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C
omenzamos nuestra edición 23, en épocas de gran impacto laboral, económico y de salud, debido al repunte de 

casos Covid 19, lo que nos lleva a comentar  de manera breve, la importancia de continuar con las medidas de 

desinfección, uso de cubre bocas y la sana distancia, dentro del hogar y nuestros lugares de trabajo, pero sobre 

todo tener especial cuidado, al utilizar el transporte público. Es fundamental el evitar en lo posible las reuniones, con 

amigos o familiares teniendo como fi n el evitar una ola de contagios superior a la sufrida en 2020.

Agradecemos su permanencia como asiduos lectores, y con el fi n de atraer su interés a algunos de los temas de esta 

edición les presentamos una breve introducción de lo que encontraras dentro de la misma. 

En esta edición se aborda un tema de gran relevancia realizado por el Instituto de Investigación Cardiovascular que nos 

habla sobre el efecto de los cambios estacionales en la temperatura externa sobre la presión arterial y el nivel de control 

en pacientes con hipertensión arterial.

Flores Silva y equipo comparten una evaluación de sarcopenia, realizada a un  grupo de mujeres pertenecientes a la 

Unidad de Investigación Social, Epidemiológica y de Servicios de Salud (UISESS) “Dulces Amigos”, con la fi nalidad 

de determinar la prevalencia de esta enfermedad, considerada como una enfermedad del músculo esquelético 

caracterizada por la pérdida acelerada de  masa muscular y disminución de la función muscular.

La Unidad de Investigación y alta complejidad en Obstetricia, participan con un estudio retrospectivo, multicéntrico 

que proporciona evidencia sobre el dengue grave durante el embarazo, se asocia con un alto riesgo de estado fetal 

incierto, parto por cesárea y mortalidad materna y potencialmente un mayor riesgo de hemorragia obstétrica, 

preeclampsia y eclampsia.

El departamento de ciencias de la salud de la Universidad del Valle de Atemajac, demuestran a través de estudio 

entomológico, la efectividad que cobran los diferentes métodos de vigilancia como lo son las ovitrampas, método 

económico, de monitoreo constante que proveen de información sobre la distribución del dengue.

Agradeciendo al Dr. Jorge Mazorra Carrillo por su aportación en la investigación médica y en honor a su memoria 

la Dirección de la Revista SALUDJALISCO, se une al equipo del CIATEJ (Centro de investigación y Asistencia en 

Tecnología y Diseño del Estado de Jalisco, para presentar el tema de sobre Hipoxia y la Infl amación en el desarrollo 

de las enfermedades crónicas degenerativas, investigación en la cual el medico participaba. La hipoxia consiste en una 

EDITORIAL
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disminución del oxígeno intracelular guardando una estrecha relación con la infl amación, está relación reciproca lleva 

a la disfunción y degeneración tisular, entérate de los detalles en su contenido.

Durante los últimos años, el dengue ha golpeado fuertemente los sistemas de salud pública, de una gran cantidad de 

países, Rico Buenrostro y equipo, realizan un Análisis epidemiológico del dengue en México, actualmente el dengue 

es considerada una enfermedad de tipo viral, transmitida por la picadura de hembras mosquito infectadas del género 

Aedes Aegipty, que se denomina “vector”.

El Dr. García Bravo, médico perteneciente al departamento de cirugía general del Hospital General de Occidente, 

nos comparte un Caso Clínico donde nos habla de los tumores apendiculares, los cuales representan más de un 50% 

de la actividad quirúrgica general y el Cistoadenoma mucinoso, una neoplasia poco frecuente, que tiene una mayor 

tendencia a presentarse en las mujeres. 

Se incluye también una breve reseña de las epidemias en Jalisco, investigación dirigida por García de Alba García, 

quien pretende dar una visión general de las epidemias, mediante una revisión bibliográfi ca y documental del tema en 

la literatura, estatal, nacional e internacional, el tratamiento de los datos se realizó mediante el análisis de contenido 

directo, haciendo una periodización psicológica secular. Sin comas. 

Por otro lado Navarro Ruíz, nos presenta un homenaje a Barbará Angulo Partida, un personaje destacado debido a su 

vida y apostolado dentro de la enfermería comunitaria, su quehacer profesional, entrega y dedicación a la enfermería. 

Para fi nalizar, en el ámbito internacional, Joanna Briggs Institute de Australia nos presenta su sección  Best Practice, 

donde nos cuenta Experiencias de mujeres adultas con incontinencia urinaria, enfermedad que consiste en la perdida 

involuntaria de orina, abordando este tema desde el punto de vista físico, psicológico y social, y el impacto que ocasiona 

su calidad de vida. 

Sin más esperando disfruten este exquisito coctel de temas, nos despedimos de ustedes.

Mtra. Mercedes del Socorro Oliva González

Co-Editor
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Artículo original

Temperatura atmosférica y su efecto sobre
presión arterial en pacientes con hipertensión arterial

Fonseca-Reyes S.(1), Fonseca-Cortés K.(2), Parra-Carrillo J.Z.(3), Romero-Velarde E.(4).

(1) Titular de la Clínica de Hipertensión Arterial, Profesor Investigador del Instituto de Investigación Cardiovascular, Centro Universitario 
de Ciencias de la Salud. Universidad de Guadalajara; (2) MCP Asistente en la Clínica de Hipertensión; (3) Profesor Investigador y 
Director del Instituto de Investigación Cardiovascular; (4) Profesor Investigador del Instituto de Nutrición Humana, Departamento de 
Reproducción Humana Crecimiento y Desarrollo Infantil, Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad de Guadalajara.

Resumen

Objetivo: Conocer el efecto de los cambios estacionales 

en la temperatura externa sobre la presión arterial (PA) 

y el nivel de control en pacientes con hipertensión 

arterial. Sujetos y métodos: El estudio fue realizado en 

un grupo de pacientes tratados por hipertensión arterial 

quienes completaron cuatro visitas correspondientes 

a cada una de las cuatros estaciones del año. El lugar 

donde se efectuaron las lecturas de PA carecía de aire 

acondicionado o calefacción. En cada visita se obtuvo 

el promedio de tres lecturas de PA sistólica y diastólica, 

índice de masa corporal (IMC), y el tipo, número y dosis 

de antihipertensivos utilizados. Resultados: Se incluyeron 

cien pacientes. No hubo diferencias estadísticas en el IMC 

o en el uso de los medicamentos antihipertensivos. La PA 

sistólica y diastólica (promedio/±DE) fue más alta en el 

otoño; 142.9±19.5/83.5 ±11.2 mm Hg y en el invierno; 

141.3 ±17/84.1±12.1mm Hg que durante la primavera; 

137±14.3/80.8 ±10.3 mm Hg. El porcentaje de pacientes 

controlados fue de 54%, 49%, 34% and 32% (p< 0.01) para 

primavera, verano, otoño e invierno, respectivamente. 

Conclusión: El nivel de control de hipertensión mostró 

diferentes resultados dependiendo del período estacional. 

Estos hallazgos pueden tener implicaciones en la toma de 

decisiones terapéuticas durante el seguimiento de estos 

pacientes.   

Palabras clave: Variaciones estacionales; Hipertensión 

descontrolada; Medición de presión arterial.

Abstract

Objective: To know the eff ect of seasonal changes in 

external temperature on the blood pressure (BP) and 

the level of control in hypertensive patients. Subjects 

and Methods: Th e study was carried out in a group of 

treated hypertensive patients who had completed four 

visits corresponding to each of the season’s year. Th e 

place where the BP readings were done did not have air 

conditioning or heating. In each visit the average of three 

systolic and diastolic BP readings was obtained along 

with body mass index (BMI), and the type, number and 

dosages of antihypertensive drugs taken. Results: One 

hundred patients were included. Th ere were no statistical 

diff erences in the BMI or in the use of anti-hypertensive 

medications. Th e systolic and diastolic BP (average/ SD) 

was higher in the autumn season; 142.9 ±19.5/83.5 ±11.2 

mm Hg and winter season; 141.3 ±17/84.1±12.1mm 

Hg than during the spring; 133.6±14.8/80.7±.12.5 

mm Hg or summer; 137±14.3/80.8 ±10.3 mm Hg. Th e 

percentage of controlled patients was 54%, 49%, 34% 

and 32% (p< 0.01) for spring, summer, autumn and 

winter, respectively. Conclusion:  Th e level of control 

of hypertension shows diff erent results depending on 

the season. Th ese fi ndings can have implications on 

the therapeutic decisions taken during the follow-up of 

these patients.

Key Words: Seasonal variations; Uncontrolled 

hypertension; Blood pressure measurement.

Recibido: 09/12/2020

Aceptado: 28/06/2021

Introducción

Existen numerosos reportes de un efecto  estacional en 

diferentes patologías y condiciones biológicas. [1-6] En 

relación con la morbilidad y mortalidad cardiovascular, 

algunos investigadores han reportado mayor incidencia 

de infartos al miocardio y eventos vasculares cerebrales 

durante los meses fríos del invierno en países con 
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Temperatura atmosférica y su efecto sobre

presión arterial en pacientes con hipertensión arterial

climas extremos, pero también en otras regiones con 

temperaturas más cálidas. 7,8,3 

Se han propuesto algunas explicaciones a este fenómeno 

como son; las diferencias estacionales en la exposición 

a la temperatura ambiental y luz ultravioleta, cambios 

estacionales en la dieta y su repercusión en el peso 

corporal, modifi cación en frecuencia e intensidad en la 

práctica de ejercicio, así como modifi caciones estacionales 

en diferentes factores de riesgo cardiovascular, tales como; 

mayor nivel de colesterol sérico, aumento de factores de 

coagulación e incremento en la presión arterial (PA) 

durante el invierno. 5,6,9-11

Desde hace décadas se ha demostrado la infl uencia de 

la temperatura atmosférica estacional sobre la PA con 

aumento en la sistólica y diastólica durante el invierno 

en personas de todas las edades, en embarazadas, 

en normotensos, así como también en pacientes con 

hipertensión arterial (HTA).12-15 Esta asociación ha sido 

evidente en estudios transversales y longitudinales, 

mediante la determinación de la PA en consultorio y 

con otras técnicas más exactas de medición como son la 

automedición en el hogar y más recientemente mediante 

monitoreo ambulatorio de 24 horas.16-18 Por otra parte, 

el control de pacientes con HTA continúa siendo bajo 

prácticamente en todo el mundo, debido principalmente a 

la inercia clínica por el médico tratante, a la saturación de 

los servicios públicos de salud, la difi cultad para apegarse 

al tratamiento prescrito, problemas en la disponibilidad 

de antihipertensivos y variaciones en la tolerabilidad, 

entre otras causas.19-21 Recientemente se ha descrito 

la infl uencia de la temperatura ambiental estacional 

como otro posible factor que puede afectar las tasas de 

diagnóstico y control de HTA.22,23

Por lo tanto, nuestro objetivo fue identifi car el efecto de 

los cambios en la temperatura atmosférica estacional con 

el nivel de PA registrado en la consulta externa de una 

clínica de hipertensión durante cada una de las cuatro 

estaciones del año y su efecto sobre el grado de control en 

pacientes que acudieron regularmente para seguimiento 

de su HTA.

Material y métodos

Estudio observacional, longitudinal, en pacientes 

mayores de 18 años residentes de la zona metropolitana 

de Guadalajara con diagnóstico de HTA estable y 

riesgo cardiovascular bajo a intermedio, en tratamiento 

ambulatorio con diferentes fármacos antihipertensivos 

y que acudían en forma regular a la consulta de nuestra 

clínica de hipertensión. Se incluyeron pacientes que 

completaron en forma consecutiva cuatro visitas 

correspondientes a cada una de las cuatro estaciones 

durante el período anual de evaluación. Se excluyeron 

pacientes con HTA severa, con insufi ciencia renal crónica, 

insufi ciencia cardíaca, insufi ciencia respiratoria crónica, 

antecedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad 

vascular cerebral o historia reciente de neoplasias 

malignas. En cada visita se midió peso corporal y talla y se 

hizo especial énfasis en identifi car la cantidad, tipo y dosis 

de medicamentos antihipertensivos. Todos los pacientes 

dieron su consentimiento para participar en el estudio.

Todas las mediciones de PA fueron realizadas en el mismo 

consultorio, en donde no existe aire acondicionado o 

calefacción y dentro del mismo intervalo de horario, 

entre las 08:00 y 12:00 hrs. En cada visita se realizaron tres 

mediciones consecutivas de la PA con esfi gmomanómetro 

de mercurio con lapso de un minuto entre cada una 

de ellas por un observador diferente al médico tratante 

y entrenado especialmente en la técnica correcta de 

medición siguiendo las recomendaciones internacionales 

para su determinación.24 Las mediciones fueron realizadas 

en un ambiente confortable con reposo previo de 5 

minutos, el individuo sentado y la espalda apoyada. El 

brazo derecho apoyado a nivel del corazón y descubierto 

de ropa hasta el hombro. Se utilizó el brazalete apropiado 

a cada circun ferencia de brazo y se tomó el primero de 

dos latidos continuos para registrar PA sistólica (fase 

I de Korotkoff ) y la desaparición del último latido para 

PA diastólica (fase V de Korotkoff ).  Se consideró que el 

paciente estaba controlado cuando el nivel promedio de 

tres lecturas de PA sistólica y diastólica en cada visita fue 

de <140 y < 90 mm Hg y en los pacientes con diabetes 

mellitus <130 y <80 mm Hg, respectivamente.

La información sobre la temperatura atmosférica se 

obtuvo del Instituto Meteorológico de la Universidad de 

Guadalajara para el período específi co que comprendió 

el estudio. La temperatura externa ambiental fue 

proporcionada en grados Celsius (ºC) como el valor 

mínimo, medio y máximo de cada día y con estos valores 

se obtuvo el promedio por cada estación. Marzo, abril y 

mayo para primavera; junio, julio y agosto para verano; 

septiembre, octubre y noviembre para otoño y los meses 

de diciembre, enero y febrero para invierno. 

Los datos fueron analizados con el paquete estadístico 

SPSS versión 20.0.  Las variables cuantitativas se expresan 

como promedios y desviación estándar y las cualitativas 

como porcentajes. Debido a que a cada individuo se le 

realizaron mediciones a través de las cuatro estaciones 

se utilizó ANOVA para comparar los promedios de PA, 
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pulso e IMC. Para las variables categóricas; número y tipo 

de medicamentos se empleó la prueba de X². El nivel de 

signifi cancia fue determinado con un valor de P igual o 

menor de 0.05.  

Resultados

Se incluyeron cien pacientes en forma consecutiva al 

estudio. El 69% fueron mujeres, el promedio de edad 

fue de 57.9±13.9 años, el IMC fue de 30.1±5.2 K/m2, 

23% fueron diabéticos y el 6% eran fumadores. La 

temperatura externa mínima, media y máxima para 

cada periodo estacional se muestra en la tabla 1, la 

diferencia de temperatura en invierno en comparación 

a la primavera fue más baja, 5.9, 5.6 y 6.7 °C, 

respectivamente.  

Los valores de PA, frecuencia cardiaca e IMC en cada 

una de las cuatro visitas que correspondieron a cada 

período estacional se muestran  en la tabla 2. Como 

puede observarse, el promedio de PA sistólica y diastólica 

en otoño (142.9±19.5/83.5±11.2 mmHg) e invierno 

(141.2±16.8/84.1±12.1 mmHg), fue significativamente 

más alta (sistólica < 0.001 y diastólica < 0.01) comparada 

con el período de primavera (133.6 ±14.8/80.7±12.5 

mmHg).  Aunque la PA sistólica fue 1.7 mmHg más 

alta en otoño en comparación con el período invernal, 

no fue estadísticamente diferente. En la tabla 2 y 3 se 

muestra que tampoco hubo diferencia estadística en 

el promedio de  fármacos utilizados por los pacientes 

durante los diferentes períodos estacionales y tampoco 

en las diferentes clases de antihipertensivos. 

Como se observa en la fi gura, el porcentaje de pacientes 

controlados fue disminuyendo progresivamente de 

las estaciones cálidas a las estaciones frías, 54%, 49%, 

34% y 32% para primavera, verano, otoño e invierno, 

respectivamente (p 0.002). 

Tabla 1.

Promedios de temperatura ambiental (°C)  registrada en el área urbana de

Guadalajara durante cada una de las cuatro estaciones del año comprendidas en el estudio 
Temperatura Mínima Media Máxima

Primavera 11.8 22.1 33.6

Verano 15.7 21.6 30.5

Otoño 3.0 20.4 29.1

Invierno 5.9 16.5 26.9

Tabla 2.

Valores de presión arterial, pulso, IMC y número de fármacos utilizados

e índice masa corporal por período estacional

 Sistólica1 Diastólica2 Pulso3 IMC4 No. Fármacos4

Primavera 133.6 ±14.8 80.7±12.5 67.0±8.1 29.9 ±5.0 1.98 ±.78

Verano 137.0 ±14.3 80.8±10.3 67.8±9.1 29.9±6.0 1.90±.80

Otoño 142.9±19.5 83.5±11.2 68.3±8.0 30.2±5.2 1.86±.86

Invierno 141.2±16.8 84.1±12.1 67.3±8.1 30.1±5.1 1.95±.83

IMC: Índice Masa Corporal
1P< 0.0001 ²P < 0.001  3P < 0.01    4P NS             
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Tabla 3. 

Frecuencia (%) de uso de los diferentes grupos de antihipertensivos *

FÁRMACO IECA ARA II Diurético AC BB

Primavera 50 13 83 27 24

Verano 50 17 78 27 23

Otoño 51 12 73 25 25

Invierno 45 18 80 25 24

*p NS  Porcentajes entre mismo grupo

IECA, Inhibidores de Enzima Convertidora de Angiotensina, 

ARA II, Antagonistas de Receptores de Angiotensina, 

AC, Antagonistas del Calcio,     B-B, Beta Bloqueadores

Figura 1.

Variación del porcentaje de pacientes en control de hipertensión arterial y temperatura atmosférica
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Discusión

Desde hace varias décadas se ha demostrado que la 

PA registrada en el consultorio presenta variaciones 

estacionales, con valores más bajos en verano y valores 

más altos en los meses de i nvierno.12,25,26 Este fenómeno 

ha sido estudiado en sujetos con PA normal y pacientes 

con HTA de reciente diagnóstico con y sin tratamiento 

farmacológico, además, las diferencias estacionales han 

sido consistentemente encontradas con mediciones 

de PA obtenidas en consultorio mediante dispositivos 

automatizados o con esfi gmomanómetros de mercurio, 

y en la comunidad a través del monitoreo ambulatorio 

de 24 horas.16,23 El efecto estacional no sólo se observa 

en regiones con inviernos mas intensos sino también en 

países con inviernos más cálidos, es el caso del presente 

trabajo el cual se realizó en un clima con poca variabilidad 

estacional.

Debido al clima semicálido de la ciudad de Guadalajara 

(latitud 20.6 Norte) la diferencia estacional en la 

temperatura atmosférica externa no fue tan intensa 

entre las estaciones frías y cálidas, sin embargo, en 

otoño e invierno el promedio de PA sistólica y diastólica 

Temperatura atmosférica y su efecto sobre

presión arterial en pacientes con hipertensión arterial
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fue 9.3/2.8 y 7.6/3.4 mmHg signifi cativamente más alta 

comparada con la que se registró en la primavera, con 

una diferencia estacional promedio de temperatura de 

tan sólo 5.6 °C.  Resultados similares, han sido descritos 

en diferentes estudios, en dos de ellos, de tipo transversal 

con una diferencia estacional de temperatura casi 4 veces 

más alta que la reportada en nuestro trabajo y realizados 

a nivel comunitario o poblacional, se demostró una 

asociación inversa entre la temperatura exterior más 

baja y un mayor nivel de PA. En el primero, Su y Cols, en 

una provincia rural de China sin acceso a calefacción en 

los hogares, evaluaron a 57,375 sujetos con PA normal 

y pacientes con HTA, en los cuales promediaron un 

par de mediciones obtenidas con esfi gmomanómetro 

automatizado en el trascurso de un año. Con una 

diferencia estacional entre invierno y verano de 22.1°C 

y entre los que se conocían previamente con HTA, 

la diferencia estacional promedio de PA fue más alta 

15.7/6.8 mm Hg durante el invierno. 23 

En el segundo estudio, Lewington y Cols, evaluaron cerca 

de 500,000 individuos pertenecientes a áreas urbanas 

y rurales en China. También promediando un par de 

mediciones con dispositivo automatizado, reportaron 

un promedio de PA sistólica y diastólica más alta de 10/4 

mmHg al comparar el ciclo junio-agosto versus el ciclo 

diciembre-febrero con una diferencia de temperatura 

de 22.4°C entre ambos períodos estacionales. A pesar 

de las grandes diferencias en el tamaño de muestra y a 

una menor intensidad en la discrepancia estacional de 

la temperatura atmosférica, nuestros resultados fueron 

similares.27 

En un estudio longitudinal de casi 1000 sujetos 

evaluados fuera del consultorio u hospital en áreas 

rurales y urbanas de clima tropical en el noroeste de 

India, se midió la PA en las cuatro estaciones del año en 

cada individuo. La diferencia de PA sistólica y diastólica 

promedio fue signifi cativamente más alta, 9.0/5.6 mmHg 

durante el invierno en comparación con el periodo de 

verano con un efecto mayor en áreas rurales y sujetos 

ancianos.28 En climas de tipo subtropical de países como 

Iraq o Israel, estudios clínicos realizados mediante 

mediciones auscultatorias con esfi gmomanómetros 

de mercurio, también han encontrado diferencias 

estacionales en la PA, incluso en mayor intensidad. Por 

ejemplo, en el estudio de Charach G y cols, en Israel 

en 185 sujetos con HTA mayores de 65 años evaluados 

trimestralmente durante un período de 5 años y con 

PA registrada en consultorio a temperatura ambiente 

controlada entre 23 y 24 °C se observó un promedio de 

PA sistólica y diastó  lica más alta durante el invierno, 31 

mm Hg y 15 mm Hg, respectivamente. Es de resaltar que 

se observó gran regularidad en las variaciones anuales 

de PA durante los 5 años de seguimiento. Un hallazgo 

importante en este estudio fue que la morbilidad y 

mortalidad cardiovascular fue de poco más del doble 

durante el invierno en relación con los otros periodos 

estacionales.29 Por otra parte, en el trabajo de Al-Tamer 

y cols, en Irak con una temperatura ambiente con gran 

variabilidad estacional, en 50 sujetos normotensos, 

la diferencia estacional en el promedio de PA sistólica 

y diastólica fue más alta 12.4/5.6 mmHg y en los 70 

pacientes con HTA la diferencia estacional fue de 

17.0/9.0 mmHg, más alta en invierno. La diferencia en 

la temperatura en el período verano-invierno fue de casi 

30 °C.30

En el estudio de las tres ciudades realizado en Francia por 

Alpérovitch y cols en 8,800 sujetos de más de 65 años con 

una diferencia de temperatura atmosférica intermedia 

entre nuestro estudio y los ya descritos de 13.3°C entre 

la estación más fría y la más cálida, observaron una 

diferencia promedio de PA sistólica y diastólica de 8/2.9 

mmHg respectivamente, hallazgos también similares a 

nuestro estudio.14

Por otra parte, Iwabu y cols, utilizaron automedición 

de PA en casa (reduciendo así el efecto de bata blanca 

y sesgos del observador) y correlacionaron los cambios 

estacionales de PA con la temperatura atmosférica en un 

estudio longitudinal de 20 pacientes con HTA estable y 

en tratamiento farmacológico que acudieron a evaluación 

a un hospital general en Japón. Los pacientes realizaron 

sesiones mensuales de automedición durante un año. 

Con una diferencia de temperatura de alrededor de 25°C 

entre el mes más cálido y el más frío, aún y cuando no se 

realizaron mediciones durante el mes de agosto (el mes 

más cálido) reportaron una diferencia estacional en el 

promedio de PA sistólica y diastólica matutina de 13.2/5.4 

mmHg y vespertina de 14.9/5.1 mmHg. 31 

En el estudio transversal Pressione Arteriose Monitorate 

E Loro Associazioni (PAMELA) Sega y cols, evaluaron 

sujetos con PA normal y otros con HTA con y sin 

tratamiento antihipertensivo en el norte de Italia. Con una 

diferencia promedio estacional de temperatura de 19°C 

empleando tres métodos de medición; auscultatoria con 

mercurio, automedición en casa y monitoreo ambulatorio 

de 24 horas, en un subgrupo de casi 300 sujetos, las 

diferencias estacionales de la PA con esos métodos de 

medición fueron respectivamente de, 3.5/2.2, 5.8/2.2 y 

4.1/3.0 mmHg, siendo las diferencias más pronunciadas 

en los sujetos con hipertensión.16 Utilizando el método 

más exacto y validado de medición de PA, como lo es el 

monitoreo ambulatorio de PA de 24 horas, Miquel y Cols, 
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en España, encontraron en 43 pacientes con diagnóstico 

de hipertensión leve, una diferencia estacional de PA 

diurna entre invierno y verano de 6.8/4.4 mmHg.32

El efecto de estas diferencias estacionales en las tasas 

de diagnóstico de HTA ha sido poco estudiado y 

variable. Por ejemplo, en el estudio rural de Su y cols, 

se observó una tasa de detección de HTA de 50.6% en 

invierno y una menor, de 19.4% en verano, Goyal y cols, 

reportaron tasas de 23.7% y 10.1% y en el trabajo de 

Alperovich y cols, en pacientes ancianos fue de 33.4% y 

23.8% respectivamente. Por otra parte, la información 

con relación a las tasas de control de HTA en este tipo 

de estudios estacionales es aún más escasa, otra vez, 

siendo más baja en invierno (11%) que en el verano 

(41%).23 En un estudio en Estados Unidos que incluyó 

582,881 pacientes hipertensos de la Administración de 

Veteranos que fueron evaluados y seguidos durante 10 

años se encontró una tasa de control de hipertensión 

6.8% mas alta en verano que en invierno33 En el presente 

trabajo el porcentaje de control fue de 32% en invierno 

y 54% y 49% en primavera y verano, respectivamente. 

Como se observa, una temperatura externa baja no 

solo propicia presiones arteriales mas altas en algunos 

pacientes hipertensos, sino que también puede atenuar 

las tasas de control en ellos y quizás participar en el 

incremento de la morbilidad y mortalidad durante el 

invierno.3

Debemos expresar algunas consideraciones de nuestro 

estudio. Variables de confusión como lo fue el IMC o 

el tipo y número de antihipertensivos que utilizaron 

los pacientes pudieron ser excluidas debido a que no 

presentaron variaciones estacionales.  Por otra parte, 

únicamente medimos la PA durante la mañana y la 

temperatura atmosférica registrada en el Instituto 

Meteorológico en ese tiempo puede no representar a 

la que fueron expuestos los sujetos del estudio, aún así 

nuestros resultados son similares a los ya comentados.  

Conclusiones

Dado que las decisiones en el diagnóstico y seguimiento 

de HTA deben adaptarse a los valores específi cos 

registrados de PA en consultorio, el efecto estacional 

encontrado en nuestro estudio pondría en consideración 

realizar ajustes en el tratamiento en aquellos pacientes 

sensibles a dicho efecto durante las temporadas 

cálidas o invernales. Como ha sido propuesto por más 

investigadores, pacientes en tratamiento para HTA 

deberán tener un seguimiento más estrecho a través 

del año, quizás especialmente en el otoño e invierno, y 

considerar tratamiento adicional cuando la temperatura 

sea más baja y la PA más alta para alcanzar un mejor 

control de su HTA. 23,29

Se requerirán nuevos estudios para identifi car si 

el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de HTA 

basados en múltiples mediciones en diferentes períodos 

climáticos podría mejorar nuestro conocimiento del 

impacto de las variaciones estacionales sobre esta 

enfermedad y su posible inclusión en las guías nacionales 

e internacionales sobre su manejo. 
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Resumen

La sarcopenia es una enfermedad del músculo esquelético 

caracterizada por la pérdida acelerada de masa muscular 

y disminución de la función muscular. El EWGSOP2 la 

cataloga como un desorden progresivo y generalizado 

del músculo esquelético que se asocia a caídas, fracturas, 

discapacidad y mortalidad. Afecta principalmente a 

adultos mayores y es más frecuente en mujeres. En México, 

la sarcopenia cobra importancia debido al proceso de 

envejecimiento poblacional acelerado que provoca un 

aumento de la población de adultos mayores. Objetivo: 

Determinar la prevalencia de sarcopenia entre las mujeres 

pertenecientes al grupo Dulces Amigos de la Unidad de 

Investigación Social, Epidemiológica y de Servicios de 

Salud (UISESS). Material y métodos: Se utilizaron los 

criterios diagnósticos de sarcopenia actualizados por la 

EWGSOP2 en 2018, para evaluar la presencia de sarcopenia 

en las mujeres de 58 o más años, pertenecientes al grupo 

Dulces Amigos de la UISESS. Resultados: Se encontró una 

prevalencia de sarcopenia de 0. Se encontró asociación 

signifi cativa entre la realización de actividad física y un 

resultado normal en el SPPB (p<0.05). No se encontró 

asociación signifi cativa entre el IMC y el resultado del 

SPPB. Conclusiones: La sarcopenia es una enfermedad 

progresiva del músculo esquelético que afecta a adultos 

mayores y que es prevenible con intervenciones de ejercicio 

y nutrición. Se requieren políticas públicas que impulsen 

un envejecimiento saludable para prevenir enfermedades 

como la sarcopenia y la fragilidad, además de realizar un 

tamizaje de estas en adultos mayores que acudan al primer 

nivel de atención.

Palabras clave: Sarcopenia, Envejecimiento, Adultos 

Mayores, Epidemiología, Fuerza Muscular.

Abstract

Sarcopenia is a skeletal muscle illness characterized 

by accelerated loss of muscle mass and low muscle 

function. The EWGSOP2 defines it as a progressive 

and generalized skeletal muscle disorder associated 

with increase in falls, fractures, physical disability 

and mortality. It commonly affects older adults, 

and is more frequently found in women. In Mexico, 

sarcopenia is relevant due to an accelerated process 

of population ageing that increases the older adults 

population. Objective: To determine the prevalence 

of sarcopenia among the women pertaining to the 

Dulces Amigos group at the Social, Epidemiological 

and Health Services Research Unit. Material and 

methods: The diagnostic criteria for sarcopenia, 

updated by the EWGSOP2 in 2018, were used to 

evaluate the presence of sarcopenia in women of 58 

years or older, members of the Dulces Amigos group 

at the UISESS. Results: A prevalence of sarcopenia 

of 0 was found amongst the group. There was 

significative association between physical activity and 

a normal result in the SPPB result (p<0.05). There was 

no significative association found between BMI and 

SPPB result. Conclusions: Sarcopenia is a progressive 

skeletal muscle disorder affecting older people that 

can be prevented with physical activity and nutritional 

interventions. Public policies are needed to support 

healthy and active ageing, as well as screening for 

conditions like sarcopenia and frailty in older adults 

assisting the first level of attention.

Key words: Sarcopenia, Ageing, Older Adults, 

Epidemiology, Muscle Strength.
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Introducción

La sarcopenia se reconoce como una enfermedad 

del músculo esquelético caracterizada por la pérdida 

acelerada de masa muscular y disminución de la función.1, 

2 El término sarcopenia fue utilizado por primera vez por 

Rosenberg en 1989 para describir la disminución de masa 

muscular esquelética con la edad.3 Esta entidad puede ser 

tanto aguda como crónica y afecta con mayor frecuencia 

a adultos mayores, aunque puede presentarse en pacientes 

más jóvenes secundaria a otras condiciones. En adultos 

mayores, la masa muscular disminuye en 25% a los 70 

años y en 30-40% a los 80 años si no se compensa con 

ejercicio físico. 4

Con la primera reunión del Grupo de Trabajo Europeo 

para el Estudio de la Sarcopenia (EWGSOP, por sus siglas 

en inglés) en el 2010, la sarcopenia se estableció como un 

síndrome de pérdida de masa muscular y disminución 

de la fuerza o el rendimiento muscular.5 Gracias al 

aumento de la investigación sobre este padecimiento, la 

sarcopenia se incorporó a la Clasifi cación Internacional 

de Enfermedades (CIE-10) en 2016. 6 En 2018, el Grupo 

de Trabajo Europeo para el Estudio de la Sarcopenia 

2 (EWGSOP2, por sus siglas en inglés) actualizó la 

defi nición de la sarcopenia, catalogándola como un 

desorden progresivo y generalizado del músculo 

esquelético que se asocia al aumento de probabilidad de 

presentar resultados adversos en salud incluyendo caídas, 

fracturas, discapacidad física y mortalidad.7, 8

La sarcopenia cobra importancia en nuestro contexto 

debido a que México está pasando por una etapa de 

envejecimiento poblacional más acelerado que la que se 

experimentó en Europa a fi nales del siglo pasado. Este 

fenómeno, observado en toda América Latina, se debe al 

aumento en la esperanza de vida, gracias a la disminución 

de las muertes por enfermedades prevenibles por 

vacunación y la atención de enfermedades infecciosas en 

menores de 5 años de edad, la disminución en la tasa de 

fecundidad, la disminución en la mortalidad y el aumento 

de la migración. 9

Esta situación, observable a nivel nacional, tiene su propio 

ritmo en Jalisco. La esperanza de vida al nacer en 1970 era 

de 60.82 años, con 58.45 para los hombres y 63.22 para las 

mujeres. Para 2018, estas cifras aumentaron a 75.29 años 

en total, con 72.26 para hombres y 78.40 para mujeres. [10] 

Según proyecciones del Consejo Nacional de Población 

(CONAPO) de 2018, al 1 de julio de 2019, el 7.3%  de 

la población total de Jalisco, eran adultos mayores de 65 

años o más. Asimismo, de acuerdo con las proyecciones, 

se espera que para 2030 esta cifra sea de 9.9% y en 2040 

alcance un 13.2%, lo que signifi caría que habrá 1 adulto 

o adulta mayor por cada 8 jalisciences.11 Estas cifras son 

un llamado de atención para crear políticas públicas 

que protejan y favorezcan el mantenimiento de la salud 

a través de una buena alimentación y actividad física 

en la población en general y específi camente en adultos 

mayores.

En México se han realizado pocos estudios para 

determinar la presencia de sarcopenia en la población, 

destaca el realizado por Espinel-Bermúdez12 a partir de 

los datos de la ENSANUT 2012, la cual fue realizada 

con los criterios de la EWGSOP1. El estudio realizado 

por Díaz-López13 es de los pocos enfocados a calcular la 

incidencia de sarcopenia en mujeres, sin embargo no fue 

hecho a gran escala.

Objetivo: determinar la prevalencia de sarcopenia entre 

las mujeres pertenecientes al grupo Dulces Amigos de 

la Unidad de Investigación Social, Epidemiológica y de 

Servicios de Salud (UISESS).

Material y métodos

Tipo de estudio: estudio observacional y de tipo 

transversal descriptivo, propositivo.

Población de estudio: Se consideraron a las mujeres de 

58 o más años pertenecientes al grupo Dulces Amigas de 

la Unidad de Investigación Social, Epidemiológica y de 

Servicios de Salud (UISESS) del Centro Médico Nacional 

de Occidente que accedieron a participar en el estudio. 

La población fue conformada por 26 individuos a través 

de un muestreo propositivo en la Unidad, donde las 

participantes asisten a realizar ejercicio físico y a sesiones 

de enseñanza en salud.

Variables e instrumentos de medición: se defi nió la 

sarcopenia de acuerdo a los cambios realizados por 

la EWGSOP2 en 2018 en el algortimo de diagnóstico 

(Figura 1) y en su clasifi cación. Se utilizaron instrumentos 

de evaluación sugeridos por la EWGSOP2.

Cuestionario SARC-F versión en español modifi cado 

para México: este cuestionario consta de 5 ítems en los que 

el individuo evaluado responde según su autopercepción 

de fuerza, habilidad para caminar, habilidad para 

levantarse de una silla, subir escaleras y su experiencia 

con caídas un año previo a la aplicación. Un valor mayor 

o igual a 4 puntos es indicativo de sarcopenia.14 

Dinamometría: es una prueba sencilla y rápida de realizar 

en la clínica para evaluar fuerza muscular mediante un 
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dinamómetro. El punto de corte para mujeres establecido 

por la EWGSOP2 fue de 16, debajo de este valor se 

considera que la fuerza muscular está dismninuida y 

se considera la sarcopenia como probable y requiere 

valoración adicional.

Bioimpedancia: esta prueba sirve para determinar la 

cantidad de músculo esquelético y es la prueba que 

se realiza para confi rmar el diagnóstico de sarcopenia 

después de encontrar fuerza muscular disminuida en la 

dinamometría. Se utilizó la TANITA BC-568 de cuatro 

polos para evaluar la composición corporal, se calculó la 

masa muscular apendicular (MMA) y la masa muscular 

apendicular ajustada por la talla. Se considera una MMA 

menor a 16 kg o una MMA/talla2 menor a 5.5 como 

criterio para confi rmar la sarcopenia.

Short Physical Performance Battery: esta prueba se 

utiliza para determinar la severidad de la sarcopenia. 

Consiste en la realización de tres pruebas de resistencia 

física. La primera es una prueba de equilibrio en tres 

posiciones: pies juntos, semi-tándem y tándem; la 

segunda es una prueba de velocidad de la marcha, la cual 

se realizó en una distancia de 4 metros, se realizaron dos 

mediciones de las cuales se tomó la de menor tiempo; 

por último se realizó el test de levantarse de la silla cinco 

veces seguidas tan rápido como fuera posible. El SPPB 

se califi ca desde 0 puntos (peor resultado) hasta 12 

puntos (mejor resultado), se considera que de realizarse 

periódicamente este test, cambios en el resultado de 1 

punto son clínicamente signifi cativos. Una puntuación 

debajo de 10 indica fragilidad y un resultado igual o 

menor a 8 es indicativo de sarcopenia.

Figura 1.

Fuente: Algoritmo de la EWGSOP2 para encontrar casos, realizar el diagnóstico y cuantifi car la severidad de sarcopenia en la práctica. 

De J. Cruz-Jenoft et al. [5]

Evaluación de sarcopenia en mujeres:

estudio en un grupo de convivencia institucional
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Otras variables utilizadas

Se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) y se 

incluyeron variables sociodemográfi cas: edad, estado civil 

y escolaridad. También se preguntó sobre la realización 

de actividad física y se consideró positiva si realizaban 

al menos 150 minutos de actividad física de intensidad 

moderada semanalmente que incluyera entrenamiento 

de resistencia, de acuerdo con las recomendaciones de la 

OMS.

Método de recogida de datos

Durante una sesión de educación en salud se hizo la 

invitación a las mujeres que forman parte del grupo 

Dulces Amigos a participar en el estudio. Se agendaron 

citas durante el mes de octubre 2019 para realizar 

las mediciones de acuerdo a la disponibilidad de las 

participantes. 

Las mediciones se realizaron en las instalaciones de la 

Unidad de Investigación Social, Epidemiológica y de 

Servicios de Salud (UISESS); se inició con la recogida de 

datos sociodemográfi cos y la aplicación del Cuestionario 

SARC-F mediante entrevista directa, se realizó la medición 

de la talla y el peso con un estadímetro de pared TANITA® 

y la báscula TANITA® modelo BC-568, se aplicó el SPPB 

utilizando un cronómetro marca Seiko® para la velocidad 

de la marcha y por último se midió la fuerza muscular con 

un dinamómetro de mano marca Baseline®.

Análisis estadístico

Los datos fueron registrados en el programa SPSS 15.0 

donde se efectuó el análisis estadístico. Se calcularon las 

frecuencias absoluta y relativa de las variables categóricas, 

y el promedio y la desviación estándar de las variables 

numéricas. El análisis estadístico inferencial se planteó 

de acuerdo al tipo de escala, aplicándose la prueba exacta 

de Fisher a las categóricas. La signifi cancia estadística se 

estableció a partir de una p ≤0.05.

Resultados

Se incluyó el total del grupo con 26 participantes. La edad 

media fue de 70.8 años con un rango de 58 a 90 años, 

80.8% fueron mayores de 65 años. La escolaridad media 

fue de 9.3 años. El 57.7% de las participantes realizaban 

actividad física y el 42.3% seguían un plan alimenticio 

prescrito por un nutriólogo. De las participantes, 19.2% 

tenían un IMC normal, 53.8% un IMC de sobrepeso y 

26.9% un IMC de obesidad (Figura 2).

De acuerdo con el algoritmo propuesto por la 

EWGSOP2 (Figura 1), no se diagnosticó sarcopenia en 

ninguna de las participantes. Sin embargo se encontró 

que 19.2% presentaba una masa muscular apendicular 

disminuida que al ajustarse por la talla se encontraba 

normal. También se encontró un SPPB disminuido 

en 30.7% de las participantes. Se encontró asociación 

significativa entre la realización de actividad física y un 

resultado normal en el SPPB (p<0.05). No se encontró 

asociación significativa entre el IMC y el resultado del 

SPPB.

Figura 2.
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Fuente: elaboración propia.

En la tabla 1 se pueden observar el número de 

participantes que obtuvieron resultados debajo de lo 

normal en cada una de las pruebas diagnósticas de 

sarcopenia, de las cuales 3 participantes obtuvieron 

resultados debajo de lo normal en dos de las pruebas. 

Estas pruebas al evaluar diferentes aspectos de la 

salud muscular, pueden indicar puntos donde aplicar 

intervenciones para prevenir la sarcopenia a nivel 

individual.

Tabla 1. 

Número de individuos con resultados 

debajo de lo normal en las pruebas realizadas.

Prueba N (%)

SARC-F 2 (8)

Masa muscular apendicular 5 (19)

Grip strength 1 (4)

SPPB 8 (31)

Fuente: elaboración propia.
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Discusión

El objetivo de este estudio fue investigar la prevalencia de 

sarcopenia en las mujeres pertenecientes al grupo Dulces 

Amigas de la UISESS del Centro Médico Nacional de 

Occidente. Se realizaron las pruebas recomendadas por 

la EWGSOP2 en cada uno de los rubros de búsqueda 

de casos, diagnóstico, confi rmación de la enfermedad y 

cuantifi cación de la severidad con la fi nalidad de comparar 

los resultados de cada una de las pruebas con los factores 

de protección de la enfermedad. En este grupo se encontró 

una prevalencia de sarcopenia de 0. Una de las limitaciones 

del presente estudio fue el tamaño de la población 

estudiada, contando solamente con 26 participantes. 

Además, por tratarse de un grupo de mujeres con acceso 

a sesiones de ejercicio y a otros servicios de atención a 

la salud, como la consulta y seguimiento nutricional sin 

costo, no se pueden generalizar los resultados obtenidos.

En este grupo se encontró una prevalencia de sarcopenia 

de 0. Asimismo, se encontró asociación signifi cativa entre 

la realización de actividad física y un resultado normal en 

el SPPB, lo cual concuerda con otros estudios en los que se 

encuentra la actividad física como factor protector contra 

la sarcopenia [15], además de demostrar efectos positivos 

en la masa muscular, la fuerza muscular y el rendimiento 

físico con al menos tres sesiones semanales. 16

En el presente estudio no se encontró asociación entre 

el resultado en el SPPB y el IMC, lo cuál podría indicar 

que se puede tener buen rendimiento físico, aún si no se 

han logrado las metas de peso sugeridas por organismos 

internacionales. Sin embargo, en un artículo realizado por 

Steele et. al 17 en mujeres, se encontró que las participantes 

con obesidad realizaban 36% y 30% menos actividad 

física semanal que las participantes sin sobrepeso y con 

sobrepeso respectivamente. Nuestro hallazgo podría 

contribuir a alentar y promover la adherencia a las 

intervenciones de actividad física, puesto que en la 

literatura médica así como en la concepción social, el 

ejercicio solamente se considera efectivo en la obesidad si 

se logra la pérdida de peso.

Consideramos importante destacar que las mujeres 

participantes realizan ejercicio de manera grupal, lo 

cual contribuye a mantener una mejor adherencia al 

programa, tanto por la oportunidad de socialización 

como el encontrarse en un ambiente positivo. [18] El 

ejercicio grupal supervisado también se ha relacionado 

en mejores resultados en metas de control en mujeres 

diabéticas comparado con el ejercicio en casa.19

Adicionalmente, se debe tomar en cuenta que aún no se 

ha estandarizado la técnica gold standard para medición 

de masa muscular, si bien la absorciometría de rayos X 

de energía dual (DXA) se ha identifi cado como la más 

sensible y específi ca para medir la masa libre de grasa 

[20], no está disponible en atención primaria. En cambio 

el análisis por bioimpedancia (BIA) es una herramienta 

que no requiere de personal capacitado y cuyos resultados 

se pueden utilizar para la valoración de sarcopenia en la 

práctica clínica diaria. [21] [22]

Por último, queremos destacar la supresión del estado 

de “presarcopenia” del primer trabajo realizado por la 

EWGSOP al último trabajo presentado por la EWGSOP2. 

Consideramos importante la posibilidad de diagnosticar 

un estado de presarcopenia para iniciar intervenciones 

preventivas y detener el progreso de la pérdida de masa 

muscular. Como encontramos en nuestro estudio, ninguna 

de las participantes cumplió con los criterios diagnósticos 

de sarcopenia, sin embargo, trece de ellas tuvieron un 

resultado inferior a lo normal en al menos una de las 4 

pruebas. Dadas las circunstancias socioeconómicas del 

país, y en particular aquellas de los adultos mayores, no se 

deben pasar por alto estas condiciones de susceptibilidad 

que pueden precipitar accidentes y complicaciones de 

otras enfermedades.

Conclusiones

La sarcopenia es una enfermedad progresiva del músculo 

esquelético que afecta a adultos mayores y que es prevenible 

con intervenciones de ejercicio y nutrición. Esta condición 

cobra importancia en México debido al envejecimiento 

poblacional por el que está pasando y por la alta carga 

de enfermedades crónico - degenerativas en la población 

de adultos mayores. Es por esto que se requieren políticas 

públicas que impulsen un envejecimiento saludable para 

prevenir enfermedades como la sarcopenia y la fragilidad, 

así como para reducir los desenlaces negativos causados 

por sus complicaciones. Asimismo, consideramos 

imperante el incluir la sarcopenia como una entidad de 

la cuál se tenga que realizar tamizaje cuando los adultos 

mayores acudan a consulta en la atención primaria.
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Resumen 

El dengue grave durante el embarazo se asocia con 

un alto riesgo de estado fetal incierto, parto por 

cesárea y mortalidad materna y potencialmente un 

mayor riesgo de hemorragia obstétrica, preeclampsia 

y eclampsia.  Dengue es una enfermedad infecciosa 

sistémica y dinámica. El diagnóstico prenatal permite 

planear el tratamiento siempre a favor de un enfoque 

multidisciplinario e individualizado.  Se estandarizaron 

estatutos de acercamiento clínico en Dengue en el entorno 

de salud materno perinatal, creando un listado de cotejo 

y una nueva tendencia de sistema de alerta o advertencia 

temprana obstétrica.

Palabras clave: Dengue, atención obstétrica, MEOWS, 

listado de cotejo

Summary

Severe dengue during pregnancy is associated 

with a high risk of uncertain fetal status, cesarean 

delivery, and maternal mortality, and potentially an 

increased risk of obstetric hemorrhage, preeclampsia, 

and eclampsia. Dengue is a systemic and dynamic 

infectious disease. Prenatal diagnosis allows treatment 

planning always in favor of a multidisciplinary and 

individualized approach. Statutes of clinical approach 

in Dengue were standardized in the perinatal maternal 

health setting creating a checklist and a new trend of 

obstetric early warning or warning system.

Key Word: Dengue, obstetrics care, MEOWS, Check 

list.
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Estado del arte
Las enfermedades infecciosas se han convertido en una de 
las principales causas de mortalidad durante el embarazo 
que contribuye a un estimado 15% de muertes maternas. 

Hay evidencia de que los resultados maternos y perinatales 
de la fi ebre por dengue se correlacionan con gravedad de 
la enfermedad según la clasifi cación de la OMS. 

Desafortunadamente, (Rogerson 2018; Singla 2015) estas 
infecciones están asociadas con una mayor gravedad 
durante el embarazo y peores resultados materno-fetales, 
un problema alarmante que recientemente ha salido a la 
luz y actualmente se está estudiado sistemáticamente. 

Ong. et al. (2007) Informó una mayor tasa de fatalidad 
(5.4%) entre adultos en relación con el grupo vulnerable 

de embarazadas con fi ebre por dengue y dengue 
hemorrágico.1

Introducción

En un estudio retrospectivo, multicéntrico el Dr. Machain 
y colaboradores en nueve hospitales del Golfo de México 
(Tabasco, Tamaulipas, Veracruz) (2013 enero-octubre) 
reportaron 82 casos (54 Fiebre por Dengue, 15 con datos 
de alarma y 13 dengue grave) 

Proporcionaron la evidencia que el dengue grave durante 
el embarazo, se  asocia con un alto riesgo de estado 
fetal incierto, parto por cesárea y mortalidad materna y 
potencialmente un mayor riesgo de hemorragia obstétrica, 
preeclampsia y eclampsia. 
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En contraste, el dengue no severo no se asoció con ningún 
aparente adverso materno, fetal, o resultados neonatales 
aparte de la presencia de síntomas característicos del 
dengue en la población general.2

En consecuencia, se ha estimado que se asocia con aborto 
(3.8%), síndrome de parto pretérmino (41%), hematoma 
retroplacentario (1.9%), muerte fetal in útero (3.8%), 
estado fetal incierto (7.5%) nacimiento prematuro (9.6%), 
hemorragia durante el parto (9.3%), muerte neonatal (1.9%) 
y se ha detectado su transmisión materno fetal en 5.3%.

Defi nición
Dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y diná mica 
causada por un arbovirus del cual existen 4 serotipos. 
La infección puede manifestarse asintomática o con un 
espectro clínico amplio, que incluye manifestaciones graves 
y no graves; después del período de incubación de 4 a 10 
días, la enfermedad comienza abruptamente y pasa por tres 
fases: Febril, Crítica y Recuperación.3

Es así como se defi nen diversas formas clínicas: dengue sin 
signos de alarma, dengue con signos de alarma, y el dengue 
grave donde se encuentran incluidos el síndrome de choque 
dengue (SCD) y otras complicaciones del dengue como 
miocarditis, encefalitis, hepatitis, las cuales se asocian con 
mayor mortalidad.

Dengue Grave: Los casos de dengue grave están 
caracterizados por extravasación severa de plasma que 
llevan al paciente a Shock por dengue, o también existen 
las formas clínicas que por no ser tan frecuentes reciben 
el nombre de “atípicas”, u otras complicaciones por dengue 
que resultan del compromiso intenso de un órgano o 
sistema: encefalopatía, miocardiopatía o hepatopatía por 
dengue, así como el compromiso renal con insufi ciencia 
renal aguda, y otras manifestaciones que también se asocian 
a mortalidad como pancreatitis, coagulación intravascular 
diseminada, etc.

A partir del año 2010, las defi niciones de caso para este 
evento, se agrupan en tres: Dengue, Dengue grave y 
Mortalidad por Dengue, teniendo en cuenta la nueva 
clasifi cación de la OMS vigente. 

Conceptos
Caso probable de Dengue: Paciente procedente de área 
endémica que cumple con la defi nición de dengue con o sin 
signos de alarma. 

• Dengue sin signos de alarma: enfermedad febril 
aguda (<7 días) en la que se observan dos o más de las 
siguientes manifestaciones: cefalea, dolor retroocular, 
mialgias, artralgias, erupción o rash. 

• Dengue con Signos de alarma: Paciente que cumple 

con la anterior defi nición y además presenta cualquiera 

de los siguientes signos de alarma: Dolor abdominal 

intenso y continuo, vómitos persistentes, diarrea, 

somnolencia y/o irritabilidad, hipotensión postural, 

hepatomegalia dolorosa > 2 cms., disminución de 

la diuresis, caída de la temperatura, hemorragias 

en mucosas, caída abrupta de plaquetas (<100.000) 

asociada a hemoconcentración. 

Caso probable de Dengue Grave: Paciente procedente 
de área endémica que Cumple con cualquiera de las 
manifestaciones graves de dengue que se mencionan a 
continuación: 

• Extravasación severa de plasma: Que conduce a 
Síndrome de choque por dengue o acumulo de 
líquidos con difi cultad respiratoria. 

• Hemorragias Severas: Paciente con enfermedad 
febril aguda, que presenta hemorragias severas con 
compromiso hemodinámico. 

• Daño grave de órganos: Paciente con enfermedad febril 
aguda y que presente signos clínicos o paraclínicos de 
daño severo de órganos como: miocarditis, encefalitis, 
hepatitis (transaminasas >1,000), colecistitis alitiásica, 
insufi ciencia renal aguda y afección de otros órganos. 

Mortalidad por Dengue: Es la muerte de un caso 
probable de dengue grave con diagnóstico confi rmado 
por laboratorio: muestra de suero para IgM ELISA, 
aislamiento viral o PCR en suero y tejidos e histopatología 
compatible. Todo caso probable que fallece con 
diagnóstico clínico de dengue grave sin muestra adecuada 
de tejido y de suero para realizar pruebas virológicas, será 
considerado por el nivel nacional como caso compatible 
de muerte por dengue y representa una falla del sistema 
de vigilancia epidemiológica.

Epidemiologia

En el transcurso de 2019, las Américas informaron 

colectivamente 3,139,335 casos de infección por el virus 

del dengue (DENV)4 y, como se esperaba, en 2020, 

el dengue y el COVID-19 ahora han comenzado a 

superponerse dentro de la región y otros continentes.5 

Comportamiento mundial, nacional y regional

Recientemente, investigadores brasileños (Lorenz 2020) 

han modelado escenarios hipotéticos para la fi ebre del 

dengue y la co-emergencia COVID-19. 6 Sin embargo, 

hasta ahora no se han publicado datos concluyentes sobre 
la superposición de enfermedades. Las intervenciones 
intensas, especialmente en ciertas áreas, pueden ayudar a 
mantener la incidencia del dengue en niveles más bajos.
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La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), 
causada por el coronavirus 2 (SARS-CoV-2) del 
síndrome respiratorio agudo severo, se ha extendido 
rápidamente por toda América Latina, una región 
barrida por múltiples epidemias previas y en curso. 
Existen preocupaciones importantes de que la llegada de 
COVID-19 se está superponiendo actualmente con otros 
virus, particularmente el dengue, en varias regiones de 
endoepidemia en América del Sur. 7

Como ambas condiciones pueden conducir a resultados 
fatales, especialmente en pacientes con comorbilidades 
crónicas, la superposición de infecciones y la ocurrencia 
conjunta pueden aumentar el número de pacientes que 
requieren cuidados intensivos y ventilación mecánica. En 
regiones como el Valle del Cauca, se debe refl exionar sobre 
la preparación intensiva para tales escenarios, y se deben 
realizar más estudios para abordar esta cuestión crítica de 
manera oportuna.

No continuar con los programas de vigilancia de tales 
enfermedades concurrentes y reubicar esfuerzos y recursos 
excesivos en la contención de COVID-19, puede afectar 
severamente el sistema de salud pública como resultado de 
la desaceleración de la atención médica.

Panorama epidemiológico del dengue en Jalisco en 
la semana epidemiológica No. 22 reporto Dengue no 
grave (DNG) 94 casos nuevos (395 en total), dengue con 
signos de alarma (DCSA) 6 casos nuevos (70 en total) 

y dengue grave 5 nuevos casos totalizando 30 casos y 
el total confi rmado de 495 pacientes. Históricamente 
en 2019 DNG 7,713, DCSA 2,581, DG 1,433, DCSA * 
DG 4,014 total confi rmados 11,727 casos reportando 
49 defunciones y letalidad de 1.22. Denotando mayor 
prevalencia del serotipo 2 (DENV- 2). 8

Sistematización y acercamiento clínico
El diagnóstico prenatal permite pla near el tratamiento 
siempre a favor de un enfoque multidisciplinario e 
individualizado,  

Dentro del marco del desarrollo del instrumento se 
postuló: Las acciones más relevantes que puedan cambiar 
el desenlace. Redactamos frases cortas, las cuales sean 
fáciles de leer en voz alta y de llevar a cabo. Evaluamos 
las acciones en términos de impacto sobre la aplicabilidad 
de la lista, manteniendo un balance entre el contenido 
y la complejidad. Manteniendo altos estándares en su 
confi guración. 

Nuestro claustro de expertos seleccionó procesos y 
de manejo médico, que generan un valor agregado en 
la atención del evento de dengue, basado en la mejor 
evidencia científi ca disponible.  Se ajustó el MEOWS 
al entorno de nuestras pacientes (fi gura 1), sumado el 
rubro de monitoreo fetal intraparto e índice de choque. 
(Rodríguez-Chávez 2020 “Nuevo modelo de alerta 
temprana en obstetricia en pacientes del Occidente de 
México”. On press). 

Figura 1. 

MEOWS modifi cado

 MEOWS (Modifi ed Early Obstetric Warning Score) modifi cado HGO (Rdz-Chávez 2020)

V

A

R

I

A

B

L

E

Puntos 2 1 0 1 2 puntaje

TAS mmHg <90 91-100 101-129 130-149 >150

TAD mmhg <55 56-70 71-80 81-90 >91

TAM mmhg 67 68-80 81-96 97-110 111

Indice choque 0.5 0.6-0.9 >1

FC lpm <40 41-50 51-100 101-119 <120

FR rpm <9 10-15 16-20 21-24 >25

Saturación 02 <93 93-95 96-100

Temperatura (c°) <35 35.1-36 36-37.9 >38

FCF <100 101-109 110-160 161-179 >180

Dolor 0-1 2-3 >4

AVPU (respuesta) Sin respuesta Alerta voz Dolor

Resultado

Puntaje: 0-1 MONITOREO >2 ACCIÓN

 Adaptación 2020. Unidad de Investigación y alta complejidad en Obstetricia por el Dr. José Luis Rodríguez Chávez. Modifi cado del manuscrito  

Friedm an (2018)  Implementing Obstetric Early Warning Systems Am J Perinatol Rep 2018;8:e79–e84.
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Los sistemas de advertencia temprana (SAT) se han 

usado desde 1999 en la población general de pacientes 

para identifi car el deterioro clínico (Goldhill, DR. 1999). 

Se ha recomendado el Sistema de Advertencia Temprana 

Materna (SATM) con el objetivo de reducir la morbilidad 

y mortalidad materna y mejorar los resultados clínicos 

(Knight M, 2016). Los SATM rastrean los parámetros 

fi siológicos y la morbilidad en evolución, y una vez que 

se alcanza un umbral predeterminado, desencadena la 

evaluación por un profesional de la salud. El profesional 

de la salud determina la evaluación, el tratamiento o la 

intervención adicional según sea necesario. Actualmente 

se utilizan muchas variaciones de los SAT obstétricos: 

tales como el Sistema de Advertencia Temprana Obstétrica 

Modifi cada (SATOM), la herramienta de Activación de 

Advertencia Temprana Materna (AATM) y el Sistema de 

Advertencia Temprana Materna de Irlanda (SATMI). A 

los efectos de este artículo, todos los puntajes y sistemas 

de advertencia temprana en la población obstétrica se 

conocen como Puntaje de Advertencia Temprana Materna 

(PATM), a menos que se especifi que lo contrario.9-10 

Innovación

Se generó esta herramienta de uso inter y multidisciplinar, 
(Figura  2) con alto impacto en optimizar el proceso de 
atención integral por espectro clínico de dengue durante 
el embarazo, parto y puerperio; basado en un fl ujograma 
con temporalidad acorde al trimestre de la gestación en 
el momento acmé, equipo de actuación y trazabilidad de 

procesos.  

Figura 2 .

Flujograma de asignación Dengue en obstetricia

Estado clínico Wh? Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3

Fiebre por Dengue.

Sin comorbilidades

¿Quién?
Equipo Multi/inter-disciplinar

(GO-ARO-MMF)

Equipo Multi/inter-disciplinar 

(GO-ARO-MMF)

Equipo Multi/inter-disciplinar 

(GO-ARO-MMF)

¿Donde?

Urgencias Ginecología y 

Obstetricia

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Fisiología Obstétrica (FO)

Urgencias Ginecología y 

Obstetricia

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Fisiología Obstétrica (FO)

Urgencias Ginecología y 

Obstetricia

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Fisiología Obstétrica (FO)

Dengue con signos 

alarma.

Sin comorbilidades

Con comorbilidades

¿Quién?
Equipo Multi/inter-disciplinar

(ARO-MMF)

Equipo Multi/inter-disciplinar 

(ARO-MMF)

Equipo Multi/inter-disciplinar 

(ARO-MMF)

¿Donde?

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Fisiología Obstétrica (FO)

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Fisiología Obstétrica (FO)

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Fisiología Obstétrica (FO)

Dengue 

hemorrágico.

Síndrome de 

choque por Dengue.

Sin comorbilidades

¿Quién?
Equipo Multi/inter-disciplinar

(ARO-MMF-MI-UCIO-UTI)

Equipo Multi/inter-disciplinar

(ARO-MMF-MI-UCIO-UTI)

Equipo Multi/inter-disciplinar

(ARO-MMF-MI-UCIO-UTI)

¿Donde?

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Unidad de Cuidados 

Intensivos

(Obstétricos-Polivalente) 

(UCIO-UTI) 

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Unidad de Cuidados 

Intensivos

(Obstétricos-Polivalente) 

(UCIO-UTI)

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Unidad de Cuidados 

Intensivos

(Obstétricos-Polivalente) 

(UCIO-UTI)
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Estado clínico Wh? Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3

Trabajo de parto.

*Parto.

*Cesárea.

¿Quién? No aplica
Equipo Multi/inter-disciplinar

(GO-ARO-MMF-Neonatología)

Equipo Multi/inter-disciplinar

(GO-ARO-MMF-Neonatología)

¿Donde? No aplica

*Tocoquirurgica

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Unidad de Cuidados 

Intensivos

(Obstétricos-Polivalente) 

(UCIO-UTI) 

*Tocoquirurgica

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Unidad de Cuidados 

Intensivos

(Obstétricos-Polivalente) 

(UCIO-UTI) 

Aborto en evolución

¿Quién?
Equipo Multi/inter-disciplinar

(GO-ARO-MMF)
No aplica No aplica

¿Donde?

*Tocoquirurgica

Alto Riesgo Obstétrico (ARO)

Unidad de Alta Complejidad 

(UACO)

Unidad de Cuidados 

Intensivos

(Obstétricos-Polivalente) 

(UCIO-UTI) 

No aplica No aplica

Fuente:  Adaptación 2020. Unidad de Investigación y alta complejidad en Obstetricia por el Dr. José Luis Rodríguez Chávez. Modifi cado del 
manuscrito  Ministry of Health–Sri Lanka (2019) Guidelines for Clinical Management of Dengue Infection in Pregnancy. 

Además de estandarizar estatutos de acercamiento clínico 

en Dengue en el entorno de  salud materno perinatal 

(fi gura 3) pautado por la Unidad de Investigación y Alta 

Complejidad en Obstetricia del servicio de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital General de Occidente.

Listado de cotejo

El objetivo de este paradigma es proporcionar una 

herramienta sobre el tratamiento de infección por Dengue 

virus en el contexto de alta complejidad obstétrica.

Hoy en día disponemos de mecanismos e instrumentos 

que nos permiten tener mayor capacidad de respuesta 

para mejorar no sólo la atención prenatal, sino también 

el entorno en el que se desarrollan el evento agudo y las 

complicaciones médico-clínico-quirúrgicas traducidas en 

asistencia obstétrica hospitalaria altamente especializada 

en el manejo de complicaciones graves. 11

Este instrumento basado en una lista de verificación; es 

factible de implementar, de baj  o costo, rápida y simple 

de medir con una reducción significativa en la demora 

diagnostica, terapéutica y optimizando resultados 

perinatales. 12 Nuestra propuesta demuestra un ejemplo 

de los efectos positivos en la trazabilidad de la gestión 

de pacientes de alta complejidad en obstetricia. (Figura 

4)

Acciones de información, educación y comunicación.

Este recurso educativo y de buenas prácticas, está 

disponible en el aula 2.0 de capacitación de la Secretaria 

de Salud Jalisco en el curso digital “Capacitación para 

la atención en Dengue para segundo y tercer nivel de 

atención” (http://siev.ssj.gob.mx/). Recomendamos 

que recurras a los lineamientos y procedimientos 

dictados por nuestra institución y que al preparar tu 

transición de lo presencial a lo digital te sean útiles los 

siguientes recursos: educativos, cursos, guías, webinars, 

repositorios, estrategias, experiencias y mucho más, 

para hacer frente a este gran reto y los que están por 

venir.

P ropuesta de listado de cotejo para atención integral de la 

paciente obstétrica con espectro clínico de dengue 2020
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Discusión y conclusiones

Generaremos a corto plazo una herramienta digital, 
para el fácil y expedito uso en red para compartir a nivel 
intrahospitalario y alertar al resto del equipo de respuesta 
inmediata y entornos que requieran traslado a unidades 
de alta especialidad.

Inclusión de herramientas actuales, asequibles, en vísperas 
de sumar nuevas propuestas y adaptar al constante 
crecimiento científi co en este tópico.

Esta lista de verifi cación reúne prácticas de base científi ca 
organizadas en cuatro pausas dife renciadas. Tomando 
como base las directrices de la Organización Mundial de 
la Salud, ayudará a prevenir una las principales causas de 
muerte materna, morbilidad y muerte neonatal que es 

sepsis. 

Las consecuencias para la salud del Dengue durante 

el embarazo no se comprenden o conocen bien y 

los estudios que han investigado este problema han 

producido resultados variables, por ello la necesidad 

imperante de procesos que minimicen el riesgo 

de morbimortalidad de este grupo vulnerable de 

población.

Contacto: Unidad de Investigación en Ginecología y Alto 

Riesgo Obstétrico. 

Dirección postal: Av. Zoquipan 1050 Col. Zoquipan, 

Zapopan, Jalisco 

CP: 45170. Tel:01(33)30306300.

E-mail: unidad.inv.obgyn.aro.hgo.2015@gmail.com

Figura 3.

Fuente: Unidad de Investigación y Alta Complejidad Obstétrica (2020) Hospital General de Occidente.
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Figura 4. 

Check list- listado de cotejo

Fuente: Unidad de Investigación y Alta Complejidad Obstétrica (2020) Hospital General de Occidente.

Pie de fi gura: (abreviaturas)
T °C (temperatura en grados centígrados -Celsius-), Hto (hematocrito), PcoC (Presión colodosmotica calculada), TAM (Tensión Arterial Media), 
GCS (Glasgow Coma Score), q-SOFA (Quick Sequential Organ Failure Assessment Score), MEOWS (Modifi ed Early Obstetrics Warning Score), sdg 
(semanas de gestación), PISE (Peso Ideal Sin Embarazo), PICE (Peso Ideal Con Embarazo), DM (Diabetes Mellitus), DMG (Diabetes Mellitus 
Gestacional), HAS (Hipertensión Arterial Sistémica), PE (Pre-eclampsia), PGR(Perdidas Gestacionales Recurrentes) #  (número de), QS (química 
sanguínea), PFH  (pruebas de función hepática), EGO (examen general de orina), ES (electrolitos séricos), RFA (reactantes de fase aguda),  
Trioplex RT-PCR (Proteína C Reactiva en tiempo real), NS1 (antígeno NS1). Eco POCUS (Point of Care Ultrasound), LUS (Lung Ultrasound 
Score), FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma Scan), UGO (Urgencias Ginecología y Obstetricia), TOCOQX (Tococirugía), ARO (Alto 
Riesgo Obstétrico), UCIO (Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos), UTI (Unidad de Terapia Intensiva), ml/kg/hr (mililitros/kilogramo/hora), 
BAT (Balance Acumulado Total), CE (Concentrado Eritrocitario), PLT (Plaquetas), PFC (Plasma Fresco Congelado), UCIN (Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales), MDRD (Modifi cation of Diet in Renal Disease).

P ropuesta de listado de cotejo para atención integral de la 

paciente obstétrica con espectro clínico de dengue 2020
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Resumen

La entomología médica cobra efectividad con los diferentes 
métodos de vigilancia como lo son las ovitrampas. Estas 
son un método económico, de monitoreo constante que 
proveen de información sobre la distribución del dengue. 
Se presentan los resultados de tres semanas de vigilancia y 
observación, obtenidos de 19 ovitrampas elaboradas por 
un grupo de estudiantes de medicina de la UNIVA. La 
ubicación de cada ovitrampa se distribuyó en diferentes 
sitios de la República Mexicana. 

Palabras clave: Ovitrampas, Entomología, Vigilancia, 

Dengue.

Abstract

Medical entomology charges methods with different 

surveillance methods such as ovitrams. These are an 

inexpensive, constant monitoring method that provides 

information on the distribution of dengue. The results 

of three weeks of surveillance and observation are 

presented, obtained from 19 ovitraps prepared by a 

group of UNIVA medical students. The placement was 

distributed in different places in the Mexican Republic.

Keywords: Ovitramps, Entomology, Surveillance, 

Dengue.

Introducción

Desde el siglo I D.C en manuscritos chinos, se han 

encontrado registros del hoy conocido virus del dengue. 

Después de 2000 años, aunque se creyó que se había 

erradicado a inicios de la década de los sesenta,1,2 el 

dengue en México se ha convertido en una infección 

viral causada principalmente por el vector A. Aegypti 

(mosquito perteneciente al género Aedes)2,3,4,5 y su 

interacción con el hombre, generando más de 2,000 

casos asintomáticos durante la primera mitad del 

20206, provocando repercusiones socioeconómicas7 sin 

mencionar los riesgos de exposición frente a la pandemia 

del COVID-19. 

Sería interesante replantearse qué medidas hemos 

aprendido a lo largo del tiempo y a qué nos enfrentamos 

en uno de los retos epidemiológicos (como el dengue) 

que ha tenido trascendencia hasta nuestros días. 

Las medidas de prevención se han convertido, y deberán 

seguir siendo, la principal acción de control contra 

diversos escenarios que provoquen esta enfermedad. 

En el presente artículo, realizado por estudiantes de 

la UNIVA (Universidad del Valle de Atemajac), tiene 

como objetivo mostrar los resultados obtenidos de 19 

ovitrampas colocadas en diferentes sitios de la República 

Mexicana (fi gura 1), siendo estas el método de vigilancia 

elegido ya que provee información sobre la distribución 

espacial y temporal del mosquito hembra del A. Aegypti 

(Tabla 1).

Propósitos de la vigilancia entomológica

El enfoque de las estrategias utilizadas para la prevención, 

vigilancia y control, dependen enormemente de los 

resultados de su alcance epidemiológico que permiten 

reportar en porcentajes la incidencia de las enfermedades. 

Estos datos analíticos-cuantifi cables son útiles para tener 

un amplio conocimiento del vector en cuestión, tomando 

en cuenta que la vigilancia entomológica tiene un rol 

importante en el estudio constante del vector como agente 

transmisor de enfermedad. 
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Figura 1

Fuente: Directa. Mapa de las localizaciones nacionales de la ovitrampas

Tabla 1 

Método de 

vigilancia
Utilidad Ventajas Desventajas

Muestreos

con 

Ovitrampas

• Proveen información sobre la 

distribución espacial (presencia/ 

ausencia y agregación) y temporal 

(fl uctuación) de mosquitos hembra.

• Monitoreo de la infestación/ 

reinfestación en áreas libres del vector o 

de baja transmisión.

• Evaluación de intervenciones basadas 

en el control de adultos.

• Proveen material para establecer 

colonias y realizar estudios de 

susceptibilidad/ resistencia a 

insecticidas y/o búsqueda de virus.

• Económicas.

• • Operadas con poco 

personal con amplia 

cobertura en poco 

tiempo.

• Poco intrusivas.

• Requieren poco

mantenimiento.

• Son altamente sensibles 

para monitorear 

el impacto de las

intervenciones de 

control.

• Compiten en forma 

desventajosa con los

criaderos existentes,

que pueden ser más 

atractivos, y pueden 

dar información 

errónea.

• La relación respecto 

a la abundancia de 

adultos no es clara.

Tabla obtenida de Organización Panamericana de la Salud. Documento técnico para la implementación de intervenciones basado en escenarios 

operativos genéricos para el control del Aedes aegypti. Washington, D.C.: OPS; 2019.

Entonces, con fi nes prácticos ¿cuál es el objetivo de la 

entomología médica? Es observar, estudiar, y analizar 

el dinamismo de las enfermedades transmitidas por 

vector. Siendo así, que los datos obtenidos en el presente 

artículo forman parte de una campaña de prevención, 

que proveerá información para evitar el criadero de A. 

Aegypti, así como evitar (o disminuir) la interacción 

hombre-vector.

Los propósitos entomológicos acumulados pretenden 

aportar datos relevantes sobre el impacto, la extensión, la 

susceptibilidad, longevidad y resistencias del vector.
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Sin embargo, es importante mencionar que el alcance 

propuesto en las américas por la OPS (2019) discute los 

siguientes puntos: 

• Determinar los cambios de distribución geográfi ca 

de A. Aegypti

• Obtener mediciones relativas de sus poblaciones a lo 

largo del tiempo.

• Evaluar la cobertura y el impacto de las intervenciones 

anti vectoriales. 

• Monitorear la susceptibilidad y resistencia de los 

principales insecticidas.

Material y métodos

El día 28 de mayo de 2020 se dio inicio al proyecto para la 

creación de las ovitrampas en modalidad a distancia por 

medio de videoconferencias dirigidas por la Dra. García 

Suárez AK, Mtra. en Salud Ambiental. Esta implementación 

fue de carácter estricto ya que por la pandemia global 

del COVID 19 las autoridades gubernamentales, en el 

marco histórico que se vive actualmente, indicaron la 

urgente aplicación del programa de “sana distancia” 

implementado por la Secretaría de Salud de México para 

evitar la propagación del coronavirus. 

Fue necesario realizar un recopilando de información 

en fuentes ofi ciales (p.e OPS, IMSS, Secretaria de Salud 

en México) para cimentar el conocimiento de su uso y 

aplicación, así como el proceso de elaboración. 

Por otro lado, se manifestaron los puntos importantes a 

considerar en la colocación idónea de la ovitrampa para 

posteriormente obtener resultados con sufi cientes valores 

indicativos de la presencia o ausencia del vector. 

A continuación, se presenta brevemente los procesos 

gestionados para la elaboración de las ovitrampas tras la 

obtención de los siguientes materiales: 

• Bote de plástico con capacidad de un litro

• Pintura vinílica negra

• Pellón F1600 o papel fi ltro (para café)

• Clips o pinzas

• Bolsas sellables de plástico

La realización consistió primeramente en pintar el bote 

de plástico de color negro. Una vez que la pintura esta 

estaba seca, se hizo una perforación a 8cm de la base, para 

posteriormente colocar el pellón/papel fi ltro cubriendo el 

perímetro interno del bote por encima de la perforación y 

se sostuvo con clips. Además, por fuera del bote se colocó 

una etiqueta informativa de la persona que realizó la 

ovitrampa, con el fi n de una mayor identifi cación; en la 

que se incluyó: el nombre de la persona a cargo, el nombre 

de la universidad, localización (dirección), nombre de la 

materia, fecha del día de elaboración y la leyenda “no 

tocar” (Figura 2)

Una vez colocadas las ovitrampas se programaron 

revisiones y análisis de resultados cada cinco días.

Figura 2.

Fuente: Directa. Imagen ilustrativa del resultado fi nal de la 

elaboración de las ovitrampas

Resultados

Localización 

De las 19 ovitrampas elaboradas, 14 se distribuyeron 

en diferentes municipios del estado de Jalisco; 1 en 

Atotonilco el Alto, 1 en Guadalajara, 3 en Tlaquepaque, 

1 en Tlajomulco y 8 en Zapopan (Figura 3). Las 5 

ovitrampas restantes fueron ubicadas en distintos estados 

de la República Mexicana (1 en León, Guanajuato; 1 en 

Los Reyes, Michoacán; 1 en Zamora, Michoacán; 1 en 

Playa del Carmen, Quintana Roo y 1 en Ahome, Sinaloa).

Vigilancia en el hogar: elaboración de ovitrampas

para el control entomológico del dengue
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Figura 3.

Fuente: Directa. Mapa de la ubicación de las ovitrampas dentro del 

estado de Jalisco.

Sitio de colocación

Las 19 ovitrampas creadas fueron situadas en una de 

dos áreas: espacios abiertos o espacios cerrados. Se 

consideraron espacios abiertos a aquellos sitios que 

tenían alguna relación con el exterior (intemperie), 

incluso aquellos parcialmente techados con lámina, 

madera o concreto; pero que su predominio fuera 

el contacto con el medio ambiente. En este primer 

grupo se incluyeron los sitios como: cochera abierta, 

terraza al aire libre, patio abierto, y cuarto de lavado 

con exposición al exterior. Por otro lado, los espacios 

cerrados comprenden aquellos que tienen una 

superfi cie bien delimitada, y sin contacto alguno con 

el exterior, tales como cuarto de baño, cuarto cerrado 

en lavado, cualquier lugar que perteneciera al interior 

del domicilio. En la siguiente gráfi ca se muestran los 

porcentajes de acuerdo al sitio de colocación.

Gráfi ca 1.

Abierto 15 ovitrampas

Cerrado 2 ovitrampas

88%

12%

Fuente: Directa. Gráfi co de los resultados obtenidos de los diarios 

de las ovitrampas, en cuanto a la ubicación de las mismas.

Valoración de material 

Otro apartado revisado fueron los componentes porosos 

para la creación de un entorno ambiental favorable 

para la reproducción del mosquito. En este punto, se 

obtuvieron dieron dos resultados; en el primero, vimos 

que 9 personas utilizaron fi ltros de café; mientras que, 10 

personas utilizaron pellón F1600.

Gráfi ca 2.

Pellón F1600

Papel filtro
53%47%

Fuente: Directa. Gráfi co del material utilizado para la ovitrampa. 

Aparición de huevecillos

A pesar de haber realizado múltiples ovitrampas, a la fecha 

de corte que fue el 18 de junio de 2020, solo se identifi caron 

3 ovitrampas positivas en Jalisco y una en Los Reyes, 

Michoacán. En el caso de las ovitrampas positivas de 

Jalisco, una de las ovitrampas fue localizada en La Calma 

(Zapopan) la cual obtuvo la presencia de 4 huevecillos el 

día 30 de mayo y 84 el 01 de junio del 2020. La segunda 

trampa que presentó resultados positivos está ubicada en 

la colonia Jardines del Valle (Zapopan), en la cual el día 

30 de mayo del 2020 se encontraron 15 huevecillos, el 04 

de junio del 2020 se reportaron 12, y el día 07 se vieron 

8 huevos más. La tercer y última ovitrampa localizada en 

Jalisco, específi camente en la colonia Puertas del Tule, 

Zapopan; se encontraron 2 huevecillos el día del corte. 

En el caso de la ovitrampa positiva en los Reyes, Michoacán 

se identifi caron 3 huevecillos el día 30 de mayo de 2020, 

siendo esta la única vez en la que se obtuvieron resultados 

positivos. 

Discusión 

Se piensa que los resultados obtenidos varían dependiendo 

las diferentes localizaciones en las que fueron colocadas 

las ovitrampas; se muestra un mayor porcentaje de 

aparición de huevecillos en lugares abiertos que tienen 
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mayor contacto con el medio ambiente y vegetación. 

Las observaciones obtenidas en 3 de las ovitrampas con 

resultados positivos se utilizó papel fi ltro, en comparación 

a una en la que se usó pellón. 

Es necesario mencionar que los mayores picos de 

incidencia del dengue ocurren entre agosto-octubre, 

meses en los que coinciden con la temporada de 

lluvias (6), esto crea un ambiente más propicio para el 

desarrollo del mosquito. Probablemente ese es uno de 

los principales factores por los cuales muchas de las 

ovitrampas obtuvieron resultados negativos. Además, 

aunque la mayoría se encuentran establecidas en el 

municipio de Zapopan, no a todas las colonias se les 

brindan las mismas estrategias de control y vigilancia, 

sino que estas pueden variar según sus características; 

representa otro posible factor para solo obtener 
resultados positivos en ciertas colonias. 

Conclusión 

A pesar de haber colocado 19 ovitrampas en ubicaciones 
distintas e incluso 5 fuera del estado de Jalisco, tuvimos 
tan solo un 21% de positividad de los resultados. Este 
porcentaje pudo haber sido infl uenciado por múltiples 
factores externos, que posiblemente de haber tenido un 
periodo de examinación más prolongado, las cifras de 
avistamientos hubieran sido diferentes. Aun así, durante 
este corto periodo de revisión de las trampas, sirvió para 
llegar a la conclusión de todo lo que implica el alcance 
entomológico en el proceso de desarrollo del mosquito y 
todo lo que nuestras acciones favorecen en la propagación 

de una enfermedad tan importante como lo es el dengue.
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Resumen

Las enfermedades crónicas son las primeras causas 
de discapacidad y mortalidad en todo el mundo. 
Estas enfermedades cursan con infl amación e hipoxia 
persistentes. La hipoxia consiste en una disminución 
del oxígeno intracelular que provoca la activación del 
factor inducible por hipoxia HIF-1α y en el núcleo de 
las células induce la expresión de genes involucrados en 
angiogénesis, eritropoyesis, metabolismo, supervivencia 
e infl amación. Esta relación recíproca entre la hipoxia y 
la infl amación conduce a la disfunción y la degeneración 
tisular, características de las enfermedades crónicas. En 
esta revisión destacamos los aspectos relevantes sobre los 
cambios moleculares inducidos por la hipoxia y HIF-1 α 
en la expresión génica y su implicación en la patogenia de 
las enfermedades crónico-degenerativas.

Palabras clave: Hipoxia, infl amación, HIF-1, 
enfermedades crónicas

Summary

Chronic diseases are the leading causes of disability 
and death worldwide. These kinds of diseases are 
accompanied by persistent inflammation and hypoxia. 
Hypoxia consists in a decrease in intracellular 
oxygen that causes the activation of the hypoxia-
inducible factor HIF-1α and in cellular nucleus 
it induces the expression of genes involved in 
angiogenesis, erythropoiesis, metabolism, survival and 
inflammation. This reciprocal relationship between 
hypoxia and inflammation leads to tissue dysfunction 
and degeneration, characteristic of chronic diseases. 
In this review we highlight the relevant aspects of the 
molecular changes induced by hypoxia and HIF-1α in 
gene expression and their involvement in the chronic 
degenerative diseases pathogenesis.

Key words: Hypoxia, infl ammation, HIF-1, chronic 
diseases

Introducción

La infl amación es una respuesta natural del organismo 
para recuperar la homeostasis a nivel celular, tisular y 
sistémico. La resolución inadecuada de la infl amación 
conduce en la cronicidad a una alteración mayor y a 
la degeneración del tejido afectado; proceso común 
de las enfermedades crónicas. En la medida en que la 
infl amación progresa, la demanda de oxígeno incrementa 
debido a la demanda metabólica de las células residentes 
junto con la de las células infl amatorias reclutadas, 
aunado a las alteraciones vasculares que en conjunto, 
conducen a una disminución de la presión de oxígeno 
(pO2) intracelular, generando hipoxia.

La inflamación y la hipoxia tienen una relación 
reciproca que se orquesta molecularmente por el 
factor nuclear kappa B (NF- KB) y el factor inducible 
por hipoxia alfa (HIF-1α), respectivamente. Mientras 
que el NF-KB activa genes de respuesta inflamatoria, 
también promueve la expresión de HIF-1α, que a su 
vez regula la expresión de genes hipoxia-dependientes 
y promueve la neovascularización y la producción de 
eritrocitos. Sin embargo, en la cronicidad, HIF-1α 
también induce la expresión de genes que promueven 
el desarrollo de la inflamación y de la remodelación 
del tejido. 
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La respuesta infl amatoria

La infl amación es una respuesta natural y esencial a 
la pérdida de la homeostasis, misma que se orquesta 
mediante una compleja cascada de sucesos fi siológicos 
e inmunológicos contra agentes agresores (virus, 
bacterias patógenas, daño tisular, agentes tóxicos, etc.) 
para reparar las células y los tejidos de los organismos 
vertebrados.1 El proceso infl amatorio puede ocurrir 
en un periodo corto de tiempo (hasta dos semanas) o 
duración puede prolongarse hacia la cronicidad (meses, 
años o toda la vida). La defi ciencia en la resolución del 
proceso infl amatorio perpetúa la activación de las vías de 
señalización a nivel celular, lo cual provoca que además 
de reclutar más células del sistema inmune para atender el 
daño y resolverlo, se induzcan cambios patológicos en la 
expresión de genes y en la remodelación del tejido.2

En la etapa inicial del proceso infl amatorio, los 
agentes agresores son reconocidos por los receptores 
de reconocimiento de patrones (PRRs) como parte 
de la respuesta del sistema inmune innato. Los PRRs 
tiene la capacidad de reconocer ciertos componentes 
proteicos organizados y conservados entre las especies 
de microorganismos dañinos, denominados patrones 
moleculares asociados a patógenos (PAMPs). Además, 
los PRRs pueden reconocer a otras moléculas endógenas 
liberadas por las células dañadas del propio tejido, llamadas 
patrones moleculares asociados a daño (DAMPs). Las 
características moleculares que presentan los PRRs han 
permitido agruparlos en distintas familias, por ejemplo, 
existen las proteínas transmembrana como los receptores 
tipo Toll (TLRs) y los receptores de lectina tipo C (CLRs). 
También proteínas del citoplasma como por ejemplo los 
receptores tipo RIG1 (RLRs) y los receptores tipo NOD 
(NLRs).3 El reconocimiento de los agentes agresores 
mediante los PRRs es capaz de desencadenar y activar 
vías de señalización mediadas por distintas moléculas, 
por ejemplo el NF-kB, la proteína activadora 1 (AP-1), los 
factores reguladores de interferones (IRFs) y la familia de 
factores de unión al potenciador CCAAT beta (C/EBPβ), 
entre otras rutas infl amatorias. Estas vías son capaces de 
activar la expresión de diversos genes infl amatorios.4 

La vía de señalización mediada por el NF-κB comprende 
una familia de factores de transcripción que funcionan 
como oligómeros y que son capaces de regular la expresión 
de diversos genes mediadores de la infl amación, además de 
inmunidad y supervivencia celular. La vía de señalización 
canónica del NF-κB puede ser activada por algunas 
citocinas secretadas en el sitio de la infl amación, como el 
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), la interleuquina-1 
(IL-1) y también directamente por subproductos 
de infecciones bacterianas (lipopolisacárido; LPS) y 

virales. Esta vía de señalización infl amatoria principal 
comienza con la fosforilación y degradación de IκB en 
el proteasoma, el represor del NF-κB, lo que permite la 
liberación y translocación al núcleo del complejo p50/
p65 (isoformas de NF-κB), en donde actúa como factor 
de transcripción de diversos genes que promueven la 
respuesta infl amatoria.5 En la vía de señalización no 
canónica, el NF-κB es activado por diferentes miembros de 
la superfamilia del receptor del TNF (TNFR), por ejemplo 
la linfotoxina beta (LT-β) o el factor activador de células 
B (BAFF), perteneciente a la familia del TNF, donde otras 
proteínas se unen a p52 para activar la transcripción de 
genes proinfl amatorios.6 Esta señalización puede activarse 
por moléculas proinfl amatorias como TNF-α e IL-1β, 
además de antígenos, virus, LPS, agentes genotóxicos, 
antígenos, entre otras. Esta ruta promueve la expresión 
de genes citocinas, quimiocinas y moléculas de adhesión, 
entre ellas TNF-α, IL-1β, interleucina 6 (IL-6), histamina,  
bradiquidina, prostaglandinas y eicosanoides.6 

En respuesta a la activación de las rutas de señales y sus 
respectivos genes ocurre la vasodilatación de los vasos 
sanguíneos aledaños al sitio dañado y la extravasación 
de neutrófi los y otras células del sistema inmune, además 
de plasma y anticuerpos.7 En el último paso ocurre 
la resolución de la repuesta infl amatoria, el tejido es 
reparado y la homeostasis es recuperada. Existen varios 
mecanismos por los cuales se regula la resolución, por 
ejemplo, disminuye la producción de prostaglandinas 
infl amatorias junto con la presencia del agente agresor y 
aumenta la producción de lipoxinas antiinfl amatorias.8

La etapa crónica del proceso infl amatorio se sigue a 
la resolución inadecuada del periodo agudo, ya que 
la infl amación continúa activa y la respuesta persiste, 
entonces el proceso adquiere las características de 
cronicidad. La infl amación crónica es una respuesta 
prolongada (meses o años), desregulada y con una 
resolución inadecuada, menos agresiva y a menudo 
consecuencia de infecciones persistentes, enfermedades 
autoinmunes y la exposición prolongada a agentes tóxicos, 
que se caracteriza por infl amación permanente.2 Este tipo 
de infl amación está en el origen de todas las enfermedades 
crónicas y degenerativas, incluyendo la cardiovascular, la 
aterosclerosis, el cáncer y las enfermedades autoinmunes.7 
Los registros de mortalidad por enfermedades crónicas 
en todo el mundo han mostrado un aumento en la última 
década, siendo la primer causa la cardiopatía isquémica, 
seguida del accidente cerebrovascular y la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica.9

Este tipo de enfermedades caracterizadas por infl amación 
persistente, cursan con procesos intermitentes de 
destrucción y reparación tisular por las células 
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infl amatorias, mediante procesos de fi brosis, angiogénesis 
y remodelación del tejido.7 Este microambiente en el 
tejido dañado provoca un incremento en la demanda 
de las cantidades de oxígeno que, adicional a la baja 
perfusión por la fi brosis y las alteraciones vasculares, 

conllevan a la disminución en la presión parcial de 
oxígeno (pO2) tisular e intracelular, generando hipoxia.10 
Por lo que la infl amación y la hipoxia son comunes en 
estas enfermedades (Cuadro 1).

Cuadro 1.

Análisis comparativo de parámetros patológicos comunes en las principales enfermedades crónicas
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La hipoxia y la infl amación en el desarrollo

de las enfermedades crónico-degenerativas

Hipoxia 

La regulación de los niveles de oxígeno molecular (O2) 
es esencial para la homeostasis y la supervivencia de 
los organismos vertebrados. Dicho mecanismo de 
regulación se ha desarrollado, adaptado y evolucionado 
a través del tiempo y las condiciones ambientales. 
Cuando los niveles de oxígeno tisular son insuficientes, 
la tensión de este gas es insuficiente y el flujo hacia las 

células decae (pO2 < 30 mm Hg) y se induce la hipoxia, 
comprometiéndose diversas funciones biológicas del 
tejido afectado.11 Mientras que el exceso en la tensión 
de oxígeno en los tejidos puede provocar la senescencia 
(envejecimiento) celular o inclusive la muerte, debido 
a intoxicación por altas concentraciones de esta 
molécula. 
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La mayor cantidad de energía en las células se produce 
mediante el metabolismo oxidativo, el cual es dependiente 
de las cantidades sufi cientes de oxígeno.12 La hipoxia 
puede ser clasifi cada de acuerdo con la causa que la 
produce y los factores que infl uyen en su desarrollo. Las 
cinco clases reconocidas de hipoxia son: 1) la hipoxia 
hipóxica, que se caracteriza por la disminución en la 
pO2 en la sangre arterial debido a condiciones diversas 
como la exposición a la altura, la obstrucción de las vías 
respiratorias o el edema pulmonar; 2) la hipoxia anémica, 
en la cual la cantidad de hemoglobina es insufi ciente para 
transportar la cantidad de O2 requerida normalmente 
por los tejidos y las células, causada comúnmente por 
anemias, hemorragias, tabaquismo o intoxicación por 
monóxido de carbono; 3) la hipoxia isquémica, originada 
por una reducción de la perfusión de O2 a los tejidos 
debido a una baja irrigación sanguínea, ocasionada por 
una obstrucción o disminución de la luz de los vasos 
sanguíneos; 4) la hipoxia por hipoperfusión, debido 
a una lenta circulación sanguínea por un aumento de 
las distancias de difusión, perdida de la geometría de 
difusión o contracorrientes, lo que afecta a órganos como 
los riñones, el corazón, el hígado y el cerebro; y 5) la 
hipoxia citotóxica, donde las células pierden la capacidad 
para utilizar el O2 suministrado por causa del mecanismo 
de acción de agentes tóxicos, como el envenenamiento 
por cianuro.11,13

La hipoxia intracelular induce la activación de genes 
oxígeno-dependientes a través de factores de transcripción 
específi cos. Los factores inducibles por hipoxia (HIFs) son 
una familia de factores de transcripción que se activan por 
bajos niveles de oxígeno intracelular y son responsables 
de la respuesta molecular al ambiente hipóxico. Esto da 
como resultado la traducción de proteínas que se encargan 
de mantener o recuperar la homeóstasis del oxígeno, ya 
sea activando procesos que incremente su disposición o 
mediante vías metabólicas que reducen su consumo.31 El 
factor inducible por hipoxia 1 (HIF-1) se identifi có por 
primera vez hace más de 20 años a través de estudios de la 
expresión del gen de la eritropoyetina.32

HIF-1 es un factor de transcripción que funciona como 
un regulador maestro de la homeostasis de oxígeno. Está 
compuesto de dos subunidades: la subunidad alfa (HIF-
1α) que se expresa de manera inducible y la subunidad 
beta (HIF-1β) que se expresa de forma constitutiva.33 En 
niveles normales de oxígeno (normoxia o fi sióxia), HIF-
1α es expresado, pero inmediatamente es degradado. 
Las proteínas prolil hidroxilasa (PHD) y la asparaginil 
hidroxilasa (factor inhibitorio de HIF; FIH), hidroxilan 
a HIF-1α en uno o ambos de sus dos residuos prolil 
altamente conservados.33 La proteína supresora de 
tumores von Hippel-Lindau (VHL) interactúa con HIF-

1α hidroxilado y lo ubiquitina y conduce a su degradación 
en el proteosoma.34 En cambio, en condiciones de hipoxia, 
HIF-1α se estabiliza y se traslada del citoplasma al núcleo 
en donde forma dímero con HIF-1β y un complejo estable 
con coactivadores como el p300/CBP, que le permite 
modular su actividad transcripcional.35 HIF-1α/β regula 
la transcripción de numerosos genes que codifi can para 
proteínas que intermedian la adaptación celular a los bajos 
niveles de oxígeno, mediante procesos que incrementan la 
disposición y reducen su utilización.23 Algunos ejemplos 
clásicos de estas proteínas son la eritropoyetina (EPO), 
el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), 
la enolasa alfa (ENO-α) y la fosfoglicerato quinasa 1 
(PGK1).36 La activación de HIF-1 no solo se da como 
respuesta a las bajas tensiones de oxígeno, también puede 
ocurrir por óxido nítrico y algunas citocinas y factores de 
crecimiento.37–39

Interrelación entre hipoxia e infl amación

La infl amación y la hipoxia están interrelacionadas a 
nivel molecular, celular y sistémico. La infl amación 
persistente presente en las enfermedades crónicas 
provoca un incremento en la demanda de oxígeno por el 
tejido afectado, que adicional a la fi brosis y a los daños 
vasculares, conllevan a la disminución en los niveles de 
oxígeno intracelulares.10 La hipoxia en la cronicidad, 
junto con la infl amación, es un factor crucial para el 
desarrollo de las enfermedades crónicas, ya que provoca 
necrosis celular y degeneración tisular.40 El mecanismo 
molecular que unifi ca tal reciprocidad entre la respuesta 
infl amatoria y la hipoxia se orquesta por dos factores de 
transcripción, el NF-KB y HIF-1.

Durante la infl amación activa, la demanda metabólica 
aumenta en las células residentes e infl amatorias 
reclutadas y da como resultado cambios severos entre la 
oferta y la demanda de oxígeno, activándose las vías de 
señalización dirigidos por HIF-1. En estas condiciones, 
el dímero HIF-1α/β se une a los elementos de respuesta 
a hipoxia (HREs); secuencias de ADN presentes en los 
promotores de los genes regulados por hipoxia. Como 
se mencionó, HIF-1 promueve la transcripción de 
muchos genes, entre ellos el factor NF-κB y los TLRs, 
además de genes del metabolismo y la angiogénesis.41 
Cuando las células se encuentran en reposo, NF-κB está 
inactivo en el citoplasma unido a su inhibidor, IκBα. 
Cuando las células son activadas por los estímulos 
infl amatorios, IκBα es fosforilado y degradado en el 
proteasoma, dejando libre a NF-κB. La translocación 
de NF-κB al núcleo activa la transcripción de diversos 
genes infl amatorios y otros genes involucrados en la 
protección tisular y la homeostasis, así como también de 
HIF.42 
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Además de su función en la regulación de la homeóstasis 
del oxígeno, HIF-1 juega un papel importante en la 
infl amación activando a NF-κB. HIF-1 proporciona un 
suministro de energía adecuado, provoca un incremento 
de infl amación localizada y promueve la activación 
y la actividad bactericida de células mieloides por la 
transcripción del gen de la sintasa de óxido nítrico 
inducible (iNOS).43–45 Adicionalmente, HIF-1 promueve 
la supervivencia de los neutrófi los y aumenta su 
extravasación a los vasos sanguíneos. Mientras que la 
defi ciencia de HIF-1 disminuye la capacidad de respuesta 
de las células infl amatorias.42 

En resumen, la infl amación crónica es capaz de generar 
hipoxia y la hipoxia de generar más infl amación, de tal 
forma que ambas llevan a la degeneración del tejido 
infl amado apoyándose de una manera sinérgica. Es 
importante mencionar que el impacto de la hipoxia sobre 
el desarrollo de la infl amación y viceversa, ocurre a través 
de la sobreexpresión de genes oxígeno-dependientes 
regulados por HIF-1.

La hipoxia y HIF-1 en la patogenia de las enfermedades 
crónicas 

El desarrollo de las enfermedades crónicas está 
relacionado con el desarrollo de hipoxia en el tejido 
afectado, donde el HIF-1 juega un papel crucial, ya que 
es capaz de regular la respuesta infl amatoria y promover 
la neovascularización a través de las células del sistema 
inmune, mediadores infl amatorios como citocinas y 
distintas vías de señalización.46

Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2)

La DMT2 es el subtipo más frecuente de la diabetes y se 
caracteriza por hiperglucemia originada por la resistencia 
a la insulina, secretada por las células β del páncreas. 
La DM2 está comúnmente relacionada con la hipoxia 
debido a la neovascularización inducida por la isquemia 
en respuesta a las bajas tensiones de oxígeno originadas 
en otros tejidos donde afecta la enfermedad. HIF-1 está 
implicado en la fi siopatología de las complicaciones 
asociadas a las DMT2, tales como retinopatía, nefropatía, 
neuropatía, entre otras. En los pacientes con DMT2 se 
ha observado sobreexpresión de VEGF dependiente de 
HIF-1 en el proceso de neovascularización, impactando 
en el desarrollo de complicaciones vasculares como la 
retinopatía diabética, pie diabético y otras enfermedades. 
Por otra parte, la expresión de HIF-1α puede ser 
inducida por la IL-6, adicional a la hipoxia. El aumento 
de la expresión de HIF-1α y a su vez de VEGF e IL-
6, está directamente relacionado con la patogenia 
de la retinopatía diabética.47 Se ha observado que el 

polimorfi smo de un solo nucleótido (SNP) Pro582Ser 
en el gen HIF-1A, evitando la degradación de HIF-1α, 
en pacientes con nefropatía diabética de poblaciones 
específi cas, se correlaciona con la resistencia a la glucosa y 
al desarrollo de las úlceras del pie.48,49Artritis reumatoide 
(AR)

El estudio de la fi siopatogenia de la AR ha mostrado 
que existe una secreción constante de proteínas 
proinfl amatorias como TNF-α e IL-1β, lo cual favorece 
el desarrollo de la hipoxia y a su vez, de la sinovial 
reumatoide, lo cual tiene un impacto signifi cativo para 
el desarrollo de esta patología sistémica.50 Además, 
la hipoxia propia de la AR ha mostrado tener efecto 
sinérgico con otras moléculas como la interleucina 17A 
(IL-17A), que induce la migración de fi broblastos tipo 
sinoviocitos y el desarrollo de la AR. También se ha visto 
incrementar la producción de metaloproteinasas 2 y 9, 
que a su vez aumenta la activación tanto de HIF-1 como 
de NF-κB.51 La activación de HIF-1 mediante hipoxia 
inducida in vitro en fi broblastos sinoviales de AR en 
monocultivo y en co-cultivo con linfocitos T, juega un 
papel sinérgico para la activación de los receptores TLRs, 
dependiente de la expresión de citocinas proinfl amatorias 
como interferón gamma (INF-γ) e IL-17.52 En un estudio 
similar se reportó que estos fi broblastos sinoviales 
responden a la señalización de HIF-1α y promueven la 
expresión de citocinas infl amatorias, como IL-6, IL 8, 
TNF-α e IL-1β, y mediadores de contacto intercelular 
como interleucina 15 (IL-15), molécula de adhesión 
vascular 1 (VCAM-1), trombospondina 1 (TSP-1) y 
factor derivado de células estromales 1 (SDF-1).53 La 
proteína de alta movilidad del grupo de caja 1 o anfoterina 
(HMGB1) está implicada en la patogénesis de la AR. Se 
ha demostrado que cuando esta proteína se encuentra de 
manera extracelular desencadena vías de señalización que 
perpetúan la infl amación de las membranas sinoviales. 
Adicionalmente, la proteína HMGB1 está involucrada en 
la neovascularización al igual que HIF-1.54

Enfermedad hepática
La progresión de las enfermedades relacionadas a la 
degeneración crónica del tejido hepático se desarrolla 
en un contexto donde la hipoxia juega un papel crucial. 
Existen estudios que sugieren que la hipoxia tiene un 
papel fundamental en el desarrollo de la fi brosis y la 
patogénesis de las enfermedades crónicas del hígado.55,56 
Algunos ensayos experimentales han demostrado una 
infl uencia de la hipoxia en el desarrollo de la fi brosis 
relacionada con la esteatosis hepática no alcohólica 
(EHNA), además, se ha observado evidencia de que HIF-
1 induce los depósitos de grasa en el hígado ocasionando 
infl amación crónica y marcadores pro-fi bróticos.57,58 
Otros estudios en los que la acumulación de lípidos en 

La hipoxia y la infl amación en el desarrollo

de las enfermedades crónico-degenerativas
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los hepatocitos es inducida mediante la administración de 
alcohol, se ha sustentado la activación de HIF-1. Además, 
existen proteínas como la proteína quimioatrayente de 
monocitos (MCP-1) que tienen un papel esencial en la 
acumulación del lípidos en esta patología vía activación 
de HIF-1.59 En el caso de la colestasis, algunos ensayos 
con animales han mostrado un incremento en proteínas 
pro-fi bróticas y de neovascularización en respuesta a la 
hipoxia generada en el tejido cuando existe un trastorno 
en la secreción de la bilis.60,61

Obesidad 

La obesidad es un trastorno que presenta infl amación 
crónica subyacente de bajo grado, pero que puede afectar 
órganos como el hígado y el tejido musculo esquelético 
principalmente, además del tejido adiposo, entre 
otros. En este último llegan a existir áreas específi cas 
donde se crea un ambiente de hipoxia. Se ha observado 
que cuando los adipocitos de línea 3T3-F442A son 
sometidos a hipoxia ambiental o química aumentan la 
expresión de y la expresión de proteínas leptina, VEGF 
y distintas metaloproteinasas inducidas por HIF-1. Estos 
factores presentes en el tejido adiposo hipóxico son un 
importante modulador del proceso angiogénico.62 La 
actividad de HIF-1 puede ser regulada por la insulina y 
la adipogénesis, además de la hipoxia, lo cual confi rma 
que HIF-1 tiene un papel crucial en la patogénesis de la 
obesidad.63 Algunos estudios en animales alimentados 
con una dieta obesogénica han mostrado que la expresión 
y activación de HIF-1α se da mucho antes de que se 
desarrolle completamente el tejido adiposo. Esto sucede 
debido a que la inducción de HIF-1α se produce cuando 
las células detectan la hipoxia. Las células estimuladas 
con ácidos grasos saturados a través de la translocasa del 
nucleótido adenina 2 (ATN2) aumentan su capacidad en 

el consumo de oxígeno debido a un desacoplamiento en 
la respiración mitocondrial, lo que conduce a un estado 
de hipoxia celular, promoviendo que el tejido adiposo 
continúe infl amado de manera crónica.64

Conclusión 

La infl amación es un proceso biológico que está 
íntimamente ligado a la hipoxia a nivel molecular, 
celular y sistémico. En esta revisión se abordó a detalle 
la interrelación entre la infl amación y la hipoxia, proceso 
mediante el cual la infl amación genera hipoxia y la hipoxia 
a su vez ocasiona más infl amación, de tal forma que ambas 
en la cronicidad conducen a la disfunción y degeneración 
del tejido afectado. El impacto de la hipoxia sobre la 
infl amación depende de la expresión de los genes oxígeno-
dependientes regulados por el factor de transcripción 
HIF-1 y de los genes infl amatorios dependientes del 
NF-κB. Es importante recalcar que esta estrecha relación 
actúa de forma sinérgica, de tal forma que ambas 
conducen a la degeneración de los tejidos infl amados 
en las enfermedades crónicas, como la diabetes mellitus 
tipo 2, la artritis reumatoide, las enfermedades crónicas 
del hígado y la obesidad, entre otras, en las que el papel 
de HIF-1 es determinante en la fi siopatogenia de estas 
enfermedades. Por esta razón, HIF-1 debe ser un nuevo 
potencial objetivo farmacológico para el tratamiento de 
las enfermedades crónicas. 
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Resumen

El dengue es una enfermedad viral transmitida por la 
picadura del mosquito Aedes Aegipty. América Latina 
se ha visto severamente afectada por esta enfermedad 
durante las últimas 2 décadas. Para poner las cosas en 
perspectiva, basta decir que el número de casos registrados 
en la semana epidemiológica 42 del año 2019 (2,733,635) 
fue el mayor alcanzado en la historia del continente 
americano, superando en un 13% la cifra reportada en 
todo el 2015. El dengue ha sido uno de los principales 
problemas a enfrentar para el sector de salud pública a 
nivel nacional. La información recolectada fue utilizada 
para la elaboración de gráfi cas y tablas que muestran la 
incidencia y los casos a nivel nacional y estatal. 

Palabras Clave: Análisis, Estadística, Dengue.

Abstract

Dengue is a viral disease transmitted by the bite of 

the Aedes Aegipty mosquito. Latin America has been 

severely aff ected by this disease in the last 2 decades. 

To put things in perspective, suffi  ce it to say that the 

number of cases registered in epidemiological week 

42 of 2019 (2,733,635) was the highest achieved in the 

history of the American continent, exceeding by 13% 

the fi gure reported in all of 2015. Dengue has been one 

of the main problems for the public health sector at the 

national level. Th e information collected was used to 

prepare graphs and tables that show the incidence and 

cases at the national and state levels.

Key Words: Analysis, Statistics, Dengue.

Introducción 

El dengue es una enfermedad de tipo viral transmitida por la 

picadura de hembras mosquito infectadas del género Aedes 

Aegipty, que se denomina “vector”. Durante los últimos 

años, esta patología ha golpeado fuertemente los sistemas de 

salud pública de una gran cantidad de países, en especial los 

de aquellos en vías de desarrollo. Al día de hoy, se producen 

cerca de 390 millones de infecciones por dengue cada año 

en todo el mundo. De todas ellas, 96 millones se manifi estan 

de forma clínica. América Latina se ha visto severamente 

afectada por esta enfermedad durante las últimas 2 décadas, 

pues el número de casos y de países afectados en la región no 

hace más que incrementarse año con año.1

Fue en el año 1941 que se registraron los primeros casos 

en la República Mexicana, alcanzando la cantidad de 

infectados una cifra de 6,955 personas. El número de casos 

fue descendiendo en los años posteriores hasta que, en 

1963, la enfermedad pareció haber desaparecido del país, 

esto gracias a la campaña de erradicación del Aedes. A 

pesar de los esfuerzos y recursos dirigidos a la campaña, en 

1978 se registró un pequeño brote que terminó por volver 

a consolidar la presencia de la enfermedad para 1980. 

Desde entonces, el dengue ha sido uno de los principales 

problemas a enfrentar para el sector de salud pública a nivel 

nacional. 

Habiendo dado un preámbulo sobre la presencia del dengue 

en el mundo, América Latina y México, procederemos a 

describir algunas características de esta enfermedad. En 

primer lugar, hay que saber que el dengue se divide en 3 

variantes: dengue grave (DG), dengue no grave (DNG) y 

dengue con signos de alarma (DCSA).

El dengue grave se distribuye principalmente en África y 

América Latina, y constituye una de las mayores causas de 

hospitalización y muerte en éstas regiones. Se caracteriza 
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por la presencia de sangrado intenso, descenso repentino 

de la presión arterial (choque) y, derivado de éstos, la 

muerte 1, 2

El dengue no grave cursa con fi ebre alta (40° C) y, por lo 

menos, dos de los siguientes síntomas: cefalea, mialgias, 

dolor en huesos y/o articulaciones, dolor retro-ocular, 

glándulas infl amadas y erupción cutánea.3 

Por último, el dengue con signos de alarma desencadena un 

dolor abdominal intenso y continuo, vómito persistente, 

acumulación de líquidos (edema), sangrado de mucosas, 

alteración en el estado de conciencia, hepatomegalia y 

aumento progresivo del hematocrito.3

Material y Métodos 

Para la búsqueda de información se recurrió a fuentes 

oficiales como el Boletín Epidemiológico, la Secretaría 

de Salud, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

y la Organización Panamericana de la Salud (OPS). El 

artículo tiene como objetivo mostrar cómo el virus del 

dengue se ha expandido durante el año 2020 mediante 

la comparación de las cifras obtenidas en las semanas 

20, 21, 22, 23 y 24 del año en curso y las cifras obtenidas 

en las semanas correspondientes del año 2019. Se optó 

por la utilización de gráficas sencillas con el fin de 

facilitar al lector la interpretación y comparación de 

cifras. 

Resultados 

México

En la gráfi ca 1 se muestra los datos de la semana 20 a la 

semana 24 del Boletín Epidemiológico y se comparan las 

cifras que se obtuvieron en el año 2019 y en el 2020 a nivel 

República Mexicana, tomando como referencia los datos 

de la tabla 1 y la tabla 2. 

Fuente: Boletín epidemiológico (SINAVE) semana 20 a 24.

Fuente: Boletín epidemiológico (SINAVE) semana 20 a 24

Como se muestra en la gráfi ca 1. En la semana 20 del 

2019 se presentaron un total de 2,017 casos confi rmados 

en México, mientras que en la misma semana del 2020 

fueron 3,074, habiendo un aumento de casos de 1,057 

(52.40%); en la semana 21 del 2019 fueron 2,166 casos 

confi rmados y en el 2020 de la misma semana 3,248 

teniendo un aumento de casos de 1,082 (49.95%); en la 

semana 22 del 2019 se reportaron 2,388 y en 2020 fueron 

3,494 con un aumento de casos de 1,106 (46.31%); en 

la semana 23 del 2019 se registraron 2,615 y en 2020 

fueron 3,673 presentando un aumento de casos de 1,058 

(40.45%); en la semana 24 del 2019 fueron 2,882 y en 2020 

fueron 4,045, habiendo un aumento de casos de 1,163 

(40.35%).

Para la elaboración de la gráfi ca 2 se utilizaron los datos 

recopilados en la tabla 3, que se refi ere a la incidencia 

del DNG Y DG, esta gráfi ca hace una comparativa de las 

semanas ya antes mencionadas entre el DNG y DG, en la 

cual podemos apreciar que la tasa de incidencia del DNG 

es notablemente más elevada que la del DG la cual sólo 

aumentó en un 0.01 por semana. 
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Gráfi ca 1.

Comparativa de casos de Dengue en México 2019-2020
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Fuente: Boletín epidemiológico (SINAVE) semana 20 a 24

Gráfi ca 2.

Tasa de incidencia de casos DNG y DG en México 2020
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Jalisco 

Se tomaron los datos presentes en las tablas 1.1 y 2.1, para ya con base en estos datos grafi carlos y poder hacer la 

comparativa de los casos de dengue entre los años 2019 y el 2020 en el estado de Jalisco. 

 

Fuente: Boletín epidemiológico (SINAVE) semana 20 a 24

Fuente: Boletín epidemiológico (SINAVE) semana 20 a 24

Gráfi ca 1.2

Comparativa de casos de Dengue en Jalisco 2019-2020
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Fuente: Boletín epidemiológico (SINAVE) semana 20 a 24
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Como se muestra en la gráfi ca 1.2. En la semana 20 del 

2019 se presentaron un total de 203 casos confi rmados en 

Jalisco, mientras que en la misma semana del 2020 fueron 

329, habiendo un aumento de casos de 126 (62.06%); en 

la semana 21 del 2019 fueron 217 casos confi rmados y en 

el 2020 de la misma semana 390 teniendo un aumento 

de casos de 173 (79.72%); en la semana 22 del 2019 se 

presentaron 226 y en 2020 fueron 495 con un aumento 

de casos de 269 (119.02%); en la semana 23 del 2019 se 

reportaron  244 y en 2020 fueron 573 presentando un 
aumento de casos de 329 (134.83%); en la semana 24 
del 2019 se registraron 272 y en 2020 fueron 701 con un 
aumento de casos de 429 (157.72%).

En la tabla 4 se muestran los datos de la incidencia de 
la semana 20, 21, 22, 23 y 24 de DNG y DG en el estado 
de Jalisco, los cuales se tomaron como referencia para la 
elaboración de la gráfi ca 2.1, donde podemos apreciar que 

la tasa de incidencia de DNG fue mayor.  

Fuente: Boletín epidemiológico (SINAVE) semana 20 a 24

Gráfi ca 2.1

Tasa de incidencia de casos DNG y DG en Jalisco
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Discusión

Este estudio muestra un incremento en los casos 

reportados de un año a otro, lo que podría deberse a 

factores como el cambio climático o la falta de medidas 

sanitarias adecuadas. Este ascenso en la cantidad de 

casos puede ser atribuible también, al menos en parte, 

a la pandemia de Coronavirus que actualmente está 

asolando a una gran porción del globo, lo que hace 

que muchas personas olviden llevar a cabo medidas 

sanitarias para la prevención y contención de otras 

enfermedades, aunado a que debido a esta contingencia 

las personas ahora pasan la mayoría del tiempo en 

sus casas, que como se sabe es donde principalmente 

podemos encontrar a las hembras mosquito del género 

Aedes aegypti y donde comúnmente se alimentan, 

picando a las personas y así provocando el contagio de 

dengue.  

Análisis epidemiológico

de dengue en México y Jalisco
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Conclusión

Debido a las enfermedades que representan una amenaza 

constante para la población, debe ser importante en 

la docencia y en la práctica universitaria incentivar al 

monitoreo de las estadísticas, así como también dar a 

conocer las herramientas existentes de los sitios ofi ciales, 

para poder acceder a información actual y fi dedigna. De 

igual forma es necesario incidir en la interpretación que 

se da a las estadísticas y poder comunicar en salud de 

una forma clara y precisa, que promueva el cuidado y la 

corresponsabilidad con la población general.
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Resumen

Introducción: El cistoadenoma apendicular es una 

neoplasia poco frecuente, tiene una incidencia de 0.2 a 

0.3% de todas las apendicectomías, mayor predominio en 

mujeres. Caso Clínico: Mujer de 75 años, con ultrasonido 

pélvico con diagnóstico de tumor anexial. Inicia 

Ooforectomia laparoscópica por ginecología, encontrando 

tumor de asa intestinal, se interconsulta a cirugía general, 

se realiza apendicectomía. Discusión: Los tumores 

del apéndice son neoplasias infrecuentes, la mayoría 

son diagnosticados como hallazgo transoperatorio o 

reporte histopatológico. Conclusión: El tratamiento es 

quirúrgico, desde apendicectomía hasta hemicolectomía 

derecha, según márgenes de la lesión. No observamos 

lesiones macroscópicas anexas a la tumoración, se realiza 

apendicectomía. 

Palabras claves: Cistoadenoma, laparoscopía diagnostica, 

apendicectomía 

Abstract

Introduction: Appendicular cystadenoma is a rare 

neoplasm, it has an incidence of 0.2 to 0.3% of all 

appendectomies, more prevalent in women. Clinical 

Case: 75 years old woman with a pelvic ultrasound 

with a diagnosis of adnexal tumor. Laparoscopic 

oophorectomy by gynecology began, finding 

intestinal loop tumor, general surgery was consulted, 

and appendectomy was performed. Discussion: 

Tumors of the appendix are infrequent neoplasms; 

most are diagnosed as an intraoperative finding or 

histopathological report. Conclusion: Treatment is 

surgical, from appendectomy to right hemicolectomy, 

according to the margins of the lesion. We did not 

observe macroscopic lesions attached to the tumor, an 

appendectomy was performed.

Key words: Cystadenoma, diagnostic laparoscopy, 

appendectomy

Introducción

La enfermedad apendicular representa más del 50 % 

de la actividad quirúrgica general, que incluye también 

casos raros, como los tumores primitivos de ese órgano: 

el 90 % son carcinoides, el 8 % mucoceles y solo el 2 %, 

adenocarcinomas.1

Los mucoceles apendiculares se presentan en un 0.2 a 0.3 

% de las muestras apendiculares, predominando en su 

incidencia las mujeres de mediana edad mayores de 50 

años, respecto a los hombres en 1:4.2 Se defi ne como un 

falso tumor mucinoso del peritoneo, pues casi siempre se 

identifi ca un tumor mucinoso del apéndice como sitio 

primario de la enfermedad, que puede ser asintomático, 

simular una apendicitis aguda o presentarse como masa 

palpable con dolor abdominal, pérdida de peso y cambios 

del hábito intestinal.1 

En los estudios de imagen puede observarse como lesión 

ocupativa hipoecoica en ultrasonografía e hipodensa en 

los estudios tomográfi cos, pudiendo visualizarse bandas 

en su interior que dan un aspecto de hojas de cebolla, 

dato que deberá considerarse para realizar un diagnóstico 

diferencial con quistes de mesenterio, quistes por 

duplicación, quistes de ovario e hidrosálpinx. 2

Existen cuatro tipos histológicos de mucoceles: 

Hiperplasia de mucosa, quiste simple o de retención, 

cistoadenoma mucinoso y el cistoadenocarcinoma 

mucinoso. 2,3

El cistadenoma mucinoso del apéndice es una 

condición neoplásica poco frecuente que tiene una 

incidencia de 0.2 a 0.3% de todas las apendicectomías. 
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Los pacientes afectados en su mayoría cursan 

asintomáticos, sin embargo, pueden debutar con un 

cuadro inespecífico de dolor abdominal en fosa ilíaca 

derecha que simula un cuadro anexial en el caso de 

las mujeres o bien un proceso inflamatorio agudo 

apendicular. 4

A continuación, se presenta el caso clínico referente 

a una paciente de 75 años que ingresa por el servicio 

de ginecología para una laparoscopia ginecológica por 

tumor anexial.

Presentación del caso

Ficha clínica

Femenino de 75 años, originaria de Concepción de 

Buenos Aires, Jalisco. Residente de Jocotepec, Jalisco, 

viuda, católica, hemotipo 0+.

Cuenta como antecedentes heredo familiares con carga 

genética para HAS por parte de su madre.

Quirúrgicos: Histerectomía abdominal hace 10 años por 

SUA.

Crónicos degenerativos: HAS en tratamiento con 

olmisartan e hidroclorotiazida 1 tab cada 12 horas, 

amlodipino 1 tab cada 24 horas.

Fractura de codo izquierdo hace 10 años.

Padecimiento Actual

Femenino de 75 años quien inicia aproximadamente 

hace 6 meses con dolor inguinal derecho, el cual se 

acompañaba con una masa palpable, reductible, siendo 

de carácter intermitente refi riéndolo una vez a la semana. 

Durante la semana en que se interna en urgencias es 

detectado la masa por el servicio de urología dando 

diagnóstico de tumoración anexial por lo que es referida 

a servicio de ginecología y obstetricia, al ser valorada 

por el servicio de GyO es presentada a quirófano para 

realizar laparoscopia ginecológica encontrando una 

hernia inguinal con una tumoración a expensas de 

apéndice cecal por lo que se interconsulta a nuestro 

servicio de cirugía general.

Prequirúrgicos

Laboratoriales 28.03.19:  Hb 11.2, Hto 35.1, leucocitos 

7.17, plaquetas 203, neutrófi los 38%, TP 16.1, INR 1.16, 

TPT 28.3, Glucosa 92, Urea: 55.5, Creatinina 1.06

Ultrasonido

Ovario derecho de 3.28 x 3.53 cm heterogéneo con 

presencia de tumoración anexial a correlacionar con la 

clínica (Figura 1)

 Figura 1.

Ovario derecho

Ovario izquierdo de 1.26 x 0.62 cm de características 

normales (Figura 2)

Figura 2.

Ovario Izquierdo

Transquirúrgico

Se acude a apoyo en respuesta a interconsulta solicitada 

por el servicio de ginecología y obstetricia de paciente 

previamente programada para cirugía de tumoración de 

anexos la cual es realizada  por laparoscopía ginecológica, 

durante el procedimiento se observa tumoración a 

expensas de asa de intestino grueso, se encuentra  la 

paciente en decúbito dorsal, se inicia laparoscopia 

exploradora, encontrando defecto herniario a expensas 
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cistoadenoma mucinoso

de cicatriz  tipo Pfannnstiel previa en el vértice del lado 

derecho en donde encontramos  tumoración a expensas de 

apéndice cecal el cual encontraba dentro de saco herniario.

Se verifi ca que no existan adherencias a otras estructuras 

intestinales, se procede a realizar apendicetomía 

laparoscópica, cambiando calibre de trocar de 5 mm a 12 

mm a nivel de fosa iliaca izquierda. Se realiza resección de 

mesoapéndice con armónico y colocando dos endoloops 

distales y uno proximal en la base del apéndice cecal, la cual 

se encontraba libre de tumoración, se realiza apendicetomía 

incluyendo tumoración y se extrae pieza quirúrgica con 

endobag. Una vez exteriorizada se palpa una tumoración 

de consistencia quística y pétrea la cual cuenta en la parte 

distal aspecto blanquecino sin más agregado (fi guras 3 y 4).

 Figura 3.

 Tumor apendicular

Figura 4.

Tumor apendicular

Post Quirúrgico

Paciente en su primer día postquirúrgico ya deambulando, 

tolerando dieta por vía oral, abdomen plano con 

peristalsis presente, en buenas condiciones generales por 

lo que se decide alta a su domicilio con seguimiento por 

la consulta externa.

En la consulta externa con reporte histopatológico con 

una descripción macroscópica de tumor quístico de 8 x 

4 cm y anatomopatológico reportando un cistoadenoma 

mucinoso benigno apendicular. 

Discusión

El término “mucocele”, ampliamente difundido, no se refi ere 

más que al hallazgo macroscópico del apéndice dilatado y 

con contenido mucinoso en la luz. existen cuatro entidades 

clínicas clasifi cadas como mucocele, siendo importante 

la distinción entre ellas: quiste de retención, mucocele 

simple o ectasia apendicular; hiperplasia; cistoadenoma 

mucinoso, y cistoadenocarcinoma mucinoso.5

Los tumores del apéndice son condiciones clínicas 

infrecuentes que en la mayoría de los casos son 

diagnosticados como un hallazgo transoperatorio o 

bien por el reporte 3 histopatológico posoperatorio. En 

una revisión de 1492 apendicectomías la prevalencia de 

los cistadenomas  mucinosos fue del 0.13%. Se estima 

que el 14% de los pacientes con alguna neoplasia 

apendicular son portadores además de cáncer de colon 

y no se ha podido establecer con seguridad la eficacia de 

resecar tumores apendiculares por vía laparoscópica.4

La literatura refiere un predominio del sexo femenino, 

tal y como ocurre con nuestra paciente y una edad 

entre la quinta y sexta década en promedio.6

Los cistoadenomas mucinosos pueden ser tumores 

que alcanzan gran tamaño causando sintomatologia 

secundaria a la compresión o desplazamiento de 

órganos y estructuras.6 Su presentación clínica suele ser 

muy inespecífica, variando desde formas totalmente 

asintomáticas a cuadros de dolor abdominal similar 

a una apendicitis aguda, masa palpable, hemorragia 

digestiva y menos frecuentemente manifestaciones 

urológicas.5

La evaluación ginecológica general deberá siempre 

incluir un estudio ultrasonográfico para la detección 

de lesiones anexiales no palpables o asintomáticas.2 

Las características ecográfi cas bien evaluadas darán una 
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orientación muy aproximada al resultado histopatológico. 
La TC complementará la evaluación defi niendo su 
comportamiento vascular con el contraste endovenoso.2

En estudios de ultrasonografía se puede observar una 
lesión hipoecoica mientras que en tomografía las imágenes 
son hipodensas y homogéneas, similares a “capas de 
cebolla” en ocasiones con zonas quísticas en el interior 
o con paredes calcifi cadas muchas veces adyacentes 
al ciego.7 Si el apéndice mide ≥15 mm en su diámetro 
transverso, se sospecha mucocele con una sensibilidad de 
83 % y especifi cidad de 92 %. 8 El signo de la piel de cebolla 
es el más específi co; en estudios realizados por Caspi y 
colaboradores se demostró en la mayoría de los pacientes, 
y, algunos autores, como Tirumani y colaboradores lo 
consideran patognomónico. En estudio realizados en 
mujeres, es importante diferenciar el ovario derecho 
para excluir procesos como neoplasia quística ovárica o 
abscesos tuboováricos.7,8

La tomografía es el método de elección para estudiar estas 
lesiones y usualmente se encuentra una lesión quística, 
tubular o redonda9 bien defi nida, encapsulada, con 
valores de unidades Hounsfi eld (UH) iguales o similares 
al agua puede acompañarse de calcifi caciones murales y 
engrosamiento de la pared.8 En tanto en la colonoscopia se 
observa la imagen característica del signo del volcán en la 
cual se aprecia un orifi cio central por el cual sale moco.10

El tratamiento del mucocele es quirúrgico y pueden ir 
desde apendicectomía con márgenes libres para las lesiones 
pequeñas sin rotura y que no tengan aspecto neoplásico, 
hasta hemicolectomía radical derecha en los casos que 
tengan riesgo de presentar cistoadenocarcinomas, para 
las lesiones grandes o perforadas.3 En el caso de abordaje 
abierto, existe consenso de aplicar el tratamiento tras 
la exploración de la cavidad abdominal, debido a la 
asociación con otras lesiones neoplásicas, particularmente 
con el carcinoma del colon, que ocurre aproximadamente 
en el 20 %, y de ovario en el 4 al 24 % de los casos. El 
pronóstico es excelente con el tratamiento adecuado y 

cuando las lesiones se limitan a la pieza extirpada.11 

El cistoadenoma mucinoso es una neoplasia quística rara 

del apéndice caracterizada por cambios adenomatosos 

vellosos en el epitelio apendicular asociados a marcada 

distensión intraluminal con mucina. 12

En el caso de la paciente presentada es ingresada por 

medio de otro servicio por un problema aparentemente 

ginecológico, contando con un ultrasonido pélvico en 

donde se reportaba una masa anexial y contaba con 

síntomas inespecíficos, al estar en sala de operaciones 

en la laparoscopia diagnostica se nos llama por tener 

un hallazgo incidental de una aprobable apendicitis 

encontrando un cistoadenoma musinoso. Como la 

bibliografía lo refiere cursó con un cuadro inespecífico 

y con un diferencial ginecológico ya que al ser una 

patología rara es común que pase desapercibida. 

Conclusión

Al ser una patología inespecífica es importante realizar 

una correcta evaluación del paciente, desde su historial 

clínico hasta estudios auxiliares de imagen, como se 

menciona considerar la toma de una TAC contrastad 

apara determinar el origen de la masa a estudiar y así 

tener un mejor abordaje quirúrgico. En la paciente 

reportada se realiza apendicetomía con márgenes libres 

ya que no se apreciaba actividad neoplásica. 
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Resumen

Objetivos: El presente trabajo, pretende dar una visión 

general de las epidemias en Jalisco, MÉXICO;  estableciendo 

una somera cronología de los acontecimientos más 

importantes, así como algunos comentarios que abonen 

a su mejor comprensión. Material y Métodos: Se llevó a 

cabo una revisión bibliográfi ca y documental del tema en la 

literatura estatal, nacional e internacional. El tratamiento 

de los datos se realizó mediante el análisis de contenido 

directo, haciendo una periodización cronológica secular. 

Resultados: El estudio histórico de las epidemias en 

Jalisco, profundiza el enfoque biologicista y alude 

mayormente a una relación ambiental. Conclusiones: no 

se alude al colonialismo y en cierta medida se invisibilizan 

las determinantes sociales.

Palabras clave: Epidemias; México

Summary

Objectives: Th is work aims to give an overview of 

epidemics in Jalisco, MÉXICO; establishing a brief timeline 

of the most important events, as well as some comments 

that pay for their best understanding. Material and 

Methods: A bibliographic and documentary review of the 

subject was carried out in state, national and international 

literature. Th e processing of the data was carried out 

through the analysis of direct content, making a secular 

chronological periodization. Results: Th e historical study 

of epidemics in Jalisco deepens the biological approach 

and alludes mostly to an environmental relationship. 

Conclusions: does not refer to colonialism and to some 

extent social determinants are invisibilised.  

Key Words: Epidemics; México

Introducción 

Las epidemias se pueden considerar como el resultado 

de las contradicciones de una sociedad, evidenciada 

por la desigualdad y la inequidad que afectan a la 

salud poblacional, a manera de un sistema patogénico 

de extensión temporo-espacial variable. El presente 

trabajo, tiene como objetivo dar una visión general de las 

epidemias en Jalisco, MÉXICO estableciendo una somera 

cronología de los acontecimientos más importantes, 

así como algunos comentarios que abonen a su mejor 

comprensión.

Material y métodos

El enfoque de este escrito, se ubica en la intersección de la 

historia de la medicina, la historia de la salud pública y la 

historia sociocultural del proceso salud-enfermedad, de 

acuerdo a la clasifi cación de Armus, o sea del desarrollo 

de la ciencia, de las políticas en salud y de la socio-

antropología de la salud, por lo tanto, desde una mirada 

multidisciplinar y plural. 1,2,3

 Se llevó a cabo una revisión bibliográfi ca y documental 

del tema en la literatura estatal, nacional e internacional. 

Se usaron los descriptores epidemias, historia y Jalisco”. 

Se reviso principalmente Google, y otros como LILACS 

y SciELO, para identifi car artículos relacionadas con 

epidemias en el Estado de Jalisco. publicados desde 1990 

a 2020, en los idiomas español o inglés. El tratamiento 

de los datos se realizó mediante el análisis de contenido 

directo, haciendo una periodización cronológica secular. 

Resultados 

Se tienen noticias que los antiguos mexicanos sufrieron 

varias epidemias, para el Occidente del país, se especula 

que el abandono de Aztlán (¿Nayarit?) y de Chicomoztoc 
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(¿Zacatecas?) fueron debidos a brotes epidémicos aunados 

a desastres ecológicos (sequias, heladas, inundaciones), y 

aun hasta el siglo XV antes de la llegada de los españoles.4 

Durante los siglos XVI y XVII, en el periodo Colonial 

temprano, la información sobre epidemias, se circunscribe 

principalmente a la Nueva España, sin embargo, en la 

medida que la comunicación y la movilidad migratoria 

crecían hacia el Occidente, las epidemias de la región 

central, alcanzaron a la región de Nueva Galicia. Al efecto, 

desde la lógica de los conquistadores las epidemias en los 

indígenas las explicaban: “como castigo divino por sus 

pecados de idolatría, hechicería, y de embriaguez” (por 

el consumo de pulque que los encomenderos fabricaban), 

o/y también porque: “ofrecían a los nuevos cristianos 

la oportunidad de gozar la gloria eterna”. Aunado a lo 

anterior existía: una alimentación cuali-cuantitativamente 

pobre, el precario abrigo y vestimenta ante los cambios 

climáticos que extremaban las estaciones de aguas y de 

secas, y las noches frías y los días cálidos.3

Así desde la conquista de Tenochtitlan, las epidemias 

aparecen constantemente en las crónicas novohispanas, 

donde destacan la viruela, el sarampión y el “Cocoliztli” 

que signifi ca peste, la cual, para 1546, B. de Sahagún5, 

atribuía un cometa “espantoso y muy veloz” en Nueva 

Galicia, estas  epidemias que fueron más de una docena, 

se fueron también atribuyendo más causalmente: a malas 

cosechas y de forma no tan explicita a la especulación en 

los precios del maíz, situación que provocaba múltiples 

calamidades, siendo las más importantes el hambre y 

claro el colapso poblacional 6 (ver fi gura 1).

Figura 1.

Fuente: Acuna-Soto R, Stable D W, Malcolm K. Cleaveland, M, Therrell 

I. Megadrought and Megadeath in 16th Century in Mexico. Emerging 

Infections Diseases. 2002. 8(4):360-362.

Oliver,7 señala que en el siglo diez y ocho, las epidemias 

en nuestro Estado, afectaron a la población más pobre, las 

cuales estaban englobadas como “castas” constituidas por: 

mestizos, indígenas y afro-mexicanos. Así para diciembre 

de 1737 y enero de 1738, Guadalajara se vio afectada por 

una epidemia de tifo o Matlazahualt*, que se inició en la 

ciudad de México, y que hizo insufi cientes los tapatíos  

hospitales de: “La Santa  Vera Cruz” en el barrio de San 

Juan de Dios  y el primer nosocomio  llamado de: “San 

Miguel” para pobres  (que había estado deshabilitado 

desde 1717, en el sitio, de lo que es ahora el mercado 

Corona, extendiendo una sala (de San Rafael), para 

afrontar la epidemia.

Matlazahualt. (se manifestaba como un eritema en red 

(confl uente), que se presentaba en forma tífi ca (febril) o 

hepática (digestiva), esta última afectaba a la población 

activa, y se caracterizaba por calofríos, molestias 

abdominales, cefalea bi - temporal, epistaxis e ictericia, las 

personas afectadas morían o sanaban, al quinto o sexto día, 

con peligro de hasta cinco recaídas.

Entre 1762 y 1780, ocurrieron: Viruela (también llamada 

Hueyzahualt o gran lepra), Tifo y Viruela. Entre 1784-

1786: Ocurrió una crisis agrícola regional, por el 

fenómeno climático del Niño, que produjo una sequía 

extendida, periodo en el cual hubo una serie de epidemias 

que se conocieron como “La Bola”, que culminaron con 

el año del hambre en 1786, donde se produjeron 2413 

muertes en Guadalajara, donde más 1135 personas 

fallecieron en lo que se llamó el “Hospital del Hambre” 

(espacio habilitado en lo que era el antiguo cine 

Variedades, actualmente Larva), en total  fueron  3548 

muertes en una Guadalajara que apenas  pasaba de tener 

24,000 habitantes. Se dice que tanta fue la necesidad que 

se establecieron cocinas públicas y se tomó la decisión por 

el obispado y el ayuntamiento, de construir un hospital 

con más de 1000 camas. Que cristalizo como el Hospital 

de Belén, que abrió sus puertas hasta 1794.

Seis años después de haber publicado Jenner su libro 

“Investigación acerca de las causas y efectos de la viruela 

vacuna “, en 1804, el 17 de agosto, merced a la expedición 

del Dr. Francisco Javier Balmis, llega al ayuntamiento de 

Guadalajara,  la vacuna a las 4 de la tarde, por el celo de 

Vicente Garro, administrador de Correos de la ciudad 

y de José Francisco Araujo, «Médico- Cirujano de la 

Península de la Antigua California que …se empeñaron en 

conseguir el fl uido vacuno»,  practicándose de inmediato 

la primera vacunación en los niños Cesáreo y Eustacia 

Garro hijos del administrador de correos. Para el día 24 

de agosto se le extrajo pus al niño Cesáreo Garro, ya que 
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nomás en él le prendió la vacuna, y fueron vacunados la 

niña Eustacia por segunda vez, y los niños José Manuel y 

María Ventura Casillas todos de tres años de edad. Una 

concurrencia numerosa presencio el acto. Sin embargo, 

el pueblo “ignorante y supersticioso hallo bien pronto 

para disculpar su indolencia que el procedimiento era 

contrario a la religión porque estaba en pugna con los 

designios de la divina providencia”.8 

Posteriormente se establecieron salas de vacunación en 

el teatro de la ciudad, a cargo del Cirujano comisionado, 

Don Antonio Gutiérrez, quien para continuar la campaña 

de vacunación en el Oriente, consigue infantes de 4 a 6 

años, siendo: 5 niños de Guadalajara, 6 de Zacatecas, 5 de 

Fresnillo, 2 de Sombrerete, 1 de León y 6 de Valladolid;  

y así mantener la linfa vacunal fresca para continuar  

la expedición del Dr. Balmis, y la Enfermera Isabel 

Cendala,  a Filipinas.(cabe señalar que uno de los niños de 

Guadalajara, Crisanto Caballero, enfermo en Querétaro 

y no pudo incorporarse a expedición). Al decir de Don 

Miguel Bustamante9, los niños fueron devueltos a sus 

padres, (salvo 3 que no tenían padres). Cabe señalar que 

la vacuna que trajo Francisco Javier Balmis; no tuvo el 

éxito que se esperaba pues entre los problemas que hubo 

para su institucionalización, fue que la gente aludía que 

los “voluntarios” para vacunarse “no eran soldados”, 

ocurriendo mayores resistencias y protestas. En todo 

caso, “las madres permitían la inoculación de los niños 

más sanos y robustos y de buen color”, a pesar de que el 

Rey les ofrecía “mantenerlos y tomarlos después hasta la 

edad de darles acomodo”.10 

En 1804, ocurre una gran epidemia de sarampión11 

rescatándose los registros de 64 Parroquias, con una 

población entre 51,099 y 69,029 personas; donde 

ocurrieron 2911 defunciones en párvulos y 304 en 

adultos, con una letalidad de 4.65%. Nótese la afectación 

por casta y grupo de edad, que se presenta en el cuadro 1.

Cuadro 1

Epidemia de Sarampión 1804. Nueva Galicia

Población Grupo etario

Españoles Mestizos Indios Total

Morbilidad por 

100
No % No % No %

Tonila

(n=2,200)
7 10 44 63 19 27

70

3.18

Ahualulco 40 100
40

--

San José de Gracia
Párvulos

Adultos

21

2

14

1

100

21

67

14

121

--

Tuxpan
Párvulos

Adultos 5 2
26 14

155

5

81

2

191

--

Ixtlahuacán de los 

Reyes

(n=500)

60 100
60

12.0

Cedral

(n=1,000)

Párvulos

Adultos

12

1

80 93

9.3

Real del Catorce 12 195
207

--

Tlaltenango

(n=2000)
45

45

2.25

Fuente: Ruiz Montoya A. 1980. Epidemiologia histórica del Sarampión en Jalisco. Tesis para obtener el título de Médico Cirujano y Partero. 

Facultad de Medicina. Universidad de Guadalajara
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Para 1814 hay Tifo; En 1815, paradójicamente 11 años 

después de la vacunación, la viruela afecta de manera 

importante a la capital de la entonces Nueva Galicia, con 

452 muertes que representaron el 28% del total de las 

defunciones de Guadalajara.12 

Establecido como Estado independiente Jalisco, se 

presentan las siguientes epidemias, presididas de 

inestabilidad política y social debida a las pugnas: por 

establecer el centralismo o el federalismo y confrontaciones 

bélicas entre conservadores, imperialistas vs liberales, 

que promueven condiciones favorables para el desarrollo 

de epidemias, como se puede observar en los siguientes 

decenios.

1823: Septiembre- octubre en San Juan de Ocotan. 

Enfermaron 347 personas de tifo, con una letalidad 

de 50%, 1825: Sarampión, para 1830 vuelve la Viruela, 

que en Guadalajara mato 2000 personas, arrasando con 

familias completas (sobre todo infantes)13 (cabe señalar 

que durante ese año hubo 6 cambios en el gobierno del 

Estado). 

Mención especial merece para 1833, el: Cólera Morbus**. 

Pues en el caso de Guadalajara (del julio 26- a septiembre 

30) mato a 3274 personas (tasa de mortalidad general 

de 7.19%), que afecto específi camente a los grupos de 

45 y más años, con tasas de mortalidad de 15.55 % para 

hombres y 15.75% para mujeres y de 12% para el barrio 

indígena de Analco.14 

1837: Fiebres y neumonías (durante ese año, hubo tres 

cambios de Gobierno), 

1840: Sarampión, 1847: Infl uenza (3 cambios de 

Gobierno),1850-1851: Cólera Morbus. (9 cambios de 

Gobierno) 

De 1856 a 1867: Se desarrollaron los Gobiernos de la 

Reforma y del Segundo Imperio, aunque no se mencionan 

formalmente epidemias, si se registran muchas batallas y 

muertos en el suelo de Jalisco.

Durante este periodo 1867 a 1877, de la Republica 

restaurada, se empieza a consolidar el modelo de 

desarrollo liberal del país, siendo importante el 

movimiento comercial y la consolidación política de 

gobiernos regionales. 

Un hito importante se da en 1883, con la epidemia 

de fi ebre amarilla en la vertiente del Pacifi co, (ya que 

proverbialmente ocurrían en el Golfo y el Caribe), el brote 

se inició y se propagó desde Mazatlán en 1883 (y persistió 

hasta 1884 en la región), su impacto puede deducirse de 

un telegrama que señala “durante el transcurso de 15 días 

(del 15 al 31 de agosto de 1883) ha postrado a más de 

4000 personas. Ha hecho sucumbir a 106 entre las que 

se cuenta el Ruiseñor Mexicano” (la cantante Angela 

Peralta). La epidemia evidencio altas tasas de ataque, 

como las que tuvieron los miembros de la compañía de 

opera (92%), y la guarnición militar de Mazatlán (98%) 

con una mortalidad de 36% y 30% respectivamente, 

tasas características para el vómito negro, en este tipo 

de grupos durante el siglo XIX. Fue resultado no tan 

sólo de las condiciones eco-epidemiológicas propicias 

para que se diera el brote, sino del desarrollo regional, 

que incrementó el comercio (y contrabando) existente 

en el eje comercial: Panamá-Mazatlán y el puerto de San 

Francisco, continuándose por el movimiento poblacional 

y de tropas y por la construcción del ferrocarril del 

Pacífi co.15 (Durante ese periodo (hasta el Porfi riato) se 

registran 7 cambios de gobierno en el Estado de Jalisco. 

Para 1890: Epidemia de Infl uenza (durante ese año (en 

pleno Porfi riato), en Jalisco hay 4 cambios de gobierno).  

Durante el periodo revolucionario de 1910 a 1920, ocurren 

brotes epidémicos de Paludismo, en el país, incluido 

Jalisco, favorecidos los movimientos militares, que, entre 

otras cosas, hicieron que: las medidas sanitarias casi 

desaparecieran, y se desarrollaran grandes movimientos 

migratorios que propiciaron que la malaria, rebrotara y 

se propagara a lugares donde nunca había existido. Así 

la malaria de la costa invadió los altiplanos. En el caso 

de Jalisco, las cañadas, barrancas y humedales del interior 

fueron afectados. 

Sin embargo, en 1915, ante la epidemia de viruela que 

afecto todo el país, el gobierno constitucionalista ordenó 

la fabricación de linfa de origen vacuno; el encargado de 

aplicarla fue el doctor y general José María Rodríguez, 

(En Jalisco se registran 5 cambios de gobierno: Julián 

Medina, Manuel M Diéguez, Manuel Aguirre Berlanga, 

Manuel M Diéguez,).

Hacia febrero de 1918 hizo su aparición la epidemia 

de infl uenza, que se propagó rápidamente por todo 

el país, al grado de que, en el hospital general de la 

ciudad de México llegó a atender 800 enfermos diarios; 

cerrándose los teatros, escuelas, ofi cinas públicas, talleres, 

etcétera, llegando a su tope sus panteones. Se calculan 

alrededor de 21,000 muertes. Cabe señalar que el último 

episodio epidémico, por la situación revolucionaría 

dejó escasos testimonios de su aparición en México16. 

“Paradójicamente” en la Gaceta Médica de México, órgano 

ofi cial de la Academia Nacional de Medicina, no hay ni 

Breve reseña sobre las epidemias
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una sola línea que hable de la llamada “infl uenza española”.                                                                                                                 

En el caso de Jalisco, por su importancia histórica, 

retomamos el trabajo de Delgado Aguilar,17 quien analizo 

al periódico tapatío “El Informador”, señalando que: 

“para el 15 de noviembre de 1918 se informó de casos 

en Ocotlán y el 16 la epidemia había llegado a Lagos 

de Moreno, la atención del periódico … reportó casos 

dramáticos, como el ocurrido en Ixtlahuacán, donde los 

doce integrantes de una familia fallecieron a causa de la 

infl uenza. Sin embargo, cuando aludía a Guadalajara, 

el periódico disminuía la presencia e impacto de la 

epidemia. aunque las defunciones en los primeros días de 

noviembre eran 272, se aseguraba que, desde agosto, del 

total de 1,445 defunciones registradas, “sólo 4 habían sido 

contagios por la infl uenza y el resto por bronco-neumonía 

y neumonía”.

Como acciones de las autoridades para enfrentar la 

epidemia se incrementaron la limpieza de lugares públicos 

como calles, plaza, mercados y jardines, se enviaron 

médicos, pasantes y estudiantes de medicina a los pueblos 

de Jalisco para “combatir la infl uenza”. Quienes reportaron 

que la infl uenza “hacía grandes estragos”. Ante el avance 

de la epidemia, sobre todo en Guadalajara, el Consejo 

Superior de Salubridad considero el cierre temporal 

de “todos los lugares de reunión como cines, teatros y 

escuelas”.  Al fi nal, el Consejo canceló el acuerdo después 

de reunirse con el Gobernador, el Secretario de gobierno 

y el Presidente municipal, resolución considerada “muy 

prudente […] pues propiamente, en Guadalajara, hasta 

hoy, no existe una epidemia de carácter eminentemente 

contagioso”.16

Los establecimientos farmacéuticos y los médicos 

particulares también ayudaron en el combate a la 

epidemia. El Dr. Ayala, por ejemplo, instaló un “puesto 

de socorro” para atender y “dar gratuitamente algunas 

medicinas” a los “enfermos pobres” y “menesterosos”, la 

“Farmacia Moderna”, aprovechó el momento para ofrecer 

a médicos y enfermos que vivían alejados del centro de la 

ciudad, el envío a domicilio de medicinas, medicamentos 

que iban desde cápsulas y jarabes hasta los polvos, jabones 

y lavativas, que se anunciaban como útiles para prevenir 

la enfermedad y disminuir el riesgo de contagio, otros 

prometían aliviar los síntomas de la enfermedad y no 

faltaba incluso el que garantizara curar la “gripe española”. 

En la droguería “Continental”, se vendía el “sapoformol” 

de Carlo Erba, de Milán, “poderoso desinfectante” que “no 

tiene mal olor ni causa trastornos”. También había jabones 

medicinales “de bicloruro y cianuro de mercurio, ácido 

fénico y creolina Pearson”. Otra opción eran los llamados 

“polvos coricifugos, con los mejores desinfectantes de la 

mucosa nasal, que como se sabe, es casi siempre la puerta 

de entrada de la infección”. para “salvar a los niños de la 

epidemia” se ofrecía un jarabe hecho con “rábano yodado, 

extractos fl uidos de kola y quina y una pequeña cantidad 

de arsénico”. Finalmente, si el contagio ya había ocurrido, 

se podía recurrir al “laxativo contra infl uenza, el único 

que cura la infl uenza española”.17 En ese año en Jalisco 

hubo 2 cambios de Gobierno.

En 1921: se reporta brote de Fiebre Amarilla en Puerto 

Vallarta con 11 casos y 5 defunciones y en Tonila1 caso 

y una defunción (hubo dos cambios de Gobierno en 

Jalisco). En 1922: otro brote de Fiebre Amarilla. Puerto 

Vallarta 3 casos.18 

El periodo posrevolucionario, se caracterizó por un 

creciente control social y “estabilidad económica”, bajo 

el partido político gobernante, durante este periodo 

se establecen las grandes campañas sanitarias, que 

incluyen vacunaciones masivas. Sin embargo, para 

Jalisco, se reporta en 1945, una epidemia de Viruela y 

aunque se desconoce el número de casos, se registran 87 

defunciones, y en. 1950 se registran los últimos casos de 

viruela en Jalisco.19

En 1951 brote de Dift eria, en Guadalajara, con 40 casos, 

se desconoce el número de defunciones. 1954, como 

un esfuerzo para tratar casos agudos de Poliomielitis, 

se realiza una campaña de recolección de sangre para 

elaborar gama globulina. Y en 1955 se instituye la 

Comisión Nacional de Erradicación del Paludismo. En 

1968 se realiza la primera campaña de vacunación anti 

poliomielítica y en 1969, la Vacunación masiva con BCG, 

donde se aplicaron 55,109 dosis. Para 1971 se registra 

Encefalitis equina brote en La Barca. En 1972: Jalisco, 

es el primer Estado en emprender la vacunación anti 

sarampión, en 15 días se aplicaron 100,000 dosis19. 

Para 1974, se funda el Centro antirrábico, en 1977, se 

funda la Maestría en Salud Pública de la Universidad de 

Guadalajara y en 1978 se instituye la Cartilla Nacional de 

Vacunación. 1979: Se reportan casos de Dengue en el Sur 

de México.19

A partir de 1983, se empiezan a cosechar algunos logros 

sanitarios en el Estado, pues no se registran casos de 

dift eria; en 1990 se registra el último caso de polio 

en México, detectado en Tomatlán; en 1994, ya no se 

registraron casos de sarampión,19 y para el año de 2002, 

no se registraron casos de tétanos neonatal. 

2002: Se inicia la campaña del Patio saludable y control 

de agua almacenada, para prevención del Dengue. Para 

2003 hasta septiembre se habían reportado 9 casos de 
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intoxicación por Clembuterol en el Estado. Y en 2005, 

se inicia la aplicación de la vacuna heptavalente contra 

neumococo y la acelular contra hepatitis B. 

 Ante Brote epidémico de Infl uenza del 2009. 1,143,305 

jaliscienses fueron vacunados contra la infl uenza N1H1, 

observándose con laboratorio que los primeros casos 

confi rmados de infl uenza A (H1N1) inician el 11 de marzo 

del 2009 siendo su clímax en el mes de abril, aplicándose 

el cierre de actividades escolares y de otros lugares de 

alta concurrencia poblacional como cines, museos, bares, 

etcétera, cabe señalar que el brote afecto mayoritariamente 

a los adultos jóvenes de 20 a 39 años.20

Para esa época se presume que lo abrupto del inicio del 

brote, probablemente sea debido a que las defi ciencias en el 

sistema de salud de México y el centralismo laboratorial que 

no permitió dar una respuesta oportuna de los resultados 

confi rmatorios de las muestras, situación que rebasó la 

capacidad del sistema de salud nacional mexicano.21 

Desde 2012, no se registran casos de Tétanos del adulto, y 

en 2013. Se inicia la aplicación de la vacuna DPT acelular.

 

En 2020 tras la llegada de un grupo de turistas tapatíos de 

Vail, Colorado, el 13 de marzo se reporta el primer caso de 

coronavirus (Covid 19) en el Estado de Jalisco. Para el 30 

de abril la Secretaria de Salud Jalisco confi rmaba: 441 casos 

de Covid-19, positivos, 845 sospechosos, 6569 descartados 

y 28 defunciones. 22

Y para el Estado de Jalisco la epidemia de Covid 19, 

el 27 de agosto del 2020, se había reportado ya en 18 

municipios, nótese como se alinean a lo largo de sus 

principales vías de comunicación, el 71 por ciento 

de los casos confirmados son por síntomas leves, 

y el grupo más afectado es el de 65 y más años con 

un 16%. Se señalan 12 casos en residentes del sector 

salud. Se señalan como comorbilidades asociadas 

a: hipertensión: 46%, diabetes: 39%, obesidad:24%, 

tabaquismo:85, IR: 5%, EPOC. 5%, inmunosupresión: 

2%, y asma 25. Al 19 de diciembre se reportan para 

el Estado 5,356 defunciones en 47,710 casos con una 

letalidad de 11.2%.23,24

13 de febrero 2021. El Gobierno de Jalisco, anuncia plan 

desde el 13 de febrero al 15 de diciembre de 2021, con 

corte el 15 de junio, con reapertura plazas comerciales (2 

personas máximo como clientes), misas 60% de capacidad 

de templos), eventos mayores de 300 personas con 

permiso especial, hoteles al 66%, y protocolos especiales 

para días festivos y vacaciones. 25 

Todavía para marzo de 2021, en más de 58 colonias de 

Guadalajara hay casos activos de Covid19. Guadalajara 

registra: 10,250 casos, Zapopan:5,468, Tlaquepaque: 

2,426, Tonalá: 1,633, Tlajomulco: 782. El resto de 

municipios con más contagios: El Salto, Zapotlán el 

Grande, San Juan de los Lagos y Lagos de Moreno.26 En 

el cuadro 2 se presenta una aproximación estadística del 

transcurso de la epidemia en nuestro Estado.

 Cuadro 2.

Cronología de la epidemia de Covid 19 Jalisco, México

Fecha CASOS
Confi rmados

acumulados 

Nuevos en 

el periodo

Defunciones

acumulados

Defunciones 

nuevas en el 

periodo

Casos 

activos

% Camas 

ocupadas

27 agosto 2020 JALISCO** 19,231 198 2,343 37 1,422

16 octubre JALISCO** 30,665 247 3,647 30 1,796

13 noviembre 2020 JALISCO** 37,175 160 4,434 24 1,506

27 noviembre

2020
JALISCO** 39,889

319 

(30/11)

4,712

(letalidad 9.1%)

19

(30/11)

2,099

(30/11)

26 de febrero 2021 JALISCO** 210,872 1,020 10,257 120
21.4% tasa 

positivos
45%

10 marzo

2021
JALISCO** 222,324 1,020 10,691

21.4% tasa 

positivos
33%

5 mayo 2021 JALISCO 246,473 85,732 11,853 6.0%

Fuentes: SINAVE/DGE/INDRE Corte: 13:00 horas / 5 de mayo de 2021*Periódico Milenio y **Observatorio Ciudadano “Jalisco Como Vamos” 

sobre Covoid19.
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Discusión

Una epidemia es una grave circunstancia que implica una 

mirada transdisciplinar, para ir más allá de sus campos 

tradicionales de estudio, en donde la hegemonía de la sola 

atención médica, representa el fracaso de la salud pública.27

La historia nos señala que las medidas promotoras 

de salud y de prevención poblacional son exitosas 

para prevenir las epidemias, y que la ideología y la 

gobernanza son situaciones implicadas, al aceptar 

ciegamente  la autoridad como verdad, y la  causalidad 

dentro de un pensamiento empirista basado en “la 

población como sumatoria de individuos, y el riesgo 

factorizado”, haciendo de la  realidad un juego semántico 

descontextualizado, socioculturalmente, olvidando que 

la frecuencia de la enfermedad) reside en defi ciencias de 

interrelaciones bio psico sociales humanas, aspectos que 

se deben resolver desde su raíz.28 Y aunque las epidemias 

están relacionadas con alteraciones ambientales que 

propician periodicidad, en comunidades distintas, existen 

distintos mecanismos de endemización, sin olvidar las 

condiciones socioeconómicas de desigualdad infl uyen en 

la prevalencia y la incidencia.29 

Si bien el estudio histórico de las epidemias en México, 

profundiza el enfoque biologicista y alude mayormente a 

una relación ambiental, como los patrones evidenciados 

por Acuna-Soto y cols6 , y la arqueo-genética, que ha 

identifi cado a Salmonella entérica, subespecie Parathyphi 

C, en los dientes de decenas de personas enterradas 

durante la epidemia de Cocoliztli.30

Las epidemias en Jalisco han sido descritas desde 

1618 donde la región de Nueva Galicia “fue asolada 

por plagas que afectaron las cosechas y una peste, con 

calentura, dolor de vientre y fl ujo sanguíneo de él, 

que ha dejado despoblados pueblos, viviendo solo 2 

o 3 personas en algunos”.31 No se alude al colonialismo 

derivando el debate en sus consecuencias catastrofi stas 

y minimalistas”,3 que invisibilizaban las determinantes 

sociales obviando la crueldad y sufrimiento humano,3 a 

pesar de los razonamientos medicalizados de la época.32 

Cabe señalar que el enfoque ambientalista seguirá 

teniendo argumentos, ya que nuestro país siempre estará 

infl uenciado por los fenómenos de “la niña y el niño”, por 

lo que las epidemias en condiciones de desigualdad social 

seguirán perjudicando a la población más susceptible, 

provocando respuestas institucionalizadas como el 

hospital del hambre y posteriormente el hospital civil de 

Guadalajara, con una enorme concentración de camas de 

carácter paliativo. Pues Rudolf Virchow a mediados del 

siglo XIX, señaló que durante y después de una epidemia 

se evidencian graves y profundas defi ciencias societales, al 

afi rmar «Uno puede señalar las condiciones atmosféricas, 

los cambios cósmicos generales y similares, pero ninguno 

puede causar epidemias por sí mismo. Se producen sólo 

donde debido a la situación social la gente ha vivido por 

largo tiempo en condiciones anormales.» 33

En Jalisco se observa que ante las epidemias refl ejan 

inestabilidad social, que se pretende consolidar con  el 

higienismo como estrategia sobre la vida de personas y 

poblaciones Gobiernos Federales, Estatales y Municipales, 

sobre una base de “prudencialismo” sanitario aplicado 

a grupos, familias e individuos a nivel doméstico como 

higiene privada, y urbano como higiene publica,34,35 

basándose en la teoría del germen, apoyándose en el 

enfoque de riesgo, donde no se confía en la sabiduría 

individual y grupal, señalando la desigualdad en 

salud, como culpa de individuos, grupos o naciones no 

saludables. favoreciendo acciones reformistas donde el 

que más tiene más se puede y debe proteger. Sin embargo, 

no se contextualiza la sociedad de consumo en que 

vivimos, por ejemplo, para Covid 19, este parte de una 

ciudad que cuenta con 9 ferrocarriles de alta velocidad (a 

4 horas de cualquier parte de China, puertos fl uviales que 

conectan con 28 países y 64 rutas aéreas internacionales.36 

Pero que otras ciudades en el planeta no cuentan con esa 

infraestructura actualmente para iniciar otra epidemia.

El problema según Chomsky ,37 se basa en una sociedad 

individualista, cuya acción se nutre del ansia de poder 

para el benefi cio de unos cuantos, que se sirven de ella, 

pero que no la apoyan, basándose  en que el ciudadano 

es consumidor de todo, inclusive de explicaciones 

“técnicas” con conceptos ajenos al pensamiento lego, 

salpicándolos de cifras y conceptos biomédicos que 

confrontan el saber popular, provocando disonancia 

cognitiva, entre los detentadores del saber experto y los 

que ostentan el saber lego, invisibilizando al personal de 

salud pública, preguntándonos entonces como se pueden 

construir programas culturalmente comprensivos para 

una población donde se le  permita empoderarse para su 

desarrollo y no constituirse en entes pasivos o sumisos, en 

un sistema que históricamente ha demostrado que en el 

consumo la ganancia prevalece sobre todas cosas. 38

 

Conclusiones

Los resultados presentados, ponen de manifi esto:  

1. La complejidad y periodicidad de las situaciones 

e pidémicas es cada vez más evidente, no siendo 

nuestro Estado una excepción. 
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2. Varios niveles y enfoques de análisis del proceso 

epidémico se pueden desprender para fi nes didácticos.

3. Requerimos repensar nuestra vulnerabilidad y 

buscar el fl orecimiento humano, en salud, porque en 

la enfermedad y sobre todo epidémica la solidaridad 

es muy frágil cuando va por medio la sobrevivencia. 

Contacto: Dra. Ana L. Salcedo Rocha. 

Quetzalcóatl 211. Ciudad del Sol. Zapopan, Jalisco. 

CP 45050. Tel: 3313063191

Correo electrónico:  Javier_91046@yahoo.com. 
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El hacer profesional de Bárbara Angulo no tiene otra 

defi nición que se acerque mejor a su esencia que la de un 

apostolado en un sentido laxo, pues su nivel eminente de 

entrega y dedicación a la enfermería pocas veces se vio en 

la historia y en nuestro contexto profesional y humano. 

¿Quién fue ella?, ¿Por qué es una mujer tan especial? Y 

¿Qué la hace diferente de las demás enfermeras?

La niña que era enfermera

“Quien deja una casa por seguir la vocación, encuentra 

ciento” …

Juan Bosco

Para comenzar a entender la fuerza de su vocación y la 

grandeza de su espíritu, nos remontaremos a sus inicios 

en la enfermería, a ese llamado que vino de su voz interior 

desde su infancia y cuya claridad la impulsó a comenzar 

todo a los 11 años.  ¡11 años! En los tiempos que corren 

y desde siempre, ha sido un regalo de la vida el hecho de 

tener claro a qué se ha venido a este mundo y ella lo supo, 

así que bajo el argumento de querer aprender a inyectar y 

siendo aún una niña, se acercó a sus padres para pedir su 

autorización de que la dejaran ir a aprender al Centro de 

Salud de su tierra natal; Villa Purifi cación, Jalisco.

¿Por qué aprender a inyectar?  Había una necesidad 

en casa y era la de ayudar a su madre quien conocía la 

técnica cuando aún las jeringas eran de vidrio y con su 

habilidad, era la persona referente en su comunidad a 

quien tantas personas acudieron buscando de su ayuda. 

Pero quizá en sus adentros, para Bárbara, más que un 

ejemplo de su madre, inyectar le resultaba una práctica 

atractiva y desafi ante puesto que a esa edad se esperaría 

que se hubiese interesado más por los juegos y el ocio, 

pero no, para ella era clara su prioridad así que su carácter 

determinante ya comenzaba a asomarse con pie de plomo.

Así pues, apoyada por su familia y tan pronto cumplió 

12 años, después de sus clases de secundaria y con sus 

tobilleras de niña, iba todas las noches a hacer guardias 
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para aprender el ofi cio en aquel pequeño hospital que 

hoy es el Centro de Salud más importante de Villa 

Purifi cación. 

Es increíble imaginar que hoy en día fi gure una niña en 

las plantillas laborales de un hospital, sin embargo, el Dr. 

Mario Santana quien estuviera al frente de la dirección 

del hospital en aquel entonces, habló con los padres 

de la niña para hacerles saber sobre las habilidades, la 

vocación y el compromiso que veía en ella por lo que 

solicitó su venia para que se incorporara formalmente a 

trabajar teniendo ya 13 años. Así se convirtió en una de 

las 4 enfermeras que sacaban a fl ote a aquel lugar (Lupe, 

Elva, Bartola y Bárbara) pues a fi nales de la década de 

los 60´s el sistema sanitario no funcionaba como hoy lo 

conocemos, el recurso humano era aún más invaluable y 

escaso particularmente en las comunidades más alejadas 

y sosegadas. 

Bárbara no solo aprendió a inyectar, aprendió a llevar las 

riendas de todo un hospital, a sacar la casta en situaciones 

de emergencia. Atendió más de mil partos y vio todas las 

necesidades de salud de una población relegada. 

Hay algo más que aprendió durante esa etapa y fue el 

compartir sus conocimientos para lograr un trabajo en 

equipo con los médicos que llegaban como pasantes.

El Dr. Fernando González lo sabe muy bien. Él fue su 

aprendiz cuando llegó como pasante de su servicio social 

a aquel hospital:

“Una de las mayores ganancias de haber llegado a Villa 

Purifi cación fue conocer a la maestra Bárbara. Aquella niña 

todavía en tobilleras, pero de vocación muy clara; era metódica, 

administrada e independiente desde siempre” …
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Bárbara Angulo Partida

Su vida y apostolado en la enfermería comunitaria

Así, la pubertad alcanzó a la pequeña Bárbara en medio 

de las paredes del hospital y aquel vínculo laboral con 

sus compañeros habría de estrecharse con cariño y para 

siempre cuando el equipo le celebró su graduación de la 

secundaria y su fi esta de XV años. Entonces, él aquel joven 

Dr. Fernando se convirtió en nada menos que su padrino. 

“Recuerdo su vestido modesto, pero lleno de color y eso sí y desde 

siempre, ella muy pulcra”

Dr. Fernando González

Las raíces

“La historia de un país es la suma de las historias de 

las familias que lo componen”

Dra. Sabrina Lamperti

Bárbara eligió para nacer un lugar tan emblemático y punta 

de lanza como ella: una montaña en Villa Purifi cación, 

Jalisco. Este lugar es especial por haber sido la primera 

Villa del occidente de Nueva Galicia, fundada en 1533 y 

nueve años antes de que Guadalajara se fundara. También 

fue el lugar donde se erigió la primera capilla de lo que 

hoy es el estado de Jalisco y tuvo especial relevancia en las 

expediciones hacia Filipinas desde el puerto de Barra de 

Navidad lo cual hizo fl orecer no solo a la Nueva Galicia, 

sino a la Nueva España entera. Así que, este fue el sitio que 

por designio divino le tocó a Bárbara.

Por si no fuese lo sufi cientemente fascinante, el día de su 

nacimiento auguraría la forma en que ella se conduciría 

siempre en la vida: contra corriente, pero a fl ote. El día de 

su nacimiento, su Padre, el Sr. Felipe Angulo Covarrubias, 

bajó al pueblo para buscar la ayuda de una partera. Su 

madre, la Sra. María Partida Vejar con el sufrimiento de 

los dolores de parto, decidió ir al hospital, sin embargo, 

llegar a la cabecera municipal desde su montaña, era un 

viaje en burro o caballo que tomaba por lo menos 3 horas 

de recorrido así que aquellas veredas estrechas, boscosas 

y silvestres de Rincón de Ixtán la vieron nacer sin ayuda 

de una partera. De aquí que ella siempre se autodenominó 

“La Costeña Cerrera”

Así bien, queda de manifi esto que nuestra Bárbara 

provenía de raíces humildes pero llenas de valores que 

solo las personas que nacen en el corazón de nuestra 

cultura y tierras mexicanas pueden tener. Fue la segunda 

hija de una familia de 11 hermanos y la única nacida 

en tales condiciones de precariedad, pero tan pronto 

como creció fue apoyo y compañera de sus hermanos. 

Compartía la vida, las necesidades e incluso el largo viaje 
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en burro y tiempo después en mula para ir a la primaria.

El acompañamiento con sus hermanos (Ciria Angulo 

y Pbro. Ignacio Angulo) continúo hasta cuando ella 

comenzó a ir a las guardias nocturnas del Centro de 

Salud; ellos cuidaban de la pequeña enfermera para que 

no anduviera sola por las oscuras calles de su pueblo 

camino a su singular trabajo. 

El camino hacia el crecimiento profesional

“Enfermería: Ciencia en la mente y arte en las manos”

-Bárbara Angulo Partida

Tan pronto como terminó sus estudios básicos, estaba lista 

para abrir las alas y seguir su sueño de ser una enfermera 

profesionista, pero las difi cultades económicas por las que 

atravesaba la familia no le permitía a sus padres y abuela 

darle el apoyo que hubiesen querido, así que, con tan solo 

16 años, decidió venir a Guadalajara para continuar con 

sus estudios en la antigua escuela de enfermería de la 

Universidad de Guadalajara. El inconveniente fue que no 

tenía a ningún familiar en la ciudad que pudiera ayudarle 

y darle techo, pero eso no fue impedimento; buscó a unos 

vecinos de su comunidad quienes tenían una casa en 

Guadalajara y ofreció su apoyo en las labores domésticas 

a cambio de un refugio para poder comenzar. Así se  

convirtió en la primera de su familia en dejar el nido y 

buscar suerte pese de toda carencia y sacrifi cios. 

Por paradojas de la vida, muy pronto tuvo que dejar 

aquella casa donde fue hospedada en Guadalajara y 

la joven Bárbara se vio al frente de una dura situación 

donde volver a su pueblo y abandonar los sueños no eran 

opción, así que, sin recursos ni techo, pero con el corazón 

desbordante de vocación y encomendada su integridad 

y seguridad a la protección de Dios, llegó a trasnochar 

en las bancas del parque Morelos debido a la cercanía 

de aquel lugar con la escuela. ¡Increíble resulta imaginar 

los riesgos que corría! Pero, aunque fuesen otras épocas, 

aquel lugar la acunó por más de una noche en sus inicios 

como estudiante.

Poco tiempo después, volvió a encontrar trabajo aseando 

casas con lo que pudo costearse su estadía en una casa 

de asistencia ubicada en la actual calle Pedro Loza donde 

conoció a más estudiantes de enfermería y con quienes se 

acompañó y apoyó.

Mientras transcurrían aquellos tiempos difíciles para 

la joven Bárbara, sus hermanos crecieron y llegó el 

momento para ellos de salir también de casa en búsqueda 

de la educación, entonces su padre decidió vender las 

cabezas de ganado de la familia para poder comprar una 

casa en Guadalajara en la que pudieran establecerse. Y así 

fue como dejó atrás la casa de Pedro Loza para volver a 

vivir con su familia, sin embargo, esto no fue más que por 

un par de años ya que contrajo matrimonio a la edad de 

21 años.

Siendo estudiante de enfermería comenzó a hacer 

suplencias para el antiguo “Hospital del ferrocarril” del 

IMSS,( actualmente conocido como la clínica 89 ubicada 

en Av. Washington,) pero la economía continuaba siendo 

una importante limitación por lo que, a falta de recursos 

para pagar el transporte, ella caminaba desde su casa 

ubicada entre las calles Cádiz y Fidel Velázquez hasta la 

clínica, por lo menos a una distancia de 8.5 km y esto bajo 

las frías mañanas para estar puntual en su trabajo a las 7 

a.m. y de igual forma, caminaba bajo el inclemente sol de 

vuelta a casa. 
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Este enorme sacrifi cio y sus capacidades destacaban a 

la vista de cuantos la rodeaban, por lo que tan pronto 

concluyó su carrera universitaria con honores, fue 

invitada a ocupar un puesto como académica en la 

escuela de enfermería Universidad de Guadalajara 

(UdeG), así como el cargo de jefa de enfermeras en el área 

de medicina interna en el ISSSTE, donde obtuvo su bien 

ganada y merecida base como trabajadora. 

Hasta este punto, pareciera que había logrado el objetivo: 

concluir su carrera y tener no solo uno, sino tres trabajos 

estables, con un buen puesto y base laboral, pero ella no 

estaba dispuesta a dejar de crecer y llegar tan alto como 

sus fuerzas le permitieran, así que sin tapujos y sin miedo 

a que el porvenir puede ser mejor bajo el cobijo del 

esfuerzo y la entrega, decidió renunciar al IMSS para ir 

a la Ciudad de México a estudiar lo que ella descubrió 

cómo su vocación en la enfermería: SALUD PÚBLICA. 

Una vez más rompió paradigmas y se puso a prueba así 

misma cuando fue admitida y becada por Secretaría de 

Salud en la CDMX para estudiar aquella maestría en Salud 

Pública, sin embargo, debido a que, en aquellas épocas la 

enfermería no era reconocida como una licenciatura en 

la Universidad de Guadalajara y su título era de carrera 

técnica, no pudo obtener el grado como maestra en Salud 

Pública, pero le fue reconocido como especialidad.

Una vez concluida esa etapa formativa de su vida se 

volvió imparable en la Salud Pública y su sed de servicio y 

conocimiento jamás llegarían a saciarse.

Volvió a Guadalajara donde consolidó su vida profesional 

sobre tres pilares igualmente importantes para ella: 1) la 

academia en la Universidad de Guadalajara, donde tuvo la 

oportunidad de formar e inspirar a nuevas generaciones 

durante más de 40 años. 2) La Salud Pública en su más 

pura y genuina labor, al haber consagrado gran parte de 

su trabajo como Coordinadora Estatal de Enfermería 

Bárbara Angulo Partida

Su vida y apostolado en la enfermería comunitaria
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y Atención Primara de la Salud. 3) La 

investigación, puesto que durante toda 

su carrera generó y apoyó en trabajos de 

tipo científi co.

Continuó cultivándose con el paso 

de los años y durante su carrera ya 

consolidada. En suma, a sus estudios, 

concluyó la especialidad en Docencia, 

Administración Médica, Excelencia 

Directiva y Atención Primaria de Salud 

en la República de Cuba. También viajó 

a Alemania, Rusia y España para asistir 

a cursos, diplomados y congresos, pero 

nunca estuvo en sus planes abandonar a su 

gente en México. Posteriormente, realizó 

en Guadalajara la maestría en Bioética y 

la maestría en Ciencias de la Enfermería. 

Todos sus estudios le costaron tiempo 

de sus descansos laborales a cambio de 

seguir preparándose profesionalmente, 

pues siendo madre de un único hijo, 

habiendo decidido la separación con 

su esposo y teniendo un compromiso 

moral con tantas comunidades, dejar de 

trabajar no era una opción. 

Los frutos laborales

“Cuando hacemos lo mejor que podemos, nunca 

sabemos qué milagro se obrará en nuestra vida o en la 

vida de otros”

Helen Keller

     Atención primaria para la salud, aquello que la OPS1 

defi ne como las acciones centradas en las necesidades 

y circunstancias de salud de las personas, sus familias 

y comunidades, orientadas a consolidar los valores 

de la equidad y solidaridad social y el derecho de todo 

ser humano de gozar del grado máximo de salud sin 

distinción de raza, religión, ideología política, condición 

económica o social; eso es a lo que Bárbara se entregó en 

cuerpo y alma tanto a nivel profesional como personal, 

desde que fue una niña y hasta que sus fuerzas físicas se 

lo permitieron. Ese fue su apostolado.

Sus primeros y fi rmes pasos dados al terminar con su 

maestría en CDMX fueron de nuevo para el ISSSTE y 

UdeG en la transición hacia la década de los 90´s. Fue la 

Coordinadora del Personal de Enfermería del estado de 

Jalisco y del Programa de Atención Primaria de la Salud 

del ISSSTE y en esa andanza, coincidió con la maestra 

Delia Reyes Vázquez  quien la recuerda como gran 

compañera y ejemplo en las actividades de enseñanza, 

de atención primaria, promoción de la salud y control de 

enfermedades crónicas degenerativas que llevaban a tantas 

colonias de unidades habitacionales, estancias de bienestar 

infantil, Unidades Médicas de primer y segundo nivel  así 

como dependencias que pertenecían a sectores de dicha 

institución.

“Gracias a su motivación y su manera apasionada de hacer la salud 

pública, me alentó para estudiar esta especialidad en mi carrera. 

Ella no soportaba la mediocridad en las enfermeras por lo que me 

impulsó. Todo cuanto recuerdo de ella es importante para mí, pues 

le debo mucho”.

Delia Reyes Vázquez …
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Como lo hiciera Florence Nightingale, matriarca de 

la enfermería, su trabajo de campo en las unidades 

habitacionales basado en la estadística y necesidades 

humanas, no era una actividad empírica, sino que 

fundamentó su hacer en investigación social y diagnósticos 

situacionales de salud e impulsó esta práctica científi ca 

para entonces tan poco frecuente.

Tan pronto le fue encomendada la labor de coordinar los 

programas de atención primaria de salud, la prevención 

y el diagnóstico oportuno, se convirtieron en sus 

actividades diarias y sin horarios. Estaba tan entregada 

a sus obligaciones que aún y llegando a casa, continuaba 

trabajando por horas para tener a tiempo sus programas e 

informes, simultáneamente que atendía sus obligaciones 

de madre y de hogar.

Compartió la responsabilidad en equipo con el Dr. 

Ignacio Villaseñor Urrea y su trabajo consistía en llevar 

diariamente las brigadas multidisciplinarias integradas 

por médicos, enfermeras, psicólogos, nutriólogos, 

pasantes y estudiantes de distintos semestres a los que 

ella les impartía clases de las áreas de la salud para 

hacer labores de prevención y diagnóstico temprano a 

comunidades remotas y autóctonas así como a centros 

laborales del sistema federal, poniendo especial énfasis en 

lo que hoy se estableció como las semanas de vacunación, 

ferias de la salud,  la detección temprana del cáncer de 

cérvix y concientización de cáncer de pulmón. Años 

después, estas acciones serían la piedra angular para 

la consolidación de las Jornadas de Atención Primaria 

y autocuidado para la Salud en Unidades Móviles de 

dependencias federales.

“Yo no he conocido a muchas personas que hayan hecho su 

trabajo con tanta vocación, casi religiosa. Ella era quien abría los 

caminos para el equipo y lo mantenía a fl ote cuando apenas podía 

subsistir”

Lic. Miguel Gutiérrez Beruben

Por otro lado, su visión no era egoísta, así que, desde 

su posición de liderazgo, poder y como enfermera 

salubrista pionera en el estado de Jalisco, hizo lo que 

se debe hacer: impulsar a muchas más enfermeras para 

lograr continuamente una mayor profesionalización, 

especialmente en aquellas personas cuya vocación 

se asomaba a raudales, sin dejar de pugnar por el 

reconocimiento y visibilidad del gremio y por el 

mejoramiento de sus condiciones de trabajo.

En aquel momento, apenas se instauraba en la Universidad 

de Guadalajara la Licenciatura de Enfermería, así que, sin 

pérdida alguna de tiempo o dubitaciones, se inscribió 

Bárbara Angulo Partida

Su vida y apostolado en la enfermería comunitaria
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en la primera generación que se ofertó para hacer su 

nivelación. La especialidad de Salud Pública mucho 

menos fi guraba como opción para las enfermeras en el 

estado de Jalisco, por lo que se involucró de manera activa 

en la consolidación de la especialidad que en un principio 

se impartía en el Instituto Regional de Salud Pública en 

las antiguas ofi cinas administrativas del CUCSH. De este 

modo, muchas enfermeras comenzaron a ganar terreno 

al frente de los servicios de la actual medicina preventiva 

una vez que se habían preparado académicamente. 

Simultáneamente y a través de los años, desde la perspectiva 

laboral, promovió los programas de estímulos para 

enfermeras del ISSSTE, el reconocimiento de la enfermería 

y su empoderamiento a través de la co-fundación de la 

Comisión Interinstitucional de Enfermeras de Jalisco. Por 

otra parte, y no menos loable, fue la recolección de un 

sin número de llaves en colaboración con laboratorios 

Pisa y diversas dependencias de salud para lograr erigir el 

monumento a la enfermería.

“Ella comentó en una ocasión que un médico psiquiatra la 

conminó a que estudiara medicina para que aprovechara mejor 

su inteligencia en vez de dedicarse a la enfermería. Ella le contestó 

que no lo haría porque estaba convencida de que su actuación 

como enfermera era responder a una vocación que en ocasiones es 

minusvalorada en el sector salud”.

Salvador Maldonado Díaz     

Otro fruto de su trabajo fue la consolidación de la ONG 

“Mujeres por la Salud del Sistema Federal” conformado 

por las trabajadoras de instancias gubernamentales de 

la federación. Este grupo tenía 

el objetivo de acercar a estas 

mujeres todas las acciones 

preventivas y de tratamiento 

oportuno que fuesen posibles, 

tales como inmunizaciones, 

estudios Papanicolaou, entre 

otros, sin embargo, esta como 

muchas otras iniciativas, no 

tuvieron el soporte económico 

y humano sufi ciente por lo 

que Bárbara sabía que tenía un 

compromiso mayúsculo que 

le demandaría la preparación 

para tener los conocimientos 

necesarios para responder a 

cualquier duda o eventualidad 

médica que  pudiese presentarse 

en los trabajadores, los pacientes 

y sus familias.
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Si bien hasta este momento hemos constatado ya su labor 

salubrista y consistentemente feminista, su labor era ante 

todo nacionalista y humanística. Su cariño por su patria 

y sus raíces humildes la llevaron a dar voz y presencia de 

las necesidades de salud de las comunidades Wirrarikas 

“Huicholas” quienes eran relegadas y olvidadas. 

Sigilosa y respetuosamente tocó la puerta de la cultura de 

estas comunidades, pues tenía el don de la empatía, por 

eso no dudaron en abrirle su corazón y su confi anza para 

que ella llevara sus mensajes evangelizadores de salud. 

Así que, con apoyo y colaboración con la Secretaría de 

Salud, la Universidad de Guadalajara y el Gobierno del 

Estado, fundó y echó a andar el programa de salud para 

las comunidades Wirrarikas. Al cabo de un tiempo fue 

bautizada como un miembro de esta comunidad.

Remar contra corriente, romper moldes y paradigmas 

nunca fue un proceso sencillo, ya que sus causas no 

fueron apreciadas o valoradas en muchas ocasiones. 

Afrontó muchos confl ictos políticos, institucionales e 

incluso personales para defender y dignifi car sus ideales y 

su causa, por dar voz a la indignación que le provocaba la 

desigualdad social. 

Anécdota

Un día, andando por su familiar parque Morelos y estando vestida 

de Wirrarika “Huicola”, fue detenida por unos policías quienes 

comenzaron a hostigarla en aras discriminatorias, ignorando su 

condición real. Esto ocurrió porque solía usar cotidianamente su 

indumentaria Huichola estando en la ciudad e incluso para ir al 

hospital y la Universidad. 

Entre otras de sus obras loables, destaca su participación 

en atención a las víctimas por las explosiones en 

Guadalajara del 22 de abril de 1992; fue enviada junto 

con su alumna, Enf. Esperanza Sahagún, para coordinar, 

controlar y brindar atención sanitaria. 

Bárbara Angulo Partida

Su vida y apostolado en la enfermería comunitaria
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En 2012, el auditorio del Hospital Civil Fray Antonio 

Alcalde, la vio recibir el premio al Mérito Humanista 

por su trayectoria profesional de 40 años al servicio de la 

humanidad doliente

63 años de existencia y una vida de legados

“En las artes del saber y del vivir, solo se goza lo que se 

da y se pierde lo que se guarda”

-Antonio Machado

A la edad de 55 años, le fue diagnosticado un cáncer 

mamario. Aún y con la detección oportuna, la agresividad 

de su padecimiento la llevó a luchar incansablemente por 

su vida durante 8 años.

En ese duro proceso, ella no dejó de trabajar al frente de 

grupos en las aulas de la universidad y de ser servil en la 

medida de sus posibilidades; su partida de esta tierra no 

la encontraría con una larga estancia en cama pues ella 

siempre fue impávida, implacable. La muerte la encontró 

tranquila en su casa rodeada de familiares, ex alumnos 

y amigos y le concedió una partida dichosa, pues tanta 

bondad y benefi cencia al prójimo no podría pagarse de 

otra manera

Aún y cuando ya no pudo estar al frente de la 

coordinación de los puestos donde fl oreció laboralmente, 

su obra silenciosa continuó y perduró hasta el fi nal pues 

su compromiso con tantas personas lo llevaba muy 

profundo en su corazón. En la penumbra de su camino, 

siguió prendida de su pasión: su carrera, sus alumnos, sus 

comunidades, la enfermería. A sabiendas del desenlace, 

las quimioterapias y radiaciones dejaron de ser su 

prioridad para entregarse al servicio hasta el último de 

sus alientos, trabajando con el tratamiento a cuestas pero 

con valor, fatiga, dolor, un sombrero o un turbante y un 

cubrebocas.

Partió siendo una mujer y una enfermera trascendente, un 

ser humano que encontró y vivió a pleno sus convicciones. 

Era creyente católica, sí, y siempre con Dios por delante, 

pero en lo laboral era pragmática y al mismo tiempo con 

un enfoque fi losófi co realista en su Ser y Hacer.

“El cura lo dice, el sacristán lo reza y ni quien levante la 

cabeza” así se refería a la mediocridad, aquella que nunca 

se la permitió a sí misma ni a todos cuantos la rodearon 

en su círculo de trabajo pues para ella, en su concepción 

de la palabra divina escrita en la biblia, ésta no tenía otro 

signifi cado que no fuera el amor, el servicio y la entrega 

al prójimo por sobre todo y todos. Era mujer de carácter 

duro, sí, pero de aquel tipo cuyas raíces son la disciplina, 

la entrega y la constancia, aquel tipo de mujer que una vez 

que veía la pureza en los corazones, se entregaba amorosa 

y servicialmente. Gustaba de la fi losofía de Aristóteles, 

Santo Tomás de Aquino y Teresa de Calcuta, así como de 
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la declamación, la poesía y del cuestionamiento crítico y 

constructivo, siempre cuestionando. Amante del campo, 

del trabajo y de los frutos de la tierra, de las simples cosas 

de la vida, amante de los corazones genuinos, sencillos y 

de la verdad.

Muchos de sus estudiantes y compañeros de trabajo la 

recordarán no solo por su compromiso y sus enseñanzas, 

sino por haberles ayudado moral y económicamente 

cuando la necesidad apremiaba y si la vocación y el 

talento se imponían a las adversidades, abogaba para que 

lograran conseguir un empleo.

Las inequidades en el acceso a los servicios de salud 

siempre fueron su mayor preocupación y ocupación por 

lo que no es posible dejar de preguntarse 

Bárbara Angulo Partida

Su vida y apostolado en la enfermería comunitaria
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¿Qué habría hecho ante la crisis sanitaria que hoy nos 

aqueja? Por seguro tengo que los más desprotegidos y 

postergados habrían tenido una mujer entregada a su 

cuidado. 

Con gratitud y cariño recordamos la vida y obra de 

una enfermera loable, ejemplar y aquel modelo de 

persona y profesional que tanto se necesita hoy en día. 

Recordada por todos cuanto la rodeamos como una 

mujer extraordinaria y apreciada, una apóstol de la 

enfermería, de la humanidad, del servicio al prójimo y 

de la Salud Pública.

Carta de la maestra Bárbara Angulo Partida a su hijo Dr. Francisco Javier Zavala Angulo:

Hijo, con dignidad, fortaleza, templanza y compasión sirve a la patria y esta que sea “el mundo” sin olvidar que el 

humanismo, la justicia y la equidad no están reñidas con ser líder, vanguardista e innovador. Recuerda siempre el 

bien ser, bien hacer, bien estar y bien tener. Que tu guía sean los valores y virtudes universales. Que tu fuerza sea la 

experiencia del Pueblo y como dice la canción de Alma de Acero, “Tú ya conoces mi vida, a veces me ando cayendo y 

el orgullo me levanta. Nací con alma de acero”. Que te motive el hacer diario, a tu manera, con Dios por delante. Con 

amor, tu madre que agradece al cielo tener un gran hijo.

Bárbara Angulo Partida.
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Contacto: Lic, en Enfermeria Nancy Evelyn Navarro Ruiz, 

Doctorado en Ciencias de la Salud Pública. 

Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad de 

Guadalajara.

e-mail nancynavarro.ruiz@gmail.com

Agradecimientos:

Dr. Francisco Javier Zavala Angulo. 

Hijo de la maestra Bárbara, quien abrió las puertas de la confi anza y 

su corazón para proporcionarnos esta valiosa información y rendir 

este merecido homenaje.

Testimonios de:

Enf. Delia Reyes Vázquez

Lic. Miguel Gutiérrez Beruben

Salvador Maldonado Díaz

Pbro. Ignacio Angulo Partida

Dr. Fernando González Pérez

Enf.  Ma. Concepción Gutiérrez Serrano

Ciria Angulo Partida

Esthela Angulo Partida

Guadalupe Angulo Partida

María Partida Vejar

Bárbara Angulo Partida

Su vida y apostolado en la enfermería comunitaria
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Best Practice

JBI EBP Database 15(5) 2017  | 1

Experiencias de mujeres adultas con incontinencia urinaria

Recomendaciones*
• Debe establecerse un plan de atención personalizado para la incontinencia urinaria que tome en cuenta las creencias religiosas y culturales

de las mujeres. En consecuencia, deben identificarse y apoyarse las necesidades, preferencias y expectativas personales de cada mujer.

(Grado A)

• Debe ofrecerse a las mujeres oportunidades adecuadas para discutir su experiencia con otras mujeres que viven con incontinencia urinaria. 

(Grado A)

• Las mujeres deben tener la oportunidad de compartir sus problemas de incontinencia urinaria con los proveedores de cuidados. (Grado A)

• Las mujeres deben ser alentadas a comprender sus síntomas y aprender a sentirse cómodas hablando abiertamente sobre sus dudas e 

incertidumbres acerca de la incontinencia urinaria. (Grado A)

• Las mujeres deben ser alentadas a verbalizar sus problemas para que sus percepciones de la incontinencia urinaria puedan ser entendidas

por sus cuidadores, familiares y amigos. (Grado A)

• Es esencial un historial completo de los síntomas de incontinencia urinaria para clasificar la enfermedad y adoptar tratamientos adecuados,

incluida la pérdida de orina posparto. (Grado B)

• Deben realizarse actividades educativas que aborden los factores religiosos, sociales, culturales y psicológicos de la incontinencia urinaria

para ayudar a las mujeres a comprender sus propias manifestaciones de incontinencia urinaria. (Grado B)

• Se debe informar a las mujeres sobre los recursos disponibles respecto a la reducción de exposición pública de pérdida de orina. Las

pacientes deben ser asesoradas sobre estrategias de ayuda higiénica como el uso de protectores absorbentes durante eventos sociales. 

(Grado B)

• Se debe proporcionar un enfoque de tratamiento diseñado personalmente a lo largo de las diversas etapas de diagnóstico y tratamiento

incluyendo asesorías detalladas sobre los posibles cambios sexuales y emocionales causados por la incontinencia urinaria. (Grado A)

• Las mujeres deben ser asesoradas y apoyadas para que tomen consciencia del uso de estrategias de autocuidado y afrontamiento, así 

como de los recursos de apoyo social disponibles cerca de sus viviendas. (Grado A)

*Para la definición de los Grados de Recomendación del JBI, consulte: https://jbi.global/jbi-approach-to-EBHC

Fuente de información
Esta Hoja de Información para la Mejor Práctica se ha derivado 

de una revisión sistemática publicada en 2017 en la Base de 

Datos de Revisiones Sistemáticas y Reportes de Implementación 

de JBI.1 El artículo de revisión sistemática está disponible en JBI 

(www.jbi.global).

Antecedentes 
Se refiere a la incontinencia urinaria como la pérdida involuntaria 

de orina, lo que conlleva a problemas sociales y/o higiénicos. La 

incontinencia urinaria tiene un impacto significativo en el 

bienestar físico, psicológico y social de las mujeres, así como en

su calidad de vida. Algunas dificultades asociadas con la 

incontinencia urinaria están relacionadas con la falta de 

oportunidades para la comunicación de los problemas 

experimentados por las mujeres afectadas y el estigma asociado 

con esta condición. Los significados atribuidos a la incontinencia

urinaria y sus consecuencias están influenciados por los 

antecedentes personales, culturales, religiosos y sociales.

Objetivos
El propósito de esta hoja de información para la mejor práctica 

es presentar la mejor evidencia disponible sobre la incontinencia 

urinaria experimentada por mujeres adultas.

Fenómeno de interés
Cómo experimentan la incontinencia urinaria las mujeres 

procedentes de cualquier entorno geográfico o cultural del

mundo.

Calidad de la investigación
Treinta estudios de investigación cualitativa fueron incluidos en

esta revisión. Todos los estudios incluidos se consideraron de 

buena calidad metodológica. Siete de los estudios incluidos 

fueron considerados de buena calidad para nueve de diez 

preguntas de evaluación. Para cuatro de los estudios incluidos

se asignó la puntuación máxima de calidad. En general, los 

estudios incluidos tuvieron una evaluación crítica deficiente de 

las preguntas relacionadas con la ubicación cultural o teórica del

investigador y la influencia del investigador en la investigación.

Hoja de Información Basada en la Evidencia para Profesionales de la Salud

Cuidado en el envejecimiento
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Hallazgos
De los estudios incluidos se extrajeron 189 hallazgos. Estos 

hallazgos fueron sintetizados en 25 categorías y estas a su vez

se resumieron en ocho hallazgos. Estos fueron los siguientes: (1)

los antecedentes culturales, religiosos y la renuencia personal

contribuyen en el retraso de la búsqueda de tratamiento para la 

IU [Incontinencia Urinaria]; (2) el inevitable y lamentable 

problema de la IU sobrellevado sola y silenciosamente afecta las 

actividades diarias de las mujeres y sus roles sociales; (3) el

escaso conocimiento y la vaga naturaleza de los síntomas

enmascaran el hecho de que la IU es una enfermedad; (4) las 

experiencias desencadenadas por la IU y el sentido de

vergüenza respecto a la condición han contribuido a deteriorar la 

vida de las mujeres; (5) la IU ha provocado efectos negativos en 

la intimidad y satisfacción sexual de las mujeres y causado 

cambios en la manera en que experimentan su sexualidad y 

función sexual; (6) la IU es considerada una consecuencia del 

embarazo y parto, inherente al envejecimiento o castigo 

religioso; (7) las mujeres afectadas por la IU adoptan diversas 

estrategias para mejorar su estado de salud; y (8) las mujeres

tienen preferencias personales hacia los proveedores de 

cuidados y tratamientos, ellas afrontan dificultades a lo largo del 

tratamiento de la IU y algunas necesidades de cuidado no se 

satisfacen.

Los antecedentes culturales, religiosos y la renuencia 
personal contribuyen en el retraso de la búsqueda de 
tratamiento para la IU [Incontinencia Urinaria]

Este hallazgo fue sintetizado a partir de dos categorías: 

“antecedentes culturales y religiosos como influencia en la 

decisión de búsqueda del tratamiento” (basado en dos 

hallazgos); “renuencia personal a la búsqueda de tratamiento” 

(siete hallazgos). Los factores identificados con relación al

retraso en la búsqueda de tratamiento para la IU, y la renuencia 

a pedir ayuda profesional fueron oportunidades limitantes para 

que las mujeres compartieran sus problemas con los

proveedores de cuidados, el deseo de resolver el problema sin 

la ayuda profesional y los antecedentes religiosos de la mujer

El inevitable y lamentable problema de la IU sobrellevado 
sola y silenciosamente afecta las actividades diarias de las 
mujeres y sus roles sociales
Este hallazgo se generó a partir de tres categorías: “un problema 

inevitable y lamentable” (dos hallazgos); “vida diaria afectada” 

(cinco hallazgos); “roles sociales afectados” (diez hallazgos). El 

arrepentimiento expresado por las mujeres que tienen IU se 

explica especialmente con relación a los efectos en las personas 

que las rodean. La vida diaria de las mujeres esta también 

afectada por las consecuencias de la IU, con algunas mujeres 

reduciendo su participación en actividades sociales y religiosas, 

y en muchas perdurando silenciosamente un sentimiento de 

soledad.

El escaso conocimiento y la vaga naturaleza de los síntomas
enmascaran el hecho de que la IU es una enfermedad
Este hallazgo es una síntesis de tres categorías: “identificación 

de la IU a través de sus síntomas” (tres hallazgos); “una 

condición ambigua y por lo tanto la IU no se considerada como

una enfermedad” (tres hallazgos); “escaso conocimiento sobre la 

enfermedad” (tres hallazgos). Las dificultades para crear una 

descripción clara de la IU como una enfermedad, y la naturaleza 

ambigua de la enfermedad, estuvieron relacionadas con la

duración variable y la manifestación menos evidente de la

enfermedad. El escaso conocimiento de las mujeres sobre la IU 

estuvo relacionado con el hecho de que esta condición no se 

discute a menudo

Las experiencias desencadenadas por la IU y el sentido de 
vergüenza respecto a la condición han contribuido a 
deteriorar la vida de las mujeres
Este hallazgo sintetizado se generó a partir de cuatro categorías: 

“experiencias angustiantes y estigmatizantes” (catorce 

hallazgos): “experiencias humillantes y vergonzosas” (diez

hallazgos); “sentido de discapacidad” (nueve hallazgos); “sentido 

de culparse a sí misma” (cuatro hallazgos). Ansiedad, angustia y

estigma fueron asociadas con la frecuencia urinaria y de

urgencia. Las pérdidas urinarias involuntarias que ocurren en 

público fueron descritas por las mujeres como las experiencias 

más humillantes y vergonzosas. Las interrupciones de las 

actividades fueron relacionadas con los sentimientos de

depresión, desesperanza y baja autoestima desencadenados por

la IU. Se describió una sensación de pena provocada por la falta

de prácticas adecuadas de autocuidado.

La IU ha provocado efectos negativos en la intimidad y
satisfacción sexual de las mujeres, y causado cambios en la
manera en que experimentan su sexualidad y función sexual
Este hallazgo incluye una síntesis de dos categorías: “cambios 

en la sexualidad y en la función sexual” (ocho hallazgos);

“intimidad y satisfacción sexual” (diez hallazgos). La intimidad de 

las mujeres y la satisfacción sexual son afectadas negativamente

por sentimientos de temor, vergüenza, culpabilidad y culpa sobre

los síntomas de IU, especialmente los relacionados con la

aparición de síntomas de IU durante las relaciones sexuales.

La IU es considerada una consecuencia del embarazo y
parto, inherente al envejecimiento o castigo religioso
Este hallazgo se basó en una síntesis de dos categorías: “una 

consecuencia del embarazo y parto” (doce hallazgos); “un

castigo religioso” (tres hallazgos). La IU es a menudo es

considerada una consecuencia natural del embarazo y parto, o

un evento natural del envejecimiento. La IU también fue vista 

como un castigo religioso.

Las mujeres afectadas por la IU adoptan diversas estrategias
para mejorar su estado de salud
Este hallazgo es una síntesis de tres categorías: “estrategias de

afrontamiento” (diez hallazgos); “estrategias de manejo” 

(veintiocho hallazgos); “estrategias de autocuidado” (siete 

hallazgos). Las estrategias están relacionadas con ayudar a las 

pacientes a aceptar la enfermedad, llevar a cabo prácticas de 

autocuidado, evitar tener malos pensamientos sobre la 

enfermedad, compartir el problema con las parejas e integrarse 

a un grupo social de personas de confianza. Algunas de las

estrategias incluyeron mayor aprendizaje sobre la IU para

minimizar el problema y controlar las consecuencias de la 

enfermedad.

Experiencias de mujeres adultas con incontinencia urinaria
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Las mujeres tienen preferencias personales hacia los 
proveedores de cuidados y tratamientos, ellas afrontan 
dificultades a lo largo del tratamiento de la IU y algunas 
necesidades de cuidado no se satisfacen

Este hallazgo comprendió una síntesis de cuatro categorías:

“necesidades de cuidado no satisfechas” (once hallazgos); 

“afrontamiento de dificultades a lo largo del tratamiento” (diez

hallazgos); “preferencias personales hacia los proveedores de

cuidados” (once hallazgos); “preferencias personales hacia el 

tratamiento” (tres hallazgos). Se encontró que las necesidades

de las mujeres no fueron adecuadamente bien atendidas por los 

proveedores de atención, las mujeres enfrentan dificultades 

relacionadas con la falta de comunicación debido a lenguajes 

diferentes, la falta de un diagnóstico médico preciso y un plan 

de acción por su condición, y desafíos para comprender y

adherirse a los tratamientos propuestos por los proveedores de 

atención. En términos de preferencias, las mujeres generalmente 

prefirieren mujeres y proveedores afines de atención médica, 

miembros de la familia en lugar de intérpretes profesionales y 

personas del mismo origen étnico. Las mujeres expresaron sus 

preferencias para discutir en grupos pequeños como una 

manera de recibir información de los cuidados de la salud. Las

mujeres jóvenes expresaron su preferencia por las terapias 

alternativas, mientras que las mujeres mayores expresaron su 

preferencia por los medicamentos prescritos por los doctores.

Conclusiones
La incontinencia urinaria tiene un impacto significativo en la vida 

de las mujeres afectadas y esta condición a menudo se vive en

aislamiento. Dada la falta de conocimiento adecuado sobre la 

condición y la vaga naturaleza de los síntomas es difícil para las

mujeres y los cuidadores identificarla como una enfermedad.

Hay deterioro y culpa propia causada por las experiencias

vergonzosas asociadas con esta condición. Hay cambios 

sexuales y emocionales significativos causados por la 

incontinencia urinaria, con efectos negativos en la intimidad de 

las mujeres. Algunas mujeres percibieron la incontinencia urinaria 

como una consecuencia del embarazo y parto. La incontinencia 

urinaria tiene efectos significativos en la vida diaria y los roles

sociales, y las mujeres experimentan dificultades con el

tratamiento y algunas necesidades de cuidado no se satisfacen. 

Las mujeres afectadas usan diversas estrategias para mejorar su 

estado de salud. 

Implicaciones para la práctica
Con base en los resultados de la revisión sistemática de

evidencia de investigación cualitativa, los planes de atención 

personalizada para la incontinencia urinaria (basados en las 

propias creencias religiosas y culturales de las mujeres,

necesidades personales, preferencias y expectativas) fueron 

recomendados. La importancia primordial de oportunidades

adecuadas para discutir y compartir experiencias personales de 

la condición con otros pacientes y proveedores de cuidados, 

hablando abiertamente sobre sus dudas e incertidumbres y

verbalizar sus problemas relacionados con la incontinencia 

urinaria fueron enfatizados en las recomendaciones de revisión.

A continuación, se presentan más implicaciones para la práctica:

-Es esencial un historial completo de los síntomas de 

incontinencia urinaria para clasificar la enfermedad y adoptar 

tratamientos adecuados, incluida la pérdida de orina posparto.

-Deben realizarse actividades educativas que aborden los

factores religiosos, sociales, culturales y psicológicos de la

incontinencia urinaria para ayudar a las mujeres a comprender

sus propias manifestaciones de incontinencia urinaria.

-Se debe informar a las mujeres sobre los recursos disponibles

respecto a la reducción de exposición pública de pérdida de

orina y las estrategias de ayuda higiénica como el uso de

protectores absorbentes durante eventos sociales.

-Las mujeres deben ser asesoradas y apoyadas para que tomen 

consciencia del uso de estrategias de autocuidado y

afrontamiento, así como de los recursos de apoyo social 

disponibles cerca de sus viviendas.

-Se debe proporcionar un enfoque de tratamiento diseñado 

personalmente a lo largo de las diversas etapas de diagnóstico y

tratamiento incluyendo asesorías detalladas sobre los posibles 

cambios sexuales y emocionales causados por la incontinencia 

urinaria.

Ver figura 1: Experiencias de mujeres adultas con incontinencia 

urinaria.
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Experiencia de mujeres adultas

con incotinencia urinaria

Un participante/actor p. ej. profesional de la salud específico, un

grupo de pacientes o cuidadores. Puede incluir presentación.

Una acción sugerida que se puede tomar, así como

un grado de recomendación

Una condición o diagnóstico p. ej. “herida aguda” o condición

específica que ha surgido p. ej. “infección”

Un contexto o situación específica, p.ej. “sala deUn contexto o situación específica, p.ej. sala de

emergencias” o “clínica de salud remota”

Participantes Acción

ContextoCondicion /
diagnosico presentacion

JBI EBP Database 15(5) 2017  | 4

Figura 1: Experiencias de mujeres adultas con incontinencia urinaria
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Instrucciones para los autores en la  revista SALUD JALISCO 

La revista SALUD JALISCO es una publicación ofi cial de 
la Secretaría de Salud Jalisco. Publicación cuatrimestral. 
Publica artículos en idiomas español e inglés, que fortalezcan 
el quehacer de la medicina, la enfermería, la odontología  
y profesiones afi nes, para la prevención, curación y 
rehabilitación del paciente y la calidad en su atención.

Los textos propuestos a la revista SALUD JALISCO deberán 
cumplir con los lineamientos establecidos en las instrucciones 
para autores y serán sometidos al proceso de revisión por 
pares y a la aprobación del consejo y comité editorial, que 
evaluarán el contenido de cada material, dictaminando en un 
período no mayor a 45 días, notifi cando  al autor  principal 
sobre el resultado de dicho dictamen.

Todos los artículos deberán incluir una página inicial, la cual 
constara de: 

Título en español e inglés con una extensión máxima 
de 15 palabras. 

Nombre del autor(es) y cargos institucionales.

Nombre, adscripción, teléfono, dirección postal 
y correo electrónico del autor responsable de la 
correspondencia.

Las fuentes de fi nanciamiento de la investigación 
y los posibles confl ictos de interés de los autores, 
cuando aplique.

Palabras clave en español e inglés. Para ello se 
recomienda emplear los términos de la versión más 
reciente del Medical Subject Headings del Index 
Medicus.

Las referencias bibliográfi cas deben cumplir los 
requisitos uniformes para manuscritos enviados a 
las revistas biomédicas (Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas). 

 

Secciones de la revista de la Secretaría de 
Salud Jalisco

1. Editorial. Será escrita por el Secretario de Salud Jalisco o 
por un editor invitado.  

2. Artículos de revisión. Esta sección comprende artículos 
de revisión de temas relacionados con los contenidos de la 
revista SALUD JALISCO. El formato es libre. Se deberán 
incluir al menos 10 referencias bibliográfi cas.

3. Artículos originales. Estos reportarán hallazgos relevantes 
para el profesional de la medicina, relacionados con el 
acto médico y que contribuyan al aumento y refi namiento 

del conocimiento sobre el tema. Serán escritos en formato
IMRYD: Introducción, material y métodos, resultados
y discusión y deberán incluir al menos 10 referencias
bibliográfi cas.

4. Casos clínicos. Deberán describir  situaciones clínicas
reales que con frecuencia se presentan en la consulta del
médico de atención primaria, sin embargo se aceptaran
trabajos que se hayan observado o atendido en los hospitales
de segundo y tercer nivel.  Cualquier médico puede redactar
y enviar casos clínicos recogidos en su consulta. El comité
editorial de la revista SALUD JALISCO seleccionará los
mejores trabajos presentados en función del interés docente.

5. Cultura Médica. Estos artículos deberán rescatar todas
aquellas manifestaciones culturales que están ligadas a la
medicina.

6. Cartas al editor. Deberán abordan comentarios sobre
los artículos publicados y será posible la publicación de
comentarios por invitación. Las cartas deberán enviarse
preferentemente en un lapso no mayor de dos meses
posteriores a la publicación de un artículo. Se dará
oportunidad a los autores para responder.

Presentación y entrega del manuscrito,
cuadros y fi guras

Los trabajos remitidos deberán ser mecanografi ados con el
procesador de textos Word, a uno y medio espacios (uno y
medio renglón) en todo su contenido (incluyendo página
inicial, resúmenes, texto, referencias, cuadros y pies de
fi guras), en tamaño carta, con márgenes de tres centímetros.
Las páginas deberán numerarse consecutivamente. 
Los trabajos deberán enviarse en documento impreso y
en formato digital, por vía correo electrónico, en disco
compacto (CD).

Los cuadros y las fi guras deberán enviarse en archivos
separados del texto, en los formatos originales en que
se crearon (Word™, Excel™, Powerpoint™, Photoshop™,
Illustrator™, etc.) y cumplir las especifi caciones de las
instrucciones para autores.

Los trabajos deberán enviarse a: 

Revista SALUD JALISCO
Calle Dr. Baeza Alzaga 107 
Zona Centro, Guadalajara, Jalisco. 
Código postal 44100. 
Teléfono: 3030 5000  extensión 35084.
Correo electrónico: revista.saludjalisco@gmail.com










