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Introducción

En los últimos 30 años la región de la frontera México 
– Estados Unidos ha experimentado un rápido crecimiento 
de población. Cálculos conservadores sugieren que la 
población en esta región se incrementará en 34% entre el 
2000 y el 2030; cálculos más liberales indican un incre-
mento del 97% (1). Este crecimiento de población ha sido 
influenciado en parte por el incremento de la industrial-
ización y el comercio, que ha sido resultado de las políticas 
de gobierno en México y los Estados Unidos. Un ejemplo de 
este incremento de comercio son los más de 13.000 cruces 
de fletes comerciales por día en la frontera México – EEUU, 
un incremento del 66% con respecto a 1999 (2).

Debido al incremento económico y de transferencia de 
población en la región de la frontera México – Estados 
Unidos, las mejoras en el estado de salud de los texanos que 
viven en esta área requieren intervenciones y estrategias 
basadas en la colaboración binacional. Sin embargo, cada 
país tiene sus propias políticas y prácticas que definen el 
estado de salud. Comprender la manera en que estas políti-
cas influyen el comportamiento de la salud y la prestación 
de servicios en cada lado de la frontera crea oportunidades 
para mejorar el estado de la salud entre las mujeres, bebés y 

niños en ambas comunidades. Para aprovechar estas opor-
tunidades se requieren datos estandarizados sobre las prác-
ticas y creencias de salud en esta región geográfica única.

Comparado con otros residentes texanos, los texanos que 
viven en la región fronteriza de México – Estados Unidos 
tienen índices más altos de enfermedades trasmisibles y 
una salud que ellos mismos consideran regular o mala, 
menores índices de actividad física, mayor prevalencia de 
obesidad, así como mayores limitaciones para tener acceso 
y obtener seguros médicos. Esta edición de Prevención de 
Enfermedades Crónicas (PCD, por sus siglas en inglés) 
explora retos en la salud reproductiva y materna, usando 
datos de vigilancia recopilados mediante el Proyecto para la 
Salud de la Mujer de las Ciudades Hermanas de Matamoros 
– Brownsville (BMSCP, por su siglas en inglés), fundado en 
el 2005 por los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés). Cuatro de 
los artículos en esta edición de PCD tratan de los periodos 
de tiempo antes del embarazo (3), durante el embarazo 
(4,5) y después del embarazo (6). El análisis de los datos 
presentados en estos artículos crea una oportunidad para 
comprender el efecto de las diferentes políticas y prácticas 
en cada lado de la frontera de México – Estados Unidos, de 
manera que cada sistema de salud pública pueda aprender 
del otro e identificar asuntos en los que una colaboración 
binacional puede ser apropiada y necesaria.

Antes del Embarazo: Servicios de 
Planificación Familiar

Texas tiene casi 400 clínicas de planificación familiar 
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financiadas por el estado, incluyendo 11 en el condado de 
Cameron. Estas clínicas proporcionan amplios servicios 
de calidad sobre el cuidado de salud reproductiva de fácil 
acceso y bajo costo. Los servicios de planificación familiar 
promueven el uso de métodos anticonceptivos que per-
miten a las mujeres evitar, retrasar, espaciar o de otra 
manera controlar los tiempos de los embarazos. A dife-
rencia de las mujeres que tienen embarazos no deseados, 
las mujeres que planifican sus embarazos pueden obtener 
una atención adecuada previa a la concepción, comenzar 
la atención prenatal más temprano y experimentar mejo-
res resultados en el nacimiento (7–10). Según los datos 
reportados por Robles et al en esta edición de PCD, casi la 
mitad de todas las mujeres entrevistadas en el condado de 
Cameron y en Matamoros informaron que sus nacimientos 
fueron no deseados o que hubiesen querido embarazarse 
más adelante o no en realidad (3).

La reducción de embarazos no deseados es una meta 
común para los líderes de la salud pública en cada lado 
de la frontera México – Estados Unidos. La colaboración 
binacional se necesita para eliminar barreras que impiden 
que las mujeres tengan acceso a servicios de planificación 
y ayudarles a seleccionar los métodos anticonceptivos más 
efectivos (es decir, dispositivos intrauterinos e inyecciones 
contraceptivas) o métodos anticonceptivos sumamente efi-
caces (es decir, píldoras y parche) que sean fáciles de usar 
de manera consistente y correcta. Sin embargo, aproxi-
madamente tres cuartos de las mujeres entrevistadas en 
el condado de Cameron y Matamoros usaron los métodos 
anticonceptivos menos efectivos (es decir, espuma, jalea, 
crema, condón, diafragma, ritmo o retiro antes de la eyacu-
lación) en su primer acto sexual (3). Antes del embarazo 
no deseado actual, 52,0% de las mujeres en Matamoros y 
36,6% de las mujeres en el condado de Cameron usaron los 
métodos menos efectivos (3).

Reducir los embarazos no deseados y promover la 
adopción de los métodos más efectivos de anticoncepción 
son retos complejos que requieren educación y mensajes 
adaptados a las características únicas de la población fron-
teriza. La colaboración binacional puede asegurar que los 
mensajes y materiales sean congruentes con las creencias 
y prácticas de las mujeres en cada lado de la frontera y que 
consideren la composición demográfica de la población que 
vive en la región de la frontera México – EEUU. Los datos 
presentados por Robles et al proporcionan información 
valiosa sobre el uso de anticonceptivos, correlaciones del 
uso contraceptivo al nivel poblacional, así como patrones 

de embarazo que se pueden usar para crear materiales y 
mensajes educativos necesarios para reducir la incidencia 
de embarazos no deseados (3).

Durante el Embarazo: Prueba de VIH y 
Detección Sistemática de Cáncer Cervical

Las detecciones sistemáticas de salud son una parte 
importante del cuidado preventivo. Aseguran que se detec-
ten y traten enfermedades comunes y graves, lo que oca-
siona un mejoramiento del estado de la salud y los resul-
tados, así como reducciones en los costos del cuidado de la 
salud asociados con tratamientos más complejos e inva-
sivos de enfermedades avanzadas. El acceso limitado al 
cuidado de la salud es una barrera para recibir detecciones 
sistemáticas de salud adecuadas y oportunas. El impacto 
del acceso limitado contribuye a bajos índices de detección 
sistemática para VIH y cáncer cervical en la región fron-
teriza de México – Estados Unidos. Las mujeres tienen un 
mayor acceso y oportunidad de recibir exámenes de detec-
ción durante el embarazo. Las disparidades geográficas en 
los índices de detección sistemática de la salud se pueden 
reducir si las mujeres aprovechan estas oportunidades.

La prevalencia de la prueba de VIH de por vida es de 
38,4% en todo Texas y de 36,1% en la región de la frontera 
(11). Sin embargo, como lo indica Gossman et al en esta 
edición de PCD, los índices de detección sistemática de 
VIH en mujeres que habían dado a luz recientemente en 
el condado de Cameron superó el 90% (4). La guía de los 
CDC y la política estatal de Texas contribuyó a lograr una 
prevalencia tan alta de pruebas de VIH. Los CDC reco-
miendan que la detección sistemática de VIH se incluya 
en el panel de rutina de pruebas de detección sistemática 
prenatal para todas las mujeres embarazadas, a menos 
que la paciente no lo desee (12). Similarmente, Texas 
requiere que los proveedores de salud prenatal informen a 
las mujeres de manera oral en el primer examen prenatal 
que se llevará a cabo una prueba de VIH, a menos que la 
paciente objete la misma (13).

En Matamoros, el índice de detección sistemática de 
VIH durante el embarazo fue menos del 60% (4). Aunque 
el índice de infección de VIH en México entre gente de 
edades de 15 a 49 años es de la mitad del índice de los 
EEUU (14), la prevalencia de VIH está incrementándose 
en la región fronteriza de México – Estados Unidos entre 
los trabajadores migrantes y sus parejas (15–18). La sole-
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dad, el aislamiento y la depresión entre los trabajadores 
migrantes mientras se encuentran en los Estados Unidos 
han causado un incremento en el comportamiento sexual 
de riesgo e infección de VIH (15–18). Los trabajadores 
migrantes pueden adquirir infecciones de VIH en los 
Estados Unidos y posteriormente infectar a sus parejas en 
México (15–18). La detección sistemática del VIH durante 
el embarazo es una oportunidad para incrementar la 
detección del VIH de por vida en la población y ayudar 
a asegurar resultados positivos de los nacimientos. En el 
2007, la política mexicana relacionada con la detección 
sistemática del VIH cambió de detectar sólo entre mujeres 
de alto riesgo y mujeres que tuviesen resultados positivos 
a la sífilis, a llevar esta detección entre todas las mujeres 
embarazadas (con un consentimiento firmado) como parte 
del cuidado prenatal de rutina. Como los trabajadores 
migrantes pasan tiempo en cada lado de la frontera, se 
requiere un enfoque coordinado binacional para reducir 
la incidencia entre dichos trabajadores migrantes y preve-
nir la transmisión secundaria. Se tienen que desarrollar 
estrategias de educación y difusión que promuevan prác-
ticas de sexo seguro y aseguren que se continúe la terapia 
médica al estar lejos de casa y dirigiéndose a trabajadores 
migrantes que sean VIH positivos y éstas se tienen que 
implantar binacionalmente. Esta colaboración es una 
parte necesaria de una amplia estrategia para reducir 
la incidencia de VIH en cada lado de la frontera México 
– Estados Unidos.

La prevalencia de la detección sistemática de 3 años 
para cáncer cervical fue del 80,2% para todas las mujeres 
de Texas y de 68,2% para las mujeres de Texas que viven 
en la región fronteriza de México – Estados Unidos (19). 
Sin embargo, como lo informa Castrucci et al en esta 
edición de PCD (5), los índices de detección sistemática de 
cáncer cervical durante los últimos 3 años o alguna vez en 
la vida entre mujeres que recién habían dado a luz en el 
condado de Cameron superaron el 90%, y la mayoría de 
las mujeres indicaron que habían recibido la prueba como 
parte de la atención prenatal. Aunque asegurar la prueba 
del Papanicolau (Pap) entre mujeres que dieron a luz a 
un nacido vivo aprovecha una oportunidad y contribuye 
a incrementar la prevalencia de la prueba Pap cada 3 
años o alguna vez en la vida, estos datos sugieren que el 
acceso mejorado puede ayudar a reducir la disparidad en 
la prevalencia de la prueba del Pap entre la población de la 
frontera y el resto de Texas. Además de examinarlas para 
ver si hay cáncer cervical durante el embarazo, las mujeres 
de hasta 26 años de edad que completan su visita post-

natal deberían recibir asesoría y se les debería ofrecer la 
vacuna contra el papilomavirus humano, de conformidad 
con la guía publicada por el Comité Asesor sobre Prácticas 
de Inmunización (20).

Después del Embarazo: Intento de 
Lactancia

Los índices anteriores de lactancia postnatal en Texas 
han cumplido los estándares de Healthy People 2010 
(21,22). Sin embargo, según Castrucci et al en esta edición 
de PCD, los índices en la región fronteriza de México 
– EEUU son más bajos que los del estado (6). Un mejo-
ramiento en los índices de lactancia puede beneficiar la 
región de la frontera reduciendo los costos del cuidado de 
la salud, mejorando la inmunidad de los bebés y reduci-
endo la mortalidad y morbilidad de los bebés. Los índices 
anteriores de lactancia postnatal para los residentes de 
Matamoros son más altos que los de los resistentes del 
condado de Cameron y de todo el estado de Texas (6). 
Aunque la legislatura de Texas ha reconocido a la lactan-
cia como el mejor método de nutrición de bebés, aclaró el 
derecho de una mujer de dar el pecho en público y estab-
leció parámetros para crear lugares de trabajo “con fac-
ilidades para madres lactantes”, no existen reglamentos 
o requerimientos que apoyen la lactancia en el ambiente 
hospitalario (23). Texas Ten Step (Diez Pasos de Texas) 
es un programa voluntario para hospitales que apoya a 
las instalaciones de nacimiento a lograr la meta de hacer 
que el 75% de sus madres den pecho al ser dadas de alta, 
ayuda a las instalaciones a apoyar a las madres lactantes 
antes, durante y después del parto, y apoya a las instala-
ciones para que identifiquen recursos de lactancia para 
las madres después que sean dadas de alta (24). Aunque 
este programa ha mejorado el ambiente de lactancia en 
los hospitales participantes, según la encuesta sobre las 
Prácticas de Alimentación de Bebés del Programa Especial 
de Nutrición Suplementaria para Mujeres, Bebes y Niños 
(WIC, por sus siglas en inglés) en Texas en el 2006, la 
proporción de encuestadas que reportó haber recibido edu-
cación sobre lactancia del personal del hospital y recibir 
asesoría para amamantar cuando el bebé lo requiera fue 
menor en la región de la frontera que en el resto de Texas 
(es decir, aproximadamente tres cuartos de las encuesta-
das reportaron haber recibido fórmula del hospital) (25).

En contraste, la Secretaría de Salud de México ha imple-
mentado lineamientos de práctica clínica (la Norma Oficial 
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Mexicana) que requieren que la lactancia exclusiva se 
comience en cuanto sea posible después del parto; apoya 
y facilita la lactancia cuando el bebé lo requiera; establece 
estándares, criterios y procedimientos que promueven y 
protegen la lactancia exclusiva; y requieren a las unidades 
médicas que proporcionen las condiciones apropiadas para 
que las madres practiquen la lactancia exclusiva (26). 
Adicionalmente, la política en México establece restric-
ciones sobre la distribución de fórmula en el hospital, 
restringiendo a las unidades médicas en cuanto a la distri-
bución o promoción de sustitutos de leche materna gratui-
tos y restringiendo el que los empleados reciban incentivos 
de los fabricantes de sustitutos de leche materna (26). Los 
beneficios de estas políticas son aparentes en los índices 
más altos de intentos de lactancia en Matamoros en com-
paración con los del condado de Cameron (10).

Un estudio adicional de los lineamientos de prácticas 
clínicas en México y la implementación de estos lineamien-
tos puede ayudar a crear futuras políticas y prácticas en 
Texas que promuevan la lactancia. Los líderes de la salud 
pública en México podrían asociarse con las autoridades 
de salud locales y administradores de hospitales en Texas 
para hablar de las posibles barreras y soluciones para 
implementar los reglamentos que limitan la distribución 
de la fórmula para bebés.

Conclusiones

Los aspectos de confidencialidad, que resultan de las 
restricciones culturales y legales, así como diferencias en 
la recopilación de datos y prácticas de medición, inhiben el 
intercambio de información entre México y Texas (27). El 
BMSCP venció estos retos. Como parte de este proyecto, se 
recopilaron datos estandarizados en cada lado de la fron-
teriza de México – Estados Unidos. Estos datos proporcio-
nan una oportunidad para que cada sistema de salud apre-
nda de los éxitos del otro e identifique oportunidades de 
colaboración, con la meta de mejorar la salud del público 
en cada lado de la frontera México – Estados Unidos. Sin 
embargo, los datos del BMSCP reportados en este edición 
de PCD representan un solo punto en tiempo y aplican a 
sólo 1 de 14 pares de ciudades hermanas en la frontera 
México – Estados Unidos. Se requiere una vigilancia 
significativa y oportuna para identificar cambios en los 
patrones de comportamiento y enfermedad establecidos, 
para comprender las amenazas de salud nuevas y emer-
gentes, así como para comprender, evaluar y documentar 

la efectividad de las colaboraciones. Expandir la vigilancia 
a otros pares de ciudades hermanas incrementará nues-
tra comprensión de variaciones dentro y entre pares de 
ciudades hermanas y proporcionará conocimientos sobre 
los comportamientos y tendencias de salud a través de la 
región fronteriza.

La demanda de políticas, programas e iniciativas estra-
tégicas que se construyan en información epidemiológica 
sólida está incrementándose, y el BMSCP proporcionó esta 
base en la salud reproductiva y maternal en un área espe-
cífica de la región de la frontera en un punto en el tiempo. 
Si vamos a mejorar la salud de la gente que vive en la 
región de la frontera México – EEUU, es clara la necesidad 
de una mayor vigilancia regular y expandida.
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