que merece la pena resaltar. 

De igual forma, el agua embotellada de algunos de los hogares muestreados de las 

comunidades posee concentraciones de As que sobrepasan considerablemente el máximo 

permisible de la NOM-201-SSA1-2015 (0.01 mg/L), lo cual indica que en algunos de los 

hogares muestreados, el riesgo se encuentra presente independientemente de la fuente de 

agua que elijan para consumir.  

Lo anterior incrementa el riesgo de desarrollar padecimientos en piel y otras 

morbilidades asociadas al hidroarsenicismo crónico como cáncer en otros órganos del 

cuerpo, enfermedades cardiovasculares y diabetes (Kuo y col., 2017). Este riesgo no sólo 

lo padecen los pobladores de las comunidades de estudio, sino también quienes viven en 

comunidades aledañas como Hermosillo, tal como los casos que se han presentado en 

otras regiones de México (García, 2003), Argentina (Villaamil, 2015), Bangladesh 

(Parvez y col., 2009) y Bengala Occidental (Mazumder y col., 2000). 

Para estimarla exposición de la población al agua contaminada con As, se 

construyó una matriz de exposición a partir de las concentraciones que se determinaron 

en las muestras de agua. Utilizando el software @Risk, se simularon los resultados 

mediante la técnica de Monte Carlo una vez basados en las distribuciones que mejor 

ajustaban los datos muestreados (Figura 17), con excepción del grupo de datos de San 

Rafael, las localidades restantes se simularon con una distribución log-normal hasta 

realizar 1,000 iteraciones para cada conjunto de datos.  



 
 

 61 

 

 

 

 

 

Figura 17. Distribuciones de las concentraciones de As de muestras de agua en las tres 

comunidades. 
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Posteriormente, de las 1000 iteraciones obtenidas se eligieron al azar de acuerdo 

al número de conglomerados total de cada comunidad 400 valores para Molino de Camou, 

149 para San Rafael y 112 para Santiago de Ures, los cuales fueron de gran utilidad para 

obtener las concentraciones promedio de As de éstas (Tabla XIV). 

Finalmente los valores promedio calculados fueron multiplicados por el total de 

agua ingerida de cada participante (agua pura, aguas frescas y caldos), con la finalidad de  

construir la matriz de exposición que permitió estimar la exposición individual de cada 

participante basada en su consumo (Apéndices 7, 8 y 9). 

En la Tabla XV, se presentan las concentraciones diarias ingeridas por los 

participantes diagnosticados como casos probables de Hidroarsenicismo en el estudio, así 

como la ocupación de cada uno de ellos, como una posible fuente adicional de exposición. 

Asociación Prevalente de Variables 
 
Primeramente se realizó un análisis univariado con la finalidad de conocer el 

comportamiento de las variables de interés del estudio y se obtuvieron los resultados 

presentados en la Tabla XVI. 

Con esto es posible apreciar que algunos individuos pertenecientes a las 

comunidades de estudio, considerando su consumo de agua y la concentración de As en 

sus fuentes de consumo de dicho líquido, la exposición total en algunos de los 

participantes en mg/L alcanzó los 0.32076 mg/L, valores que exceden en un 328% el 

límite recomendado por la OMS (Diario Oficial de la Federacion, 2000), lo cual representa 

un alto riesgo para dichos habitantes. 

De igual forma se graficó (Figura 18) el comportamiento del As en el agua de 

consumo, obteniendo un comportamiento log-normal, muy similar a lo reportado por la 

literatura en cuanto a la forma en que se distribuyen los contaminantes en el ambiente tales 

como partículas atmosféricas, datos sobre la calidad del agua, sólidos disueltos en agua 

subterránea, entre otros (Wayne, 1990). 
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Tabla XIV. Concentraciones promedio de As en las diferentes fuentes de consumo. 

 

 Agua de la llave Agua embotellada/garrafón 

Comunidad 
Media 

(mg/L) 

Desviación 

Estándar 

(mg/L) 

Media 

(mg/L) 

Desviación 

Estándar 

(mg/L) 

Molino de Camou 0.054 0.009 0.012 0.019 

San Rafael 0.047 0.002 0.011 0.011 

Santiago de Ures 0.075 0.011 0.013 0.001 

 
 
 
 
 
Tabla XV. Concentración diaria de As ingerida por participantes diagnosticados. 

 

Comunidad Edad Padecimiento 
identificado 

Concentración 
diaria de As 

ingerida mg/L 
Ocupación 

Molino de Camou 17 Queratosis punctata 0.049 
 

Estudiante / 
comerciante 

Santiago de Ures 73 Carcinoma basocelular 0.062 
 Comerciante 

Santiago de Ures 90 Carcinoma espinocelular 0.050 Jornalero 

Santiago de Ures 91 Queratosis arsenical 0.086 Fabricante 
de quesos 

Santiago de Ures 63 Carcinoma basocelular 0.044 Ama de casa 
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Tabla XVI. Resultados análisis univariado. 

 Edad 

(años) 

Exposición 

total (mg/L) 

Tiempo de 

residencia 

(años) 

Vasos 

totales 

(vasos) 

N 
Válidos 173 173 173 173 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 37.279 .059 30.146 7.714 

Mediana 34.000 .039 24.000 7.000 

Desv. típ. 25.375 .061 24.124 5.984 

Varianza 643.877 .004 581.955 35.806 

Asimetría .240 1.951 .706 .941 

Curtosis -1.199 4.113 -.604 1.048 

Rango 90.167 .321 90.2 30.00 

Mínimo .833 .000 .8 .000 

Máximo 91.000 .321 91.0 30.000 
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Figura 18. Comportamiento de As en agua de consumo (mg/L). 
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Tal como lo menciona la literatura, el modelo de regresión Poisson es 

generalmente el de mayor utilidad para modelar datos de conteo (caso probable, no 

probable); sin embargo, debe cumplir con un estricto parámetro que establece que la media 

y la varianza de esta distribución deben ser iguales, lo cual limita su aplicación ya que en 

la naturaleza, y especialmente en las ciencias de la salud dicho supuesto difícilmente se 

cumple debido a los complejos procesos que los caracterizan (Alcaide, 2015).   

Por tales motivos, y puesto que la probabilidad de ocurrencia de los padecimientos 

estudiados era muy baja entre los habitantes de las comunidades (proporción de ceros de 

97.1%), lo cual se vio reflejado en la no convergencia del análisis de algunas variables 

debido al exceso de valores nulos (ceros), se optó por emplear un modelo binomial 

negativo que controlara dichos aspectos. Además, para controlar la sobredispersión de los 

datos, se consideró que el modelo múltiple fuera robusto para que no influyera la 

heteroscedasticidad observada. 

Inicialmente se partió del modelo saturado, en el que se incluyeron todas las 

variables del estudio (Apéndice 1) y posteriormente se descartaron aquellas que no 

resultaron significativas para el análisis. Se optó por dejaron fuera elementos tales como 

el consumo de alimentos de origen animal y vegetal, ya que los valores de riesgo relativo 

(RR) eran muy pequeños por lo que no eran relevantes para la explicación del modelo. 

Los coeficientes obtenidos del modelo final ajustado se observan en la Tabla XVII. 

Es posible observar que diversas variables resultaron significativas para explicar el evento 

de estudio (p< 0.05), siendo los principales el tiempo de residencia, los vasos totales de 

agua consumidos, el sexo y la interacción resultante entre los vasos totales de agua y la 

edad.  

Los resultados nos indican que por cada año adicional radicado en alguna de las 

comunidades de estudio, el riesgo de padecer alguna de las manifestaciones dérmicas 

posiblemente asociadas al consumo de agua contaminada con As se incrementa 17 veces; 

mientras que por cada vaso de agua consumido, el riesgo de presentar los padecimientos 

de estudio aumenta 9.8 veces.  
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Tabla XVII. Modelo ajustado de regresión binomial negativo. 

Log pseudolikelihood: -10.176 

Caso Probable Razón de 
Prevalencias P>|z| [95% Intervalo de 

Confianza] 

Población   

Molino de Camou (Referencia)  
 

      

San Rafael <0.001 0.000 < 0.001 < 0.001 

Santiago de Ures 3.843 0.190 0.513 28.776 

Exposición total (mg/L) <0.001 0.187 < 0.001 >1000 

Vasos totales (vasos) 1.988 0.019 1.12 3.529 

Tiempo de residencia (años) 16.998 0.001 3.017 95.761 

Sexo 5.133 0.027 1.208 21.816 

Edad  0.07 0.001 0.013 0.360 

Interacción: Vasos totales*Edad 0.989 0.033 0.979 0.999 

Exposición a RUV en actual empleo 0.449 0.220 0.125 1.614 

Fuma 0.996 0.997 0.107 9.254 
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De igual forma es posible apreciar que, el riesgo de padecer alguna de las 

enfermedades analizadas es 5.13 veces mayor en hombres que en mujeres, lo cual 

concuerda con estudios realizados por autores como Cheny Chiou, 2011 indican que este 

tipo de padecimientos son mas comunes en individuos del sexo masculino. 

La interacción entre vasos totales y edad se añadió como variable al modelo debido 

a que se deseaba conocer si existían diferencias en el consumo de agua respecto a la edad. 

Es importante resaltar que aunque el resultado obtenido fue significativo (<0.05), el 

Riesgo Relativo (RR) tiende al valor nulo, lo cual nos permite inferir que a mayor edad, 

un ligero cambio en el consumo de vasos de agua tiene un impacto protector en el riesgo 

de padecer alguna de las enfermedades analizadas. 

Este ultimo resultado puede deberse a la población de referencia seleccionada, por 

lo que mas pruebas serán necesarias para clarificar dicho aspecto. 

Finalmente, y aunque no resultó significativo, probablemente por el limitado 

tamaño de muestra; es importante mencionar que de acuerdo con el modelo construido el 

riesgo de presentar manifestaciones dérmicas posiblemente asociadas con el consumo de 

agua contaminada con As es 3.84 veces mayor en Santiago de Ures con respecto a Molino 

de Camou, respaldando este hallazgo el número de casos encontrados en la misma. 

 
Sistema de información geográfica 

Tomando en cuenta las concentraciones promedio de As calculadas para cada comunidad, 

se construyó una serie mapas, que permiten identificar de forma gráfica qué comunidades 

presentan las más altas concentraciones con respecto a las otras y los casos probables 

detectados en las mismas, sirviendo esto como un indicador del riesgo de gran utilidad 

(Figuras 19, 20 y 21). 
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Limitaciones del Estudio 
 

Por la naturaleza del diseño de estudio (transversal), los resultados obtenidos no podrán 

ser utilizados para establecer causalidad entre el consumo de agua contaminada con As y 

la aparición de manifestaciones cutáneas entre los pobladores de las comunidades 

seleccionadas. 

Dadas las condiciones de alta migración que se espera en esas localidades, es 

posible que el número real de habitantes haya cambiado recientemente. 
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CONCLUSIONES 
 
 

La prevalencia global de manifestaciones cutáneas posiblemente asociadas al consumo de 

agua contaminada con As en las tres comunidades de estudio fue de 2.9/1,000 habitantes. 

Santiago de Ures fue la comunidad más afectada en cuanto a sus concentraciones 

promedio de As en el agua de consumo (0.075mg/L) y al número de casos probables 

detectados (4 de 5 casos totales).  

La prevalencia más alta obtenida en el estudio fue la de carcinoma basocelular (8.03 / 

1000), misma que predominó en individuos mayores de 65 años. 

A pesar de que la comunidad seleccionada como control, fue la que presentó las mas altas 

concentraciones de As, fue posible aceptar la hipótesis alternativa (H1) inicialmente 

planteada, ya que la mayoría de los casos probables de hidroarsenicismo detectados se 

encontraban en ésta localidad. Sin embargo, en la comunidad de San Rafael, donde de 

igual forma gran parte de las muestras de agua excedieron los límites de referencia, no se 

encontró ningún caso, posiblemente debido a que fue la comunidad más afectada por la 

migración. 

El presente estudio posee un probable sesgo de selección a consecuencia de la migración 

que se observó en las comunidades de estudio, misma que pudo deberse a dos principales 

motivos; la búsqueda de mejores oportunidades de trabajo o aspectos de salud, puesto que 

las atenciones médicas se encuentran sumamente limitadas, lo cual tendría un impacto de 

gran importancia en las  prevalencias de los padecimientos de interés calculadas, las cuales 

posiblemente se encuentren subestimadas. 

Las enfermedades en la piel encontradas en los pobladores de comunidades rurales 

analizadas son indicadores ambientales que muestran el potencial riesgo que padece la 

gente expuesta a altos niveles de As en su agua de consumo. 

Estos resultados sugieren realizar más investigación al respecto, incluyendo el análisis de 

biomarcadores en la población para determinar el nivel de exposición efectiva. 
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APÉNDICES 

 
Apéndice 1. Variables del estudio 

 
Respuesta 

Variables Clasificación Modalidades Operacionalización 

Manifestaciones 
dérmicas 

Cualitativa 
nominal/ 

Categórica 

• Queratodermias 
• Melanodermias 

(excluyendo 
aquellas presentes 
en áreas expuestas) 

• Carcinomas 
cutáneos 

Diagnóstico médico por 
especialista 
(dermatólogo) basado 
en CIE-10 
(Ver subtema 
identificación y 
descripción de 
patologías dérmicas) 

Otros padecimientos Cualitativa 
nominal 

• Cáncer 
• Hipertensión 

arterial 
• Diabetes 

Diagnóstico obtenido 
durante la pre-
valoración por parte de 
los estudiantes de 
medicina. 

Exposición 
Variables Clasificación Modalidades Operacionalización 

Consumo de agua Cuantitativa • Agua pura 
• Aguas frescas 
• Caldos 
• Otro 

Cuantos vasos al día y 
platos al día. 

¿litros? 

Uso de agua para 
cultivos y animales 

Cualitativa • Nunca 
• A veces 
• Siempre 

¿Crían animales o 
cultivan parcela para 

autoconsumo? 
Calidad del agua Cualitativa 

dicotómica 
• Si  
• No 

Pozos que rebasen 
límites recomendados 

por la OMS (0.01 
mg/L) 

Cuantitativa 
continua 

• Concentraciones de 
As reportadas por 
aguas de Hermosillo 
para cada pozo. 

mg/L de As en agua de 
consumo 

Uñas de los pies Cuantitativa 
continua 

• Cortes de las 10 uñas 
de los pies 

mg As/Kg de peso 
seco de uña 

Ajuste: confusores 
Variables Clasificación Modalidades Operacionalización 

Ocupación Cualitativa 
nominal 

• Campo 
• Hogar 
• Oficina 
• Industria 
• Otro 

Todos los empleos que ha 
tenido desde que vive en la 
localidad (Ejm: ¿A qué se 
dedica el entrevistado?) 
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Ubicación del 
Trabajo/escuela 

Cualitativa 
nominal 

• Dentro de la comunidad 
• Ciudad cercana 
• Otro 

Ubicación del lugar de 
trabajo o escuelas a los que 
se ha asistido en los últimos 

2 años 
Horas de 

trabajo/escuela 
Cuantitativa 

continua 
• Horas fuera de casa debido 

al trabajo o escuela 
4-8hrs 

8-10hrs 
10hrs o mas 

Protección contra 
radiación solar3 

Cualitativa 
nominal 

• Bloqueador solar 
• Camisa manga larga de 

colores claros 
• Uso frecuente de gorras o 

sombreros 

Uso de equipo de protección 
personal durante la 

exposición por períodos 
prolongados a la radiación 

solar 

Edad Cuantitativa 
continua 

(discretizada) 

• Edad actual en años Edad del participante a la 
fecha 

Sexo Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

• Hombre 
• Mujer 

Identificado al momento de 
la entrevista 

Estado nutricio Cualitativa • Bajo peso 
• Normo peso 
• Sobre peso 
• Obesidad 

Peso para la talla 

Alimentación Cualitativa 
dicotómica 

• Si 
• No 

• Consumo de carnes 
(res, puerco, pollo) 

• Frutas y verduras 
• Agua embotellada 

Historial Familiar Cualitativa 
nominal 

dicótomica 

• Si 
• No 

Antecedentes de familiares 
relacionados con los 

padecimientos en estudio 
Tabaquismo Cualitativa 

nominal 
• Si/Alguna vez 
• No/Nunca 

¿Actualmente fuma o ha 
fumado cigarros/puro? 

Tiempo de 
residencia 

Cuantitativa 
continua 

• Meses o años de residencia 
ininterrumpida en la 
localidad en la que 
actualmente vive. 

< 6	𝑚𝑒𝑠𝑒𝑠,	 
Entre 6 meses y 10 años 

> 10	𝑎ñ𝑜𝑠 

                                                
3La radiación ultravioleta (UV) solar es un factor de riesgo importante para el desarrollo 

de enfermedades de la piel. Por otro lado, es importante señalar que, aquellas lesiones 

cutáneas únicamente asociadas a la radiación UV solar generalmente se presentan 

exclusivamente en zonas expuestas como cara, cuello y brazos (McMichael, 2006). 
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Embarazo Cualitativa 
dicotómica 

• Si 
• No 

La participante está 
embarazada a la fecha de 

aplicación del cuestionario 

Tratamiento 
hormonal 

Cualitativa 
dicotómica 

• Si 
• No 

La participante está en 
tratamiento hormonal a la 

fecha de aplicación del 
cuestionario 

 

 
  



 

 86 

Apéndice 2. Consideraciones bioéticas 
 
 

Dentro de las consideraciones bioéticas establecidas para esta investigación se encuentran: 

• Las personas que accedieron a formar parte del estudio debieron leer y firmar el 

consentimiento informado o asentimiento en caso de ser menor de edad en el cual 

se encontraba toda la información correspondiente a su participación. 

• Cada  participante tuvo la libertad de abandonar el estudio, si así lo deseaba, a 

pesar de haber firmado el consentimiento informado. 

• El participante obtuvo una pre-valoración médica general y valoración médica 

especializada de forma gratuita. 

• Los encuestadores fueron estudiantes de medicina del noveno semestre, quienes 

realizaron también la pre-valoración médica general en pareja mixta (hombre-

mujer), con la finalidad de que quienes llevasen a cabo las revisiones fueran del 

mismo sexo del participante. 

• Se requirió la presencia de alguno de los padres cuando se trataba de un 

participante menor de edad, tal como se señaló en el formato de consentimiento y 

asentimiento. 

• Se garantizó la confidencialidad en todos los registros que pudiesen identificar a 

los participantes por medio de la utilización de códigos asignados para cada 

individuo. 

• En el estudio no se excluyó la participación de niños y mujeres embarazadas, ya 

que forman parte de la población expuesta y también pueden ser afectados, 

siempre y cuando su tiempo de exposición (vivir en alguna de las comunidades de 

estudio) sea mayor o igual a 6 meses. 

Actividades a futuro: 

• Los participantes diagnosticados en el estudio con una posible enfermedad, serán 

referidos al Hospital General del Estado mediante una carta, para solicitar una 

posterior y más exhaustiva valoración de la condición bajo sospecha.  
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• La comunidad a través de este estudio podrá ampliar su conocimiento con respecto 

a la problemática ambiental que enfrentan, así como las medidas que podrían 

implementar para proteger su salud. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 88 

Apéndice 3. Formato de Consentimiento Informado 
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Formato de consentimiento informado (Continuación) 
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Formato de consentimiento informado (Continuación) 
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Apéndice 4. Formato de Consentimiento Informado para Menores 
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Formato de consentimiento informado para Menores (Continuación) 
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Formato de Consentimiento Informado para Menores (Continuación) 
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Apéndice 5.  Formato de Asentimiento informado 
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Formato de Asentimiento Informado (Continuación) 
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Apéndice 6. Formato de Cuestionario 
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Formato de Cuestionario (Continuación) 
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Formato de Cuestionario (Continuación) 
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Formato de Cuestionario (Continuación) 
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Formato de Cuestionario (Continuación) 
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