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Sobrada está la conversación y el intercambio de 
tantos y tan diversos tópicos que esta contingencia 
sanitaria ha dejado y que seguirá dejando durante 
un largo tiempo. Han sido tantas las vertientes y 
los tópicos que se han abordado desde los estatus 
académicos más elevados y hasta las conversa-
ciones más triviales fundamentadas en la idiosin-
crasia del ser humano que narra desde el temor, 
la esperanza, el desasosiego, el imaginario colec-
tivo y la proyección de lo que cada uno de nosotros 
quisiéramos que fuera de esta pandemia.

Y sin tratar de etiquetar, despreciar o legitimar cada 
una de estas conversaciones, resulta de gran atracti-
vo el ver cómo a través del proceso evolutivo de esta 
contingencia sanitaria, todos aquellos que no so-
mos letrados o especializados en la parte científica, 
técnica y académica en torno a este virus. Nuestra 
necesidad de conocer, informarnos y tener la noción 
de control respecto a lo que puede o no afectarnos 
de manera personal, familiar y con el círculo cercano 
interpersonal, nos hemos ido adentrando y familiari-
zando con una cantidad abrumadora de conceptos y 
términos que nos ayudan a comprender lo que está 
sucediendo, misma terminología que hace exacta-
mente un año nos era ajena e incomprensible.

Palabras tales como epidemia, pandemia, propa-
gación, la R0, inmunidad de rebaño, anticuerpos, 
comportamiento de la curva, saturación de oxígeno, 
tormenta de citoquinas, kn95, goticulas, aerosoles, 
dispersión aérea, paciente asintomático, intubación, 
IgG/IgM, PCR, cubrebocas y un largo, muy largo 
etcétera se han vuelto en estos 9 meses parte de 
un lenguaje cotidiano aterrizado y democrático. To-
dos en cualquier conversación por más sosa e ir-
relevante que sea cuenta ahora con el intercambio 
de estas definiciones y van de la mano de las más 
diversas disertaciones, elucubraciones y conclu-
siones como seres humanos hay en el planeta.

La constante lucha por la supervivencia entre las 
diversas especies que habitan el planeta tierra ha 
llevado históricamente a los procesos de destruc-
ción, supervivencia y evolución de bacterias, virus 
y humanos entre muchas otras especies. Dentro de 
esas luchas intestinas, las victorias se han repartido 
de manera indistinta y aunque ciertamente la especie 
humana ha sabido mantenerse desde el inicio de su 
existencia, también es cierto que los virus y las bac-
terias nos han dejado en la lona más de una ocasión.

La evolución misma del conocimiento, de la mano 
de las herramientas avances y mejoras que la cien-
cia nos ha brindado sirven como la mejor defensa y 
contraataque para continuar sobreviviendo. Y es jus-

to en medio de este mar de conocimiento de cifras, 
de datos, de métricas, de experiencias y de desar-
rollo de soluciones que la Salud Pública se engloba 
como un todo que nos brinda un panorama que va 
desde la presentación del virus y su enfermedad y 
hasta los esfuerzos conjuntos valientes y dignos del 
asombro y respeto para encontrar la cura a través 
de tratamientos experimentales sin dejar de lado el 
Santo Grial Salubrista: La creación de una vacuna.

Pasando por la experimentación y la observación 
científica que nos ha permitido, en tiempo récord, 
conocer en grado íntimo el comportamiento, evolu-
ción, mecanismos de transmisión, gravedad, diver-
sidad de síntomas y alentadores tratamientos que 
reduzcan el campo de acción, gravedad y muerte de 
este nuevo huésped de la familia de los coronavirus.

Sea pues un logro para todo nivel de conciencia y 
aprendizaje que dentro de ésta inconmesurable tra-
gedia hayamos sido capaces de comprender, asim-
ilar y usar ese conocimiento para nuestro beneficio, 
prevención, cuidado y sobrevivencia.

No tenemos todas las soluciones de lado humano, pero 
si nos corresponde tener la capacidad de sobrevivir 
echando mano de las que están a nuestro alcance y hoy 
más que nunca sabemos que nos pueden salvar la vida.

La lucha histórica entre diversas especies en la na-
turaleza continuará mientras la vida misma exista 
en nuestro mundo y nos corresponde como especie 
primordialmente predominante el conocer todas las 
aristas posibles de este entorno, anteponer el instinto 
de supervivencia, la predominancia de la mesura, el 
respeto por la vida propia y la de nuestros seres queri-
dos y entender que tenemos literalmente en nuestras 
manos el ser parte de esa naturaleza que merece so-
brevivir y anteponerse ante esta adversidad.

La superación de este reto radica en las armas y 
herramientas que tenemos de nuestro lado, no es-
tán sujetas a creencias ideologías o intereses mun-
danos y pasajeros. Hoy nos corresponde como es-
pecie dar una lucha frontal y demostrar una vez más 
qué somos dignos de permanecer como especie. 
Más allá de políticas públicas fallidas, de animad-
versiones y fobias políticas, la Salud Pública nos 
brinda opciones de salvaguarda y protección, nos 
brinda conocimiento comprobable de prevención y 
cuidado, nos corresponde a nosotros, en un senti-
do individual y consciente, ser parte de la solución. 
El 2020 nos ha dado una lección que cambiará el 
todo y para siempre, decidamos pertenecer al lado 
sobreviviente, evolucionado y victorioso. Hoy, más 
que nunca demostremos que Somos Salud Pública.

A TU SALUD… PÚBLICA
2020 EL AÑO QUE ENTENDIMOS A LA
SALUD PÚBLICA
IMHOTEP
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EL ROL DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE 
SALUD PÚBLICA DURANTE LA PANDEMIA
DE COVID-19

No hay palabras que puedan describir el panorama 
difícil y desolador que nos ha dejado la pandemia de 
Covid-19 en pleno siglo XXI. Una situación histórica 
que ha tocado la vida de absolutamente cada hu-
mano en este planeta. Tan crítica es la situación que 
cada líder global tiene puestos sus esfuerzos en en-
contrar algo que nos haga pasar más rápidamente 
este capítulo de la historia de la humanidad. Como 
consecuencia de la tragedia, hoy las personas están 
ahora más pendientes unas de otras, y solidaridad 
podría ser una de las palabras que describirán este 
año. 

La Sociedad Mexicana de Salud Pública tiene como 
misión, desde su fundación, hace más de 75 años, 
el incidir en la salud de la población mexicana a 
través de la promoción de la salud, y abogacía di-
rigida a problemas sociales y sanitarios de grupos 
vulnerables.

Por esto, nos acercamos a cada uno de nuestros 
aliados para solicitar su apoyo desinteresado para 
generar un donativo económico o en especie desti-
nado para la adquisición de material y equipo médi-
co que los profesionales de la salud de los distintos 
hospitales del sector salud mexicano y la sociedad 
misma ha requerido durante estos meses.  

El compromiso de la Sociedad consistió en consol-
idar los donativos, y en caso de ser económicos, 
comprar el equipo necesario y distribuirlo donde hic-
iera más falta, para que llegara de manera oportuna. 
Todas las entregas se hicieron a nombre de la So-
ciedad Mexicana de Salud Pública y de cada una de 
las empresas donatarias con constancia y evidencia 
para transparentar los procesos. 

Un hecho muy afortunado fue recibir por prime-
ra vez en la historia de la SMSP, un donativo con 
valor mayor a medio millón de pesos por parte de 
AG Electrónica, correspondiente a 436 termómetros 
infrarrojos autónomos de pared. Por parte de C&A 
recibimos 5,000 cubrebocas de tela lavables, y de 
GSK recibimos un importante donativo económico 
con lo que se adquirieron 1500 cubrebocas KN-95. 
Estos insumos se entregaron en hospitales de los 3 
niveles de atención, así como en albergues, centros 
comunitarios, centros penitenciarios, universidades, 
casas hogar y otros lugares que reciben a perso-
nas vulnerables a lo largo de todo el país.  En los 
gráficos siguientes se describen con detalle estos 
donativos y dónde fueron entregados. 

Aunado a esto,  como parte de la responsabilidad de 
la SMSP de divulgar el conocimiento científico de la 
salud, diseñamos un espacio confiable y de libre ac-
ceso para todos en nuestra página de internet, con 
información clara y específica sobre el Covid-19, 
con el objetivo de mantener informadas a las perso-
nas a través de notas periódicas, videos, artículos 
científicos e información oficial de los gobiernos de 
México y del mundo sobre el comportamiento de la 
pandemia, basada siempre en evidencia científica y 
fidedigna, con un total de casi 8,000 visitas hasta el 
día de hoy.

Al igual que en otras ocasiones en que el país nos 
ha necesitado, nos da gusto tener la capacidad de 
respuesta y solidaridad empática para salir adelan-
te, porque ese es y será siempre un compromiso de 
la Sociedad Mexicana de Salud Pública.
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LA ENSEÑANZA DE LA SALUD PÚBLICA 
RAFAEL LOZANO MD MSC
INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION, 
UNIVERSITY OF WASHINGTON

Introducción

En Salud Pública, como en muchas otras disciplinas, 
de vez en cuando hay que regresar a los clásicos, 
revisar sus textos, clasificar sus experiencias y con 
cuidado, aplicar sus enseñanzas. En la práctica pro-
fesional este conocimiento resulta útil para analizar 
los asuntos de salud pública del presente, emplean-
do la experiencia y sabiduría del pasado. A través 
de estas lecturas se puede incorporar una perspec-
tiva más amplia y menos coyuntural; más reflexiva y 
analítica y no de “bote pronto”, como suele suceder 
en el análisis del día con día de algunos profesio-
nales de la salud pública. Sin embargo, la primera 
dificultad estriba en llegar al acuerdo sobre ¿cuál es 
el clásico que debemos leer? o ¿qué texto alcanza 
esta categoría?

En general, un texto clásico es aquel que se escribió 
para la relectura. Se refiere al escritor que no termi-
na de decir lo que nos tiene que decir y por eso hay 
que consultarlo más de una vez. Un texto se gana 
el título de clásico cuando supera la prueba de las 
generaciones y la geografía, pues a pesar del paso 
del tiempo, de las fronteras o el idioma, sigue sien-
do leído. Es contemporáneo por sus planteamientos 
innovadores, a pesar de pertenecer a otra época o a 
otro país y como dice Sainte-Beuve …nos devuelve, 
[después de leerlo] nuestros propios pensamientos 
con más riqueza y madurez .... Sin embargo, en 
ocasiones se incurre en lo que Borges considera, 
“el peligro de llamar clásico a ciertos textos que no 
cuentan con las cualidades o méritos intrínsecos, 
pero sí, con el respaldo de algunos grupos en el 
poder, que impulsan esas lecturas por compartir su 
ideología”. O lo que Monsiváis refiere que sucede 
comúnmente en nuestro medio, … se define como 
clásico al autor que todos mencionan sin haberlo leí-
do, o como si lo hubieran hecho….

La recomendación de acudir a los textos clásicos 
en Salud Publica, tiene dos propósitos: identificar 
aquellos que realmente cumplen con los méritos 
intrínsecos y realizar una lectura cuidadosa una 
vez que hayan sido seleccionados. Desafortunada-
mente no contamos con una recopilación de textos 
clásicos de la Salud Publica. Hace tiempo, la revista 
Salud Publica de México hizo esta labor, pero re-
pentinamente dejó de hacerlo (1988-2004). Lo mis-
mo sucedió con el Boletín de la OMS que durante el 
periodo, de 1999 a 2007 contribuyó mensualmente 
con la creación de este acervo histórico, pero sin 

conocer las razones, ambas iniciativas pararon. 
Al desaparecer este servicio para la comunidad 
académica, se trunca una tradición, y en menor o 
mayor medida, se le merman los insumos para los 
jóvenes que carecen de mentoria.

Una solución individual y por lo mismo sesgada, 
pero valiente, la ofrece el profesor Jonathan Borak 
de la Universidad de Yale que publicó los que a su 
juicio son los cinco artículos en salud pública que 
logran su definición de clásico. Es sesgada pues 
no abarca la amplitud de la salud pública –se enfo-
ca a la evaluación de riesgos- pero hace explícitos 
los criterios de su selección … me interesaba prin-
cipalmente identificar artículos que aportaran mod-
elos de pensamiento crítico, abordaran cuestiones 
de gran importancia para la salud pública y sirvier-
an de trampolín para la investigación posterior y la 
formulación de políticas de salud pública. También 
quería incluir artículos que eran observacionales y 
oportunistas, es decir, basados en observaciones 
del mundo real y datos disponibles, no en modelos 
de laboratorio complejos… 

Otro ejemplo de recopilación de textos clásicos rela-
cionados con la Salud Pública lo hizo la Organización 
Panamericana de la Salud. Alrededor de 1990 pub-
licó la “Antología de investigación en Servicios de 
Salud” y “El desafío de la epidemiología. Problemas 
y lecturas seleccionadas”. Después de consultar a 
cientos de expertos y haber recibido más de 1,500 
recomendaciones, los encargados de ambas publi-
caciones seleccionaron alrededor de 100 artículos 
para cada libro. Ejercicios como los anteriores, son 
muy recomendables y conviene actualizarlo en ben-
eficio de los estudiantes y las nuevas generaciones 
de salubristas.

La crisis de las humanidades 
en la educación

La sugerencia de regresar y leer a los clásicos deri-
va de las reflexiones que surgen con base en al-
gunos diálogos con estudiantes y egresados de los 
programas de Salud Pública en México. En la for-
mación de las nuevas generaciones, cada vez ex-
iste menos interés por el contenido humanista de la 
salud pública, en particular se aprecia un alejamien-
to de la historia de la disciplina, de su componente 
legal y político, así como de la ética en salud públi-
ca; pero en contraste, se expresa un interés legíti-
mo y creciente por dominar una o varias técnicas 
instrumentales. Es evidente el interés por adquirir 
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ciertas competencias profesionales que les permita 
a los jóvenes egresados -en el mejor de los casos- 
insertarse en el mercado laboral de la salud. Pero 
esa actitud obscurece el interés de adquirir otras 
competencias transversales que les ayuden no solo 
a entender el nicho de la salud pública sino a con-
tribuir con su necesaria transformación y con eso 
me refiero en particular a la historia y a la ética. 

Después de conversar con los jóvenes, se puede 
constatar que el origen del problema no se ubica 
en la actitud de los estudiantes –como regularmente 
lo expresan las autoridades educativas y algunos 
profesores en activo– sino que radica en la oferta 
educativa. Pero el asunto no es privativo de la edu-
cación superior, ni tampoco de la enseñanza de la 
salud pública. Es más, no es exclusivo de nuestro 
país. Es el resultado de un cambio del modelo ed-
ucativo a nivel mundial. Un modelo que paulatina-
mente van transformando a las escuelas en empre-
sas prestadoras de servicios cuyo nuevo modelo se 
basa en tres principios: la competitividad, la eficacia 
y la rentabilidad económica. 

Un modelo educativo basado en competencias que 
no deja claro si se trata de un asunto pedagógico 
o de una consecuencia impuesta por un modelo 
económico, que ofrece contratos precarios y malos 
empleos a las nuevas generaciones. Este nuevo 
modelo, modifica hasta la forma de certificación, 
envés del diploma de bachillerato o profesional, se 
otorga una “cartilla individual de competencias” que 
puede ser actualizada en la medida que avanza la 
vida y los cursos de actualización. Esto ya existe 
en Francia y Bélgica y paulatinamente se está intro-
duciendo en España.  Se trata de certificar el valor 
productivo del individuo el cual es medido en el do-
minio de las competencias básicas de su disciplina 
establecidas por el mercado.

Partamos de la llamada “crisis de las humanidades” 
en la educación superior. De acuerdo con Martha 
Nussbaum  la sociedad moderna prepara a sus 
jóvenes para una futura prosperidad económica… 
es una educación para la renta y menos para el de-
sarrollo humano… pero más allá de una dicotomía 
maniquea, la autora señala …se trata de una sus-
titución de la racionalidad integral, por la raciona-
lidad instrumental…en otras palabras, se priorizan 
los medios, en lugar de los fines y con ello las in-
stituciones paulatinamente deshumanizan la edu-
cación superior.

Al perder las humanidades de los programas edu-
cativos estamos exponiendo a las nuevas genera-
ciones a los riesgos de caer en un pensamiento úni-
co, de corto plazo, con exacerbadas capacidades 
utilitarias y sin un pensamiento crítico. Logran la 
titulación sin buenos argumentos para conducirse 
en las discusiones racionalmente. Les hablamos en 
nuestras clases de cambiar el mundo, pero no les 
damos herramientas conceptuales de cómo hacerlo 
y menos como conducirlo

¿Por qué la enseñanza de la salud pública en 
México no escapa de la crisis silenciosa de las 
humanidades? 

La enseñanza de la historia es indispensable para el 
conocimiento del ser humano en sociedad. Dice E. 
Hobsbawm  “.. enseñamos el pasado porque somos 
conscientes que es la base del modelo para el pre-
sente y el futuro…”. Si las nuevas generaciones es-
tán obligadas a conocer el presente, es conveniente 
que lo hagan a partir del pasado; y sigue Hobsbawm 
“…el conocimiento y significación del pasado, repre-
senta sabiduría, no solo en términos de una expe-
riencia acumulada, sino la memoria de cómo eran 
las cosas, como fueron hechas y por lo tanto como 
deberían de hacerse…”.

Sin embargo, en las escuelas de salud pública se ha 
olvidado ese propósito. La historia de la Salud Publi-
ca no ocupa un lugar en la enseñanza de las nuevas 
generaciones por diferentes razones. En primer lu-
gar, porque es evidente que los temas de historia de 
la Salud Publica no están presentes en los programas 
educativos. Aunque ocasionalmente pueden apare-
cer contenidos de historia, la materia como tal está 
ausente. En parte porque hay muy pocos estudiosos 
en el tema, no es común que haya departamentos o 
unidades de historia en las escuelas de salud pública 
de México, ni tampoco existen con la regularidad que 
debieran ciertas lecturas clave, y en parte, porque no 
hay muchos incentivos para dedicarse al estudio de 
la historia de la salud pública.  

En segundo lugar, la oferta de textos de historia de 
la Salud Publica es desigual y no se conoce a fondo. 
Más allá del libro de George Rosen que hace una 
revisión exhaustiva de la historia mundial, la literatu-
ra no sajona es escasa y poco accesible. En el caso 
de México existen algunas de las recopilaciones 
hechas por Miguel E. Bustamante sobre la historia 
de algunas epidemias y de los servicios de salud 
en México y en la región. Hay textos de historia de 

la medicina o de la enfermería, pero poco que decir 
sobre la historia de la Salud Publica en nuestro país. 
Los trabajos del Dr. Bustamante sobre La Salud Pu-
blica en México y la Historia de la Salubridad y de la 
Asistencia en México se encuentran en libros agota-
dos, de difícil acceso para los estudiantes y que por 
lo regular no existen ejemplares en las bibliotecas 
públicas. Una labor de servicio a la comunidad de 
salud pública sería reimprimir los textos o al menos 
escanearlos y ponerlos accesibles en formato elec-
trónico a las nuevas generaciones.

En tercer lugar, la enseñanza de la Historia de la 
Salud Pública sigue recetas o esquemas comunes. 
Son los que los propios salubristas, en lugar de his-
toriadores, los que imparten los temas relacionados 
con la materia. Contenidos plagados de anécdotas 
asistemáticas, que ayudan a conocer, pero no en-
riquecen el pensamiento crítico pues carecen de una 
metodología especializada. Hoy, más que nunca, la 
historia está siendo revisada e inventada por perso-
nas que no quieren o entienden el pasado real, sino 
un pasado que se adapta a sus propósitos. Antes 
de crear una mitología histórica, necesitamos acudir 
a los profesionales. La historia de la salud pública 
cuenta con historiadores y especialistas en muchos 
países, algunos ejemplos cercanos a la historia de 
la Salud Publica en México como es el caso de Da-
vid Sowell, Marcos Cueto, Anne E. Birm, Ana Maria 
Carrillo, por citar algunos.
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QUE NO SE OLVIDE 
SALUD CON ÁNGEL

El 2020 no es como otros años

A partir de marzo, a todos nos cambió la vida y cada quien decidirá, al final de este ciclo, si fue para bien 
o para mal, porque de nosotros depende.

Claro está, si sobrevivimos, ya que, desgraciadamente, hay a quienes el virus no respetó y son muchos 
más de los que tenían que haber sido.

Entre la comunidad salubrista, este hecho es especialmente doloroso, porque son los profesionales de la 
salud (salubristas y personal clínico) los que están en primera línea, en clínicas y hospitales, expuestos a 
la naturaleza y desprotegidos por un gobierno que se preocupa, cada día en cadena nacional, por dar una 
imagen que las cifras contradicen y por querer forzar a que la realidad sea lo que ellos quieren, en lugar 
de cuidar a quienes cuidan a la población.

Vaya un homenaje de pie a todos nuestros hermanos y hermanas salubristas, médicos, personal de enfer-
mería y apoyo en hospitales que, incluso hoy, están salvando vidas a costa de la suyas. 

Y, para los que cayeron en la línea, está la promesa de que los vamos a honrar porque a nosotros, a los 
que quedamos y quedaremos, nos toca asegurar que, tope donde tope y duélale a quien le duela, su sac-
rificio no sea olvidado y tampoco sea en vano.

Además de seguir trabajando, es necesario deslindar responsabilidades, ver qué, por qué y quién falló, 
no en un afán de revancha, ni para obtener un botín político, sino para que, nunca más, los salubristas de 
México queden a su suerte cuando más los necesitamos y cuando más demostraron su vocación y volun-
tad de servicio hacia un país cuyos gobernantes no han sabido corresponderles.

También hay que ver los aciertos, lo que se puede replicar, mantener y mejorar, porque, si de algo tiene 
que servir esta pandemia que estamos pasando, es para afinar nuestras estrategias de respuesta y control 
ante situaciones de esta índole que se presenten en un futuro y lograr que, en efecto, no olvidemos lo que 
pasó y, sobre todo, que ninguno de los años que vengan vuelva a ser como ha sido el 2020.

Hoy más que nunca, demostremos el orgullo de ser salubristas, con la firme voluntad y vocación de servir 
con mente, vida y corazón a nuestro país.

¡Viva la SMSP! ¡Viva México! 

México registra la mayor cantidad a nivel 
mundial de muertes por coronavirus entre 
los trabajadores de salud, de acuerdo con 
un informe de Amnistía Internacional.

- El Financiero- 02/09/2020.
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DEL INSTITUTO DE SALUBRIDAD Y ENFERMEDADES 
TROPICALES (ISET), AL INSTITUTO DE DIAGNÓSTICO Y 
REFERENCIA EPIDEMIOLÓGICOS (INDRE):
UNA INSTITUCIÓN EN EL CENTRO DE LAS ENDEMIAS Y 
EPIDEMIAS DE MÉXICO 
JORGE A. RAMÍREZ HERNÁNDEZ · MARÍA DEL CARMEN GUZMÁN BRACHO
JOSÉ ALBERTO DÍAZ QUIÑONEZ

Algunas instituciones de salud reciben el trato 
de esos conocidos que sólo se acuerdan de uno 
cuando hace falta resolverles un problema. El In-
DRE está en la opinión pública cada vez que un 
gran evento epidémico sacude a nuestro país ya 
sean: el SIDA, el dengue hemorrágico, el cólera, el 
sarampión, la influenza AH1N1 o el COVID-19. Y el 
ISET, hoy InDRE, siempre está al frente, en gener-
al no tan visible al público, produciendo los datos 
claves del diagnóstico.

La Gaceta Médica de México ha estado publican-
do una serie de artículos denominados: Del Instituto 
de Salubridad y Enfermedades Tropicales al Insti-
tuto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológica, 
ochenta y cuatro años de vida que comprenden el 
periodo desde su gestación en 1934 hasta 2019, en 
cinco partes. En este artículo haremos un resumen 
de cada uno.

El Instituto de Salubridad y Enfermedades 
Tropicales, 1934 – 1940. Génesis y primeros 

años.

La visión del gobierno cardenista para crear este 
Instituto estratégico para la salud pública es con-
gruente con sus acciones. Se encargó al científico 
médico más relevante de la época, Eliseo Ramírez 
Ulloa por parte del Departamento de Salubridad 
Pública para su diseño y seguimiento. El Consejo 
Nacional de Educación Superior e Investigación 
Científica (CNESIC) lo revisó, aprobó y confirió 
carácter pionero de investigación con vocación so-
cial y humanística. Inició labores en 1938 y al año 
siguiente, 1939, fue inaugurado formalmente con 
Manuel Martínez Báez como director.

El ISET se convirtió en la primera institución mex-
icana post revolucionaria que nació completa, dis-
puso de plazas bien remuneradas para realizar 
investigación de tiempo completo, y la primera 
en México en ofrecer servicio clínico, enseñanza, 
además de apoyar a las campañas sanitarias en 
prevención y control de enfermedades. Sin duda 
es un parteaguas en la salud pública mexicana. El 
ISET cristalizó las expectativas de varias genera-
ciones de médicos e investigadores en salud, para 
tener una institución de alto nivel.

El ISET es la más significativa institución de salud 
pública del país con su nueva etapa de Instituto de 
Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos (InDRE). 
Sin esta Institución, no se entiende la moderna sa-

lud pública de México. 

El ISET desde 1940 a 1964. 
Consolidación y maduración.

El periodo que comenzó en 1940 es crucial para la 
creación del moderno sistema de salud de México 
cuando se crearon el Hospital Infantil de México, 
el Instituto Nacional de Cardiología, el Hospital de 
Enfermedades de la Nutrición, el Instituto Mexicano 
del Seguro Social. En 1943 se creó la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia y el Plan de Hospitales en-
cabezados por Gustavo Baz. 

El ISET es la institución pionera en investigación en 
salud y en sus primeras dos décadas logró madu-
rez y consolidó líneas de investigación expresadas 
en casi 1,700 publicaciones. También obtuvo noto-
ria visibilidad internacional y fue seleccionado como 
referencia regional para la vigilancia epidemiológica 
de influenza por la Organización Mundial de la Salud 
desde 1951, así como en estreptococo y salmonella.

Su evolución se produjo con ritmo de innovación 
que iría disminuyendo para el final de este periodo. 
Enfrentó limitaciones para renovar líneas de trabajo, 
investigadores y equipo de laboratorio. 

Sin embargo, su papel en las decisiones de la salud 
pública del país seguiría siendo central.

El ISET de 1965 a 1989. Período de crisis 
y renovación.

En este periodo, los cambios efectuados en el Insti-
tuto de Salubridad y Enfermedades Tropicales entre 
1965 y 1989, lo transforman en el Instituto Nacional 
de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos.

Se identifican tres grandes etapas en el periodo: 
crisis, transición y renovación. Se señalan los ele-
mentos que llevaron a la crisis, las decisiones que 
se tomaron para salir de ella y armonizar el trabajo 
de los laboratorios con criterios epidemiológicos y 
de salud pública. Se citan las distinciones obtenidas 
por investigadores del Instituto a pesar de la crisis 
y se describe cómo la institución logró seguir con 
proyectos a pesar de la cambiante situación mundial. 
La transición incluyó la llegada de una nueva gener-
ación de profesionales con herramientas informáticas 
y conceptuales modernas, y el desafío bien logrado 
de participar en encuestas nacionales con criterios 
rigurosos. Todo ello movió a la institución a definir su 
perfil hacia el diagnóstico y la referencia.
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De 1990 a 2012. Cambio de Orientación y 
nombre: InDRE.

En este periodo, el Instituto de Salubridad y Enfer-
medades Tropicales experimentó los cambios más 
importantes desde su origen. En 1989 modificó su 
nombre y orientación a Instituto Nacional de Diag-
nóstico y Referencia Epidemiológicos. Poco antes 
se había formalizado como cúspide de la organi-
zación piramidal denominada Red Nacional de Lab-
oratorios en Salud Pública y habían incorporado los 
laboratorios de programas preventivos como el de 
citología exfoliativa y los de diagnóstico de rabia, 
paludismo y tuberculosis; posteriormente incorpo-
raría otras redes que surgieron como parte de la 
respuesta a brotes epidémicos importantes (cólera, 
VIH-sida, sarampión, influenza) y al nuevo panora-
ma epidemiológico (dengue, Chagas, rotavirus). 
Se definieron 27 algoritmos diagnósticos prioritari-
os organizados en 18 redes, algunas de las cuales 
comenzaron a colaborar con redes globales. 

En 2001, el Instituto empezó a trabajar con patógenos 
relacionados con el bioterrorismo. Para entonces, las 
severas restricciones de espacio del edificio constru-
ido en 1935 fueron evidentes; en 2008, las autori-
dades decidieron iniciar el diseño y construcción de 
las nuevas instalaciones. En conjunto, el InDRE y sus 
redes diagnósticas constituyen un hito en la salud 
pública latinoamericana del siglo XXI.

El InDRE de 2013 a 2019. Cambio de sede, 
globalización

En estos años se suceden los cambios del Insti-
tuto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos 
(InDRE) más profundos desde su fundación. Las 
modificaciones administrativas y de equipamiento, 
debidas al cambio de sede, incluyeron las jurídicas 
del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológi-
ca. Se narra el proceso de mudanza, en especial 
el cuidadoso traslado del material biológico que 
resguarda el InDRE. Se analiza el nuevo abordaje 
para el estudio de brotes epidémicos, padecimien-
tos endémicos y red negativa. En el ámbito inter-
nacional se desarrolla el fomento de la vinculación 
con redes globales de la Organización Panameri-
cana de la Salud y la Organización Mundial de la 
Salud (OPS/OMS) más otras instancias internacio-
nales. Se añade una mención especial a las desig-
naciones de los cuatro Centros Colaboradores de la 
OMS para el InDRE. 

Conclusiones

El ISET, hoy InDRE, es la institución clave para en-
tender la moderna salud pública de México. En sus 
primeras etapas, las líneas de investigación nutri-
eron a los programas prioritarios de salud pública 
del país. Su contribución también lo fue en el campo 
del humanismo de la obra de sus fundadores. En su 
transformación de ISET a InDRE ocupó el papel de 
Laboratorio Nacional de Referencia como cabeza 
de todas las redes diagnósticas nacionales que lo 
integran y referente a nivel internacional. En su nue-
va sede, el InDRE es uno de los centros diagnósti-
cos en salud pública más importantes del mundo.  
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ADAPTANDO LOS SISTEMAS DE SALUD 
LATINOAMERICANOS EN LA ERA COVID-19 
BETANCOURT CRAVIOTO MIGUEL · MARINO TINAJERO PÍA L.
SOCIEDAD MEXICANA DE SALUD PÚBLICA

La pandemia por COVID-19 ha puesto a prueba la 
capacidad de respuesta de los sistemas de salud 
de Latinoamérica de una manera nunca antes vista. 
La crisis ha hecho evidente las condiciones reales 
en las que se encuentra la provisión de servicios de 
salud en la región y ha obligado a las instituciones 
a adaptar los sistemas de salud para hacer frente a 
esta contingencia.

Con gran parte de su población viviendo en la po-
breza, Latinoamérica se enfrenta a importantes 
problemas de salud derivados de sobrepoblación, 
saneamiento deficiente, inseguridad alimentaria 
y desnutrición que afectan a los mas vulnerables. 
En este contexto, y en la mayoría de los casos, los 
hospitales públicos, que con frecuencia cuentan con 
fondos insuficientes, son la única fuente de atención 
médica para este sector de la población. Las enfer-
medades tanto infecciosas como crónicas, afectan 
a un número desproporcionadamente grande de 
personas de bajos recursos que dependen de las 
instituciones de salud públicas para recibir algún 
tipo de atención. La aparición de COVID-19 en este 
entorno, puede ser la antesala de un desastre1.

Es urgente analizar las lecciones que nos está de-
jando la pandemia y comenzar a planear para el 
futuro; encontrar los mecanismos para construir 
sistemas de salud sostenibles que sean capaces de 
satisfacer las necesidades de la población sin com-
prometer la calidad de la atención aun en tiempos 
de crisis. Medir con precisión lo que está sucedien-
do en la crisis actual es esencial para garantizar la 
preparación para el futuro2. 

Aunque ha habido avances, Latinoamérica tiene un 
historial de descuido del sector salud, lo que genera 
deficiencias que entorpecen el acceso de los paci-
entes a una atención de calidad. Esto ocurre por la 
fragmentación de muchos sistemas de salud, gobi-
ernos con visión a corto plazo, y falta de inversión 
en tecnología e innovación que impiden adoptar una 
visión preventiva, así como contar con información 
oportuna y de calidad para hacer diagnósticos preci-

sos y brindar tratamientos óptimos. Todo lo anterior 
genera finalmente elevados costos de atención para 
los propios pacientes.

La pandemia de COVID-19 ha impactado nega-
tivamente en la provisión de servicios de salud, 
profundizando la gravedad de los problemas ante-
riormente descritos. Ante esta situación emergente 
que ha mostrado la fragilidad y falta de resiliencia 
de las instituciones de salud pública, se hace suma-
mente relevante avanzar en tres áreas claves para 
preparar a las instituciones de salud pública para 
satisfacer las necesidades de salud presentes y del 
futuro: optimización de la infraestructura y la eficien-
cia del sistema de salud, inversión en innovación y 
tecnología, y pasar de un modelo de gestión de en-
fermedades a uno de modificación de estilos de vida 
y promoción de la salud3.

Un enfoque integral

La pandemia ha puesto de manifiesto que para un 
tener un sistema de salud mas efectivo y eficiente, 
es necesario contar con la colaboración de múlti-
ples partes interesadas e implementar políticas inte-
grales y flexibles de salud pública.

Es bien sabido que los problemas de salud de Lati-
noamérica no pueden ser resueltos por una sola 
entidad, ya sea gubernamental o privada. Las solu-
ciones que generan un impacto significativo son 
aquellas habilitadas por los sectores público, social 
privado que trabajan en conjunto. Cuando la epi-
demia de COVID-19 se convirtió en una amenaza 
para la salud pública, empresas privadas, farmacéu-
ticas, entidades académicas y gubernamentales 
unieron fuerzas para trabajar y acelerar la investi-
gación y el desarrollo de herramientas diagnósticas, 
posibles tratamientos, vacunas e iniciativas sociales 
para combatir la crisis3.

Desde hace mucho tiempo, las políticas de salud 
pública se han enfocado exclusivamente en el ser 
humano, sin tomar en cuenta que existen múltiples 
sectores que pueden colaborar y comunicarse para 
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La combinación de estas enfermedades en un contexto de disparidad social y económica, exacerba los 
efectos adversos de cada enfermedad por separado. 

Nos encontramos en un momento crítico para los sistemas de salud, en el cual las acciones y decisiones 
que se tomen el día de hoy, determinarán la forma en la que se construyan los sistemas de salud del futuro. 
La crisis nos ha resaltado los puntos débiles en los que tenemos que mejorar y es nuestra responsabilidad 
trabajar en conjunto para lograrlo, enfocándonos en la flexibilidad de las políticas públicas, la transversalidad 
entre diferentes sectores y la adopción y adaptación de nuevas tecnologías.

En suma, pese a que la pandemia ha desnudado carencias y falta de eficacia en las acciones emprendidas 
desde los gobiernos en Latinoamérica , es necesario, ir más allá y ser capaces de observar, de dónde po-
demos anclarnos hoy, para que en el futuro podamos estar mejor preparados.
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lograr mejores resultados4. Los profesionales de la 
salud pública, la salud animal y la salud ambiental 
deben trabajar en conjunto, compartiendo datos 
epidemiológicos y de laboratorio para responder 
de manera conjunta a las crisis sanitarias que nos 
amenazan en la actualidad5. 

De igual manera, los sistemas de salud han re-
querido implementar políticas públicas para facilitar 
y optimizar los procesos regulatorios que permitan 
una entrega acelerada de soluciones para enfrentar 
la contingencia. En Latinoamérica, por ejemplo, la 
aprobación de pruebas diagnósticas se hizo rápid-
amente en algunos de los países, lo cual permitió a 
los responsables del manejo de la crisis entender de 
mejor manera el comportamiento del virus y tomar 
mejores decisiones en cuanto a las políticas de uso 
de mascarillas, distanciamiento social, cuarentena y 
restricciones de viaje. Este es un ejemplo de lo que 
se puede lograr cuando se cuenta con mecanismos 
flexibles para adaptar las políticas públicas a las 
necesidades emergentes. 

La pandemia ha demostrado una vez más que la 
salud es una parte esencial del desarrollo social y 
económico, y ha hecho evidente la necesidad de 
más y mejores inversiones en salud. Ahora conta-
mos con una nueva razón de peso que debe incen-
tivar a las diferentes entidades gubernamentales, 
salud, economía, educación, para conformar nue-
vas políticas que sean capaces de responder a las 
necesidades de la población de manera integral. 
Los nuevos líderes de los gobiernos deben adoptar 
un enfoque colaborativo con los otros sectores de la 
sociedad, así como una visión a largo plazo.  

El potencial de la tecnología digital

Una manera de priorizar esfuerzos es invertir en tec-
nología que promueva soluciones digitales y toma 
de decisiones basadas en evidencia. El primer paso 
sería la digitalización del sistema de salud, mediante 
la implementación del expediente clínico electrónico, 
que aunque existe en varios países de Latinoaméri-
ca, todavía no está presente de forma generalizada. 

Países que han implementado el expediente clíni-
co electrónico, se han beneficiado de la interoper-
abilidad entre instituciones de salud, permitiendo el 
acceso al historial de los pacientes desde cualquier 
plataforma. Esto promueve un mejor control de los 
padecimientos de las personas con mejorías en la 
calidad de la atención. Además, el expediente clíni-
co electrónico facilita el acceso a datos epidemi-
ológicos confiables en tiempo real para una toma de 
decisiones informada y para coordinar las acciones 
a seguir. En tiempos de COVID-19, esta herramienta 
da entrada a la telemedicina, al posibilitar la moni-
torización remota de pacientes con otros diagnósti-
cos, desaturando las clínicas y hospitales para la 
atención de la emergencia3.

La telemedicina en Latinoamérica podría ser una 
herramienta útil para mejorar la accesibilidad a la 
atención de la salud y para reducir las disparidades 
que existen sobre todo entre las poblaciones rura-
les y urbanas. Adaptar la tecnología existente puede 
ser una solución costo-efectiva mientras sistemas 
mas complejos son implementados dentro del siste-
ma de salud. Aunque países como México, Brasil y 
Venezuela han comenzado a usar herramientas de 
telemedicina, todavía falta mucho para poder obser-
var un impacto significativo6. 

Un enfoque en la promoción de la salud

El éxito de las herramientas digitales y cualquier otra 
solución a largo plazo depende de la transformación 
de los sistemas de salud utilizando un modelo con 
un enfoque centrado en el paciente y que priorice la 
promoción de la salud.

Hoy en día, los sistemas de salud en Latinoaméri-
ca están enfocados al manejo de enfermedades, 
y esto supone un problema cuando estos pacien-
tes con condiciones preexistentes, se contagian de 
COVID-19. Muchos expertos afirman que no esta-
mos viviendo una pandemia, sino una sindemia, en 
la cual dos categorías distintas de enfermedades 
interactúan con poblaciones específicas que obede-
cen a patrones de desigualdad social7. 
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“ENTRE COMILLAS”
ENTREVISTA AL DR. ALEJANDRO MACÍAS HERNÁNDEZ

¿Qué circunstancia de vida lo marcó para 
hacer de la Salud Pública su profesión 

y pasión?

Sí, mira, creo que yo acabé en salud pública de 
manera un tanto accidental, pero yo creo que yo hu-
biera acabado en salud pública así hubiera ejercido 
la medicina general, que me hubiera dado cuenta 
de eso. Me explico. Yo soy internista, yo quería hac-
er cardiología, pero veas, cuando estaba yo en la 
residencia me di cuenta que realmente lo que me 
gustaba ahí en la residencia eran las enfermedades 
infecciosas y de un día para otro cambié mi concep-
to y mejor me fui a hacer infectología. Ya estando en 
Infectología, me topé yo en Nutrición con una perso-
na que cambió literalmente mi destino. En ese sen-
tido fue el doctor Samuel Ponce de León. El doctor 
Samuel Ponce de León, muy conocido para muchos 
de ustedes, acababa de regresar a México y se 
dedicaba a algo que entonces a nadie le interesaba, 
la verdad, que era el control de infecciones en los 
hospitales. Todos habíamos atendido pacientes en 
los hospitales, realmente con muy poco cuidado, y 
a mí me llamó mucho la atención cómo, si cuidabas 
mejor de los pacientes, podías ahorrar mucha enfer-
medad y mucha muerte. Pero me llamó también la 
atención, en el caso de toda la gente que trabajaba 
con el doctor Ponce de León, que eran gente muy 
comprometida. Pero yo creo que una característica 
que distingue a la gente que se dedica a la salud 
pública, es que buscan el beneficio colectivo, bus-
can beneficiar a mucha gente a la vez, pero no bus-
can un beneficio personal.

Digamos que si tú eres el neurocirujano, que qué 
bueno que haya muy buenos neurocirujanos, pero 
sale de cirugía y tienes todas las loas, tienes todo 
el reconocimiento en cabeza. Y si te dedicas al con-
trol de infecciones, puedes estar salvándole la vida 
a cientos de personas y nadie te va a dar recono-
cimiento de nada. Tu satisfacción es personal, es 
voltear y ver las cosas que han cambiado, pero la 
verdad es que muy poca gente te lo va a reconoc-
er. Entonces, eso cambió mucho mi vida cuando yo 
estuve ya en los hospitales, egresando de la infec-
tología y volví a trabajar y me di cuenta, por ejemplo, 
que había mucha gente que moría en los hospitales 
por mal manejo de sus dispositivos médicos, de sus 
soluciones parenterales, niños que morían por dece-
nas, literalmente, en los hospitales porque se les con-
taminaban las vías intravenosas. Yo me percaté de lo 
que podían lograrse de manera masiva, si uno me-

joraba esas cosas, y fue mi pasión desde entonces, 
los hospitales en particular. Cómo mejorar la calidad 
de la atención, el prevenir, el ver la medicina desde 
un aspecto un poco más colectivo, público, pues fue 
lo que finalmente me llevó a dedicarme a la salud 
pública. Pero insisto, es como esa vez, yo creo que 
todos los que nos dedicamos a la salud pública ten-
emos eso. Un día te das cuenta de que si es bueno 
dar consulta, yo la sigo dando y me satisface, pero 
estás beneficiando a la gente una por una, una por 
una. Yo puedo estar todo el día dando consulta y veo 
diez pacientes, quince pacientes; beneficié a quince 
pacientes. Sin embargo, en salud pública, si tienes 
buenas políticas, si tu actuar es bueno, tu en un día 
puedes beneficiar literalmente, a miles de pacientes. 
Le cambias la vida a una sociedad, le cambias la vida 
a miles de personas. Tú puedes influir en el bienestar 
literalmente, de miles y miles. A veces, no exagero, 
de millones de personas. Eso fue lo que al final me 
llevó a decir, esto es lo mío.

¿Alguna anécdota o vivencia que o haya 
marcado en su andar por la Salud Pública?

Si, mira, te voy a decir no una, sino dos, muy rápido. 
La primera es cuando yo volví a León, porque antes 
de estar de subdirector en Nutrición ya había vuelto 
a León a trabajar. Y en el hospital donde trabajaba, 
que es donde yo me había formado como estudi-
ante de medicina, pues no había nada de control 
de infección. Yo llegué, de hecho, a implementar los 
cultivos de sangre. Claro que me llamó la atención 
de inmediato. Ahí no había infectólogo pediatra, yo 
era el infectólogo, aunque era infectólogo de adul-
tos, le tuve que hacer de infectólogo pediatra. Y algo 
que me marcó muchísimo fue cuando implementé 
los hemocultivos en las unidades de neonatos, em-
pezaron a salir, a veces en la mañana, cinco, seis, 
siete hemocultivos positivos. Recuerdo las gradil-
las de los cultivos, las identificaciones crecían, las 
enterobacterias y yo decía “qué está pasando?”, y 
luego iba a buscar a los niños y ya habían muerto. 
Eso me marcó a mí muchísimo, esto no puede ser. 
Pero además había una cierta normalización de la 
situación por parte de todos, y yo me incluyo, pues 
eso era lo normal. Y así era como se morían en los 
hospitales. Y yo me percaté que eso era por la con-
taminación de las soluciones parenterales. Cuando 
empiezo a cultivar las soluciones y me doy cuenta 
de que las soluciones están contaminadas. Eso fue 
para mí algo que recuerdo como si fuera ayer. Han 
pasado 30 años, más de 30 años.
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juicios. También me formé en medio de prejuicios y 
muchas cosas que he tenido que ir batallando en 
mi vida. ¿Y qué me gusta? Pues me gustan las co-
sas sencillas de la vida. Ahora decías bailador. Fí-
jate que cuando yo era chico era como un estigma 
bailar. Estábamos en un cambio, estaba cambiando 
el baile de salón hacia el rock and roll, el twist, los 
Beatles, lo recuerdo; y bailar no era algo que se veía 
bien aquí en León, de hecho era un poco afemina-
do. Pues no, para bailar soy muy malo, me gustaría 
haber aprendido a bailar, pero no, soy un bulto para 
bailar y para muchas cosas. Mi mamá, por ejemplo, 
era muy buena para los instrumentos, para la músi-
ca. Me encanta la música, pero no soy bueno para 
tocar instrumentos, para cantar, ni en el baño. Soy 
terrible, soy pésimo para cantar. 

¿Qué me gusta mucho? A mí me gusta mucho el 
conocimiento, a mí me gusta conocer de todo. Por 
ejemplo, me gusta adentrarme en las matemáticas, 
en la física, en la química. Leo mucho de eso. Me 
ha servido en mi trabajo, las matemáticas, la es-
tadística me ha servido. Digamos que yo creo que 
en términos generales soy mejor para matemáticas 
que el promedio de los médicos. No digo que to-
dos, pero digamos que para ser médico soy bastan-
te bueno en matemáticas, en cosas como la física. 
Me gusta enterarme de cómo está el mundo, la geo-
política. Leo mucho, leo el New York Times, leo el 
Economist, leo periódicos nacionales, leo El País e 
intento saber cómo está el mundo. De manera que 
cuando en Twitter me critican, “usted no hable de 
eso porque no sabe nada”, no, no, no sabes lo que 

estás diciendo. Sí se. Sí sé cómo está el mundo y 
creo que puedo tener mis opiniones políticas bien 
fundamentadas. Por lo demás, me gusta, insisto, 
las cosas sencillas de la vida. Algo que me gusta 
mucho es el dibujo, la pintura. Lo hago ya poco, lo 
practico poco, lo hice mucho con la acuarela en par-
ticular. Pero algo que ahora me apasiona es el ejer-
cicio. En la carrera básicamente jugué, como dices, 
fútbol. En León, el fútbol es una religión. Lo hice, me 
gustó, me gusta de repente verlo, pero a mí lo que 
verdaderamente me gusta, como Forrest Gump, es 
salir a correr.

Cuando estaba en México me iba corriendo del Zó-
calo a Nutrición, que son 20 kilómetros, por toda la 
Calzada de Tlalpan. En León, salgo a correr, ahora 
ya un poco menos por la edad. Me da miedo caerme 
y me he caído varias veces en la calle. Ya procuro 
tener menos ese riesgo y ya lo hago más en pista. 
Pero yo, prácticamente no hay día, así llegue a la 
una de la mañana a casa, que no haga ejercicio, 
que no me ponga a correr. La carrera me gusta. 
Por lo demás, la vida familiar, las cosas sencillas 
de la vida, la comida me gusta, la comida me gusta 
mucho, la comida que me hacen en casa la disfruto 
muchísimo. 

Cuando hablamos de las cosas que me marcaron, 
me marcó un una frase de mi mamá. Mi mamá como 
buena ama de casa de la clase media mexicana, 
imagínate, éramos nueve hijos más la nana. Lo que 
batallaba haciendo para que le ajustara el dinero, 
pobrecita. Me acuerdo que tenía su librero y en el 
librero donde guardaba su dinero, tenía una frase 

Me he dedicado a esto por décadas, pero lo recuer-
do como si fuera ayer y siempre que yo veo lo difícil 
que es cambiar las cosas, cuando tengo una eviden-
cia tan contundente. Y me doy cuenta de que eso 
ocurría no sólo en un hospital, sino en otros muchos 
hospitales. Y lo dirigí un poco a una cruzada a mejo-
rar las cosas en la atención de la terapia intraveno-
sa. Pero lo difícil que resulta, aunque tengas todas 
las evidencias en la mano, convencer a los demás 
de que las cosas tienen que cambiar, que no puedes 
seguir trabajando igual. Toda proporción guardada, 
le pasó, por ejemplo, a Ignacio Semmelweis cuando 
él decía, si ustedes se lavan las manos, no se va a 
morir la gente en los hospitales. Otra vez, con toda 
proporción guardada, y yo decía que si cuidamos 
bien la vía intravenosa, si no hacemos mezclas, 
si evitamos compartir botellas entre los niños, 
cosas tan elementales, los niños no se van a 
morir. Pero lo difícil que es cambiar eso. Entonc-
es yo siempre que veo algo difícil regreso a ese 
momento que tú mencionas y digo “pues es que 
no pasa nada, hay que luchar”.

Y otra fue precisamente en Nutrición, cuando yo 
ya vuelvo a Nutrición como subdirector, todo lo 
que había trabajado en León me sirvió. Yo venía 
de un hospital, digamos, de muy poco recono-
cimiento nacional y vuelvo a lo que se llamaba la 
nave insignia de la medicina mexicana a traba-
jar ahí lo que aprendí en otro hospital, y me doy 
cuenta de que me sirve exactamente igual, en esa 
gran institución donde hay gente tan renombra-
da, ahí me sirve todo exactamente igual. Y acabo 
pensando que la medicina es una, la medicina se 
hace bien, debe hacerse bien en cualquier niv-
el, desde la consulta del médico general hasta la 
más avanzada de las especialidades.

Esos momentos me marcaron mucho. Posterior-
mente vino la pandemia de influenza, cuando yo 
era subdirector de Nutrición y bueno, eso también 
marcó mucho mi vida en relación con la capacidad 
o con la necesidad que tenemos todos de comuni-
carnos adecuadamente y de ser cuidadosos con lo 
que se dice cuando te escucha muchísima gente. 
Porque cuando tienes un foro, tienes que percatarte 
de la responsabilidad que tienes. Y ahora eso tiene 
particular interés o verdad con las redes sociales. 
Ten mucho cuidado como dices las cosas, con lo 
que hacemos, con el ejemplo que damos. Esos son 
momentos que me han marcado.

¿Qué aprendizaje debería dejar a la sociedad mex-
icana la pandemia de Covid-19 y cómo debe qué 
revalorizarse la labor de salud pública como conse-
cuencia de esta pandemia en México?

Sí, mira, yo tengo la perspectiva de la pandemia de 
2009 y de esta propia pandemia, y primero quisiera 
empezar por expresar mi mayor respeto por toda la 
gente que está en el gobierno o en las autoridades 
salud lidiando con esa situación, que no debe ser 
nada sencillo. ¿Todos hacemos críticas? Sí. ¿Expre-
samos nuestros puntos de opinión? Sí, también se 
vale. Se vale diferir o pensar diferente. Todo se vale. 
Pero quiero que demos un reconocimiento, ya sea 
si nos gusta o no nos gusta el manejo que se está 
haciendo, pero la verdad es que se están enfrentan-
do una situación extraordinariamente compleja y a 
mí me gustaría decir que la lección que deberíamos 
haber aprendido desde 2009, es que como socie-
dad no podemos seguir teniendo los servicios de 
salud descuidados, porque esa es la verdad.

Esta pandemia nos agarró con los dedos en la puer-
ta, con un cambio de sistema que nos guste o no 
nos guste, se estaba dando. Pero también, hay que 
decirlo, con muy poca inversión en salud, con un 
sistema hospitalario maltrecho y con terapias in-
tensivas escasas, mal abastecidas, con personal 
poco entrenado, no por sus gustos, sino porque no 
tiene el personal posibilidades de capacitación. Y 
creo que la lección es que en salud no se gasta, en 
salud se invierte, ¿de acuerdo? Hay que invertirlo 
de manera transparente, evitar la corrupción hasta 
donde se pueda.

Pero hay que invertir mucho en salud. No puede 
volvernos agarrar, en el futuro, una contingencia 
como ésa en la manera en que nos agarró en esta 
ocasión, puesto que debimos haber aprendido lec-
ciones del 2009. Conclusión, ahora vamos a sacar 
este problema, pues lo tenemos que sacar. Pero 
para el futuro tenemos que estar sustancialmente 
mejor preparados, con mejor inversión en salud.

¿Quién es el Dr. Alejandro Macías a nivel 
personal, humano, familiar y social?

Si, mira, a mí la verdad, me gustan las cosas sencil-
las de la vida. Yo me crie en una sociedad muy tradi-
cional. Todos saben que aquí en León, Guanajuato 
es una sociedad muy conservadora. Me crie en una 
sociedad extremadamente conservadora. Pues, yo 
tengo mucho de eso por mi formación, muchos pre-
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que decía “el que aprendió a gastar menos de lo 
que tiene, ha encontrado la piedra filosofal”. Eso yo 
lo veía y decía “¿qué es eso? ¿qué es la piedra filo-
sofal?” Y cuando le entendí, se me grabó mucho y 
creo que sigue siendo verdad. Hablando de frases 
que te marcan. Gasta menos de lo que ganas. O 
sea, eso es fundamental. Y yo creo que si haces 
eso tienes paz. Por qué si ganas poquito o ganas 
mucho, adaptas tu vida a lo que ganas y siempre va 
a ser rico. Yo entiendo que hay gente que tiene de 
repente grandes problemas de salud y ni modo, se 
viene un gasto que no tenía contemplado. Por fortu-
na, yo no me visto en esas. Yo siempre he gastado 
menos de lo que tengo. De manera que soy rico, no 
porque tengo enormes cantidades de dinero. Pero 
así me puedo dedicar a lo que me gusta. Me puedo 
dedicar a la salud pública, aunque no deje dinero, 
porque es lo que me gusta. Y yo puedo vivir con 
más y puedo vivir con menos. Porque siempre gasto 
menos de lo que gano. Son cosas que me han mar-
cado. Disfruto mi independencia económica. Insisto. 
Yo vivo como la gran mayoría de las personas, y me 
gustan las cosas sencillas de la vida. La familia, y 
las cosas que podemos tener prácticamente todos.

Me marcó un una frase de mi mamá, éra-
mos nueve hijos más la nana. Me acuer-
do que tenía un librero donde guardaba 
su dinero y tenía una frase que decía 
“El que aprendió a gastar menos de 
lo que tiene, ha encontrado la piedra 
filosofal”

¿Qué mensaje les comparte a los 
salubristas de México?

Yo creo que todo el personal de salud hacemos salud 
pública al final. Claro que la guía es de los profesio-
nales en salud pública, que son los que establecen 
las políticas y es extremadamente importante. Pero 
yo creo que como mensaje, me gustaría terminar 
diciendo que hay que dar todo el reconocimiento al 
personal de salud, porque de verdad que se la han 
jugado. Yo mismo he redescubierto el miedo. O sea, 
yo veo pacientes todos los días y he redescubierto 
el temor. Y a mí me marcó mucho también en 2009 
la pandemia ver al personal, particularmente al per-
sonal de enfermería, como se la jugaban. No sabían 
que tan grave iba a ser la enfermedad y allí estaban. 

Y sabían que les podía costar la vida y nadie corrió. 
Alguno que otro, nunca falta, pero ahí estaban. Y 
ahora el personal de salud, todos sabemos, no es 
secreto, que se ha jugado la vida y ahí han estado. 
Nos hemos jugado la vida muchos, allí hemos esta-
do y yo creo que eso requiere un reconocimiento de 
todos. Y como tú dices, desde el punto de vista de la 
salud pública, no debemos claudicar, debemos ser 
optimistas.

Este problema lo vamos a resolver y nos va a dejar 
cosas buenas en el futuro. Por ejemplo, ahora es 
evidente que vamos a poder controlar mucho mejor 
la influenza en el futuro, por lo que estamos apren-
diendo de esto. Y en abonos, esta pandemia nos va 
a dejar cosas muy buenas. Vamos a verlo con opti-
mismo, con ecuanimidad. Nos falta mucho. Yo creo 
que estamos empezando.

Va a bajar la incidencia? Sin duda, pero este no 
es un problema que vayamos a resolver mañana. 
Vamos a verlo con optimismo, con reconocimiento 
al personal de salud y con esa convicción de que 
en el futuro tenemos todos que trabajar para que 
México tenga mejores sistemas de salud, para que 
luchemos todos, para que sepamos exigir un poco 
más, que no nos conformemos con lo poco que se 
le ha dado a la salud en México. Que todos seamos 
luchadores sociales, no sólo desde un punto de vis-
ta técnico, sino que pidamos lo que se necesita para 
trabajar y que tengamos un mejor sistema de salud 
pública, un mejor sistema de salud en México, por 
el bien de todos.

VER LA ENTREVISTA

https://youtu.be/7nDrZvM1z4o
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Introducción

La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) es 
un grave problema de salud pública debido a su 
asociación con enfermedades como la hepatitis 
crónica, la cirrosis y el carcinoma hepatocelular. A 
nivel mundial, entre los 71 millones de personas que 
viven con el VHC, 6,1 millones (8,6%) se inyectaron 
drogas durante el año anterior (1). La transmisión 
del VHC continúa ocurriendo entre las personas que 
se han inyectado recientemente. Un mayor acceso 
a los servicios de prevención y tratamiento del VHC 
de las personas que se inyectan drogas es funda-
mental para lograr el objetivo de la Organización 
Mundial de la Salud de eliminar el VHC como una 
importante amenaza para la salud pública mundial 
para 2030.

Los antivirales de acción directa (AAD) altamente 
efectivos y bien tolerados han revolucionado el 
tratamiento del virus de la hepatitis C (VHC), con 
regímenes de combinación de dosis fija diaria de 
AAD que curan a más del 95% de las personas con 
infección crónica. La disponibilidad de la terapia con 
AAD ha dado lugar a un optimismo terapéutico sig-
nificativo, brindando una oportunidad de ampliación 
del tratamiento con el potencial de eliminación del 
VHC entre las poblaciones marginadas o de “alto 
riesgo”, incluidas los usuarios de drogas intrave-
nosas (UDIS) (2,3).

Epidemiología

En una revisión sistemática de varias etapas, se 
determinó que, a nivel mundial, 52.3% de los UDIS 
actuales han estado expuestas a la hepatitis C (an-
ti-VHC positivo), lo que equivale a 8 ± 2 millones de 
personas. 21 países tenían estudios elegibles con 
datos sobre la prevalencia del ARN-VHC. En la may-
oría de las regiones y países, más de la mitad de los 
UDIS se han infectado con el VHC (4).

Por otro lado, en un metaanálisis y revisión sistemáti-
ca donde se incluyeron 33 estudios en el análisis 
correspondieron a una muestra de siete países y 
23.342 observaciones. Las estimaciones del valor 
puntual de prevalencia y los intervalos de confian-
za del modelo de efectos aleatorios fueron 0,729 y 
0,644–0,800, respectivamente para los siete países, 
y fueron mayores para China (0,633; 0,522–0,732) 

en comparación con Brasil (0,396; 0,249–0,564). La 
prevalencia en Montenegro (0,416; 0,237–0,621) y 
Malasia (0,475; 0,177–0,792) parece ser intermedia. 
México (0,960) y Mauritania (0,973) tuvieron solo un 
estudio con la mayor prevalencia (5).

El estudio mexicano incluido en el metaanálisis, 
incluyó 428 pacientes, pertenecientes a las ci-
udades de Tijuana y Ciudad Juárez, la preva-
lencia del VHC y el VIH fue del 96,0% y 2,8%, 
respectivamente, y fue similar en ambas ciu-
dades. La mayoría de los UDIS (87,5%) informa-
ron haber pasado su equipo de inyección usado 
a otros, y el 85,9% había recibido equipo usado 
de otros (6).

Otro estudio realizado en la zona fronteriza de 
México con Estados Unidos muestra la problemáti-
ca de salud relacionada con los UDIS y reportan 
altos niveles de arrestos relacionados con jerin-
gas en dos ciudades (Tijuana y Ciudad Juárez) y 
una asociación independiente entre estos arrestos 
y prácticas de inyección de riesgo. En general, el 
48% de los participantes informaron haber sido ar-
restados alguna vez por llevar una jeringa estéril o 
sin usar, aunque la compra y posesión de jeringas 
es legal en México. Las colaboraciones de salud 
pública con las fuerzas del orden para modificar el 
entorno de riesgo en el que se produce el consumo 
de drogas son esenciales para facilitar prácticas de 
inyección más seguras (7).

Eficacia del tratamiento y reinfección 
del VHC en PID

En los estudios ION-1, se realizó un análisis post 
hoc de la eficacia y seguridad del tratamiento entre 
los UDIS mientras recibían tratamiento, en los que 
los participantes con genotipo 1 del VHC crónico re-
cibieron sofosbuvir / ledipasvir (con o sin ribavirina) 
durante 8– 24 semanas. Como una prueba de dro-
gas en orina positiva en el momento de la selección 
era excluyente, para evaluar el uso de drogas en el 
tratamiento, las muestras almacenadas se recuper-
aron y analizaron retrospectivamente. El consumo 
de drogas durante la terapia se observó en el 23% 
(n = 70), y la mayoría de las muestras positivas de-
tectaron cannabinoides (19%). El uso de opiáceos 
(1%), cocaína (1%) o anfetamina / metanfetamina 
(<1%) se demostró en una minoría. Se observó una 
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alta eficacia y adherencia al tratamiento, independ-
ientemente del uso de drogas durante el tratamien-
to (cualquier uso de drogas durante el tratamiento: 
RVS12 97%, 68/70; sin uso de drogas durante el 
tratamiento: RVS12 99%, 652/657) (8).

SIMPLIFY fue un estudio multicéntrico internacional 
de etiqueta abierta, de un solo grupo, que reclutó 
participantes con uso reciente de drogas inyect-
ables (seis meses anteriores) e infección crónica por 
el genotipo (G) 1-6 del VHC entre marzo y octubre 
de 2016 en siete países (19 sitios). La mediana de 
adherencia al tratamiento fue del 94%. Este estudio 
demostró una alta adherencia a la terapia con sofos-
buvir / velpatasvir una vez al día entre una población 
de personas con consumo reciente de drogas inyect-
ables. La inyección reciente de estimulantes antes y 
durante la terapia con AAD y el momento inconsis-
tente de la dosis durante el tratamiento se asoció 
con la falta de adherencia. Sin embargo, no hubo 
impacto de la falta de adherencia en la respuesta 
a la terapia, lo que sugiere que la adherencia no es 
una barrera significativa para el éxito de la terapia 
con AAD en personas que han usado recientemente 
drogas inyectables (9).

Un desafío para lograr la eliminación del VHC es la 
reinfección. Existe la preocupación de que la rein-
fección por VHC pueda comprometer los resultados 
del tratamiento contra el VHC en poblaciones con 
conductas de riesgo en curso. Sin embargo, la in-
cidencia de reinfección después de un tratamiento 
para el VHC crónico es baja entre las PID de por 
vida (10). Aquí lo importante es evitar la reinfección 
incluyendo medidas de reducción de riesgos.

Hajarizadeh B, et al, en su reciente metaanálisis, 
proporciona estimaciones de la tasa de reinfección 
después de un tratamiento exitoso contra el VHC 
entre personas con consumo reciente de drogas 
(5,9 por 100 personas-año), personas con consumo 
reciente de drogas inyectables (6,2 por 100 perso-
nas-años) y aquellas que reciben terapia con ago-
nista de opiáceos (3,8 por año 100 años-persona). 
Con estos resultados demuestra que, aunque la 
reinfección por el VHC ocurre después de un trat-
amiento exitoso en personas que han consumido re-
cientemente drogas, la tasa de reinfección es menor 
que las tasas de infección primaria informadas en la 

literatura para esta población; la reinfección no debe 
usarse como una razón para suspender el trata-
miento de las personas con consumo continuo de 
drogas inyectables (11).

Eliminación del VHC en UDIS

Los UDIS una población particularmente impor-
tante de tratar, tanto por su alta prevalencia como 
por la propagación dinámica de la infección entre 
la población en general. Esta situación hace que 
sea probable que el “tratamiento como prevención” 
deba desempeñar un papel clave en la eliminación 
del VHC en este grupo de pacientes (12). 

Desafortunadamente, debido a que el uso de drogas 
inyectables a menudo está estigmatizado e incluso 
es ilegal, las personas que usan drogas inyectables a 
menudo son reacias a buscar o aceptar ayuda médi-
ca. Los sistemas de salud imponen con frecuencia 
barreras relacionadas con la falta de vivienda o una 
dirección permanente, son inflexibles con las ubica-
ciones y los horarios de las citas, y están físicamente 
lejos de la persona, y los costos de viaje son caros.

Algunos países tampoco brindan tratamiento antivi-
ral a los consumidores actuales de drogas. Sin em-
bargo, existe una amplia evidencia de que los UDIS 
pueden ser dirigidos y tratadas de manera efectiva. 
Por ejemplo, estudios en Escocia e Islandia encon-
traron que era posible curar a los consumidores 
activos de drogas del VHC; modelos dirigidos por 
enfermeras de atención médica han demostrado 
ser eficaces para mejorar el acceso a la atención y 
lograr resultados de tratamiento exitosos; y un cen-
tro de salud pública con base en la comunidad en 
Sydney, Australia, encontró que los UDIS pueden 
ser tratados exitosamente para el VHC usando un 
modelo integrado de atención primaria de salud. La 
iniciativa también demostró la viabilidad de ampliar 
la terapia con AAD en poblaciones de UDIS de alto 
riesgo, con posibles beneficios para la salud pública 
a nivel individual y poblacional (13).

Los usuarios que se inyectan drogas necesitan vías 
de atención específicas para el diagnóstico y el trat-
amiento del VHC, y estas vías deben basarse en in-
stalaciones y servicios a los que ya están accedien-
do (14). Debido a que muchos UDIS ya usan terapia 
de sustitución de opioides, así como programas de 

agujas y jeringas, las instalaciones y lugares donde 
se llevan a cabo estas intervenciones y tratamientos 
son ideales para nuevas iniciativas de diagnóstico 
y tratamiento del VHC. También hay modelos para 
involucrar a los UDIS que no buscan estos servicios. 
El tratamiento contra el VHC debe proporcionarse a 
los UDIS como parte del paquete integral de inter-
venciones recomendadas por la OMS, el Programa 
de las Naciones Unidas sobre el VIH / SIDA y la Ofi-
cina de las Naciones Unidas contra la Droga y el 
Delito para la prevención, el tratamiento y la atención 
del VIH para los usuarios de drogas inyectables (15). 

Las vías de servicios complementarios incluyen pro-
gramas de extensión convencionales dirigidos por 
enfermeras, tratamiento dirigido por farmacéuticos 
de pacientes en terapia de sustitución de opioides 
en farmacias comunitarias, tratamiento en prisiones 
y tratamiento por enfermeras especializadas en 
hepatitis integradas en centros de tratamiento de 
adicciones. Se prevé que todos estos servicios pro-
porcionarán el volumen de tratamiento modelado 
para reducir la prevalencia a menos del 10% y la 
incidencia a menos del 1% durante 3 años, logrando 
así la eliminación (13).

Eliminación de VHC en UDIS en México

En México contamos con un Plan Nacional de elim-
inación para el Virus de hepatitis C, mediante ac-
ciones coordinadas de promoción, prevención, diag-
nóstico y tratamiento en todo el Sistema de Salud, 
sin discriminación, con un enfoque de salud pública 
centrado en personas y comunidades. Este Plan in-
cluye acceso universal a pruebas y tratamiento, inte-
gración interinstitucional de acciones e información, 
enfoque se atención primaria de la salud y estrate-
gias focalizadas en poblaciones más afectadas. De 
tal manera que en México nos encontramos en un 
momento histórico ya que gracias al gobierno de 
México y coordinados por CENSIDA contamos con  
el Plan Nacional de eliminación de hepatitis y tene-
mos los tratamientos con un gran perfil de seguridad 
y respuesta viral sostenida mayor al 95%, acceso 
universal con una estrategia de atención primaria de 
la salud que coloca a las personas y comunidades 
en el centro del programa, sin discriminación, per-
mitiéndonos trabajar en el objetivo de la eliminación 
de las hepatitis para el año 2030. Dentro de este 

objetivo y dentro de este plan están consideradas 
estas poblaciones de alta prevalencia como son los 
UDIS con una estrategia de tratamiento integral y 
multidisciplinaria. (16)

Conclusiones 

Los UDIS, son un grupo de alta prevalencia de VHC 
que es vulnerable y debe ser priorizado en los es-
fuerzos de la eliminación del VHC en el mundo. Se 
ha demostrado que existe una buena adherencia y 
eficacia del tratamiento, así como baja reinfección 
del virus. Se deben de abordar c una atención mul-
tidisciplinaria incluyendo como parte del programa 
la reducción de daños, además el seguimiento de 
la reinfección del VHC después de un tratamiento 
satisfactorio. Todo esto esta incluido dentro del Plan 
de eliminación del virus de hepatitis C en México 
y es  fundamental seguir sumando esfuerzos para 
cumplir el objetivo de la eliminación del VHC.
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En situaciones normales, una vacuna requiere años 
de investigación, desarrollo y ensayos antes de pod-
er utilizarse en la población, pero en el caso de la 
vacuna contra COVID-19, agencias multilaterales, 
gobiernos e instituciones de investigación están 
acelerando este proceso para poder contar con una 
vacuna segura y efectiva contra la enfermedad cau-
sada por SARS-CoV-2 para el 2021.

La búsqueda de una vacuna comenzó en enero con 
la secuenciación del genoma del SARS-CoV-2. Los 
primeros ensayos de seguridad en humanos comen-
zaron en marzo y ahora once vacunas han llegado 

a las etapas finales de prueba. Algunas de estas 
pruebas seguramente fracasarán y otras pueden 
terminar sin un resultado claro. Pero algunas vacu-
nas tendrán éxito en estimular, de manera segura, 
el sistema inmunológico para producir anticuerpos 
efectivos contra el virus.

A continuación presentamos un resumen del estado 
de todas las vacunas que han llegado a ensayos 
clínicos en humanos, junto con algunas vacunas 
prometedoras que aún se están probando en ani-
males (Ensayos pre-clínicos).

Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Preclínico

Genética
Sanofi

TranslateBio

Han descubierto que produce una 
fuerte respuesta de anticuerpos en 
ratones y monos, y planean comen-
zar los ensayos de Fase 1 en di-
ciembre de 2020.

Vector viral Novartis

Un virus adeno-asociado transporta 
fragmentos del gen del coronavirus 
a las células. Los ensayos de fase 1 
están programados para comenzar 
a fines de 2020.

Subunidades proteicas

Baylor College of 
Medicine

Texas Children’s 
Hospital

Los investigadores han descubierto 
que la vacuna Covid-19 produce an-
ticuerpos en ratones. Está previsto 
que los ensayos clínicos comiencen 
en octubre.

Subunidades proteicas University of Pittsburgh

Ésta vacuna es un parche cutáneo 
con 400 agujas diminutas hechas 
de azúcar. Cuando se colocan so-
bre la piel, las agujas se disuelven y 
transportan las proteínas del virus al 
interior del organismo. Sus desarro-
lladores planean comenzar ensayos 
clínicos a finales de 2020.

Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Fases 
combinadas 

1/2

Genética

Imperial College London
Morningside

Los investigadores han desarrollado 
una vacuna de ARN “autoamplifica-
dora”, que aumenta la producción 
de una proteína viral para estimular 
el sistema inmunológico. Se espera 
saber si la vacuna es efectiva para 
fin de 2020.

AnGes
Osaka University

Takara

Vacuna de ADN cuyos ensayos fase 
1 comenzaron el 30 de junio.
La compañía presentará los resul-
tados iniciales de las pruebas en 
noviembre y está planificando una 
prueba de Fase 3 a finales de 2020.

Arcturus Therapeutics
Duke-NUS Medical 

School

Ésta vacuna tiene un diseño “auto-
rreplicante” que conduce a una ma-
yor producción de proteínas virales. 
Las pruebas en animales mostraron 
protección contra la infección. El 9 
de noviembre, la compañía anunció 
que la vacuna produjo una respues-
ta inmune similar a las respuestas 
observadas en pacientes que se re-
cuperaron de Covid-19.

Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Fase 1
EN PAUSA

Genética Inovio

INOVIO ha desarrollado vacunas 
de ADN que se administran en la 
piel con pulsos eléctricos desde un 
dispositivo manual. No encontraron 
efectos adversos graves y registra-
ron respuesta inmunitaria en 34 de 
los 36 voluntarios. La FDA puso la 
vacuna en suspensión clínica parcial 
debido a dudas sobre el dispositivo 
de administración.

Fase 1 Genética

Genexine

La empresa coreana comenzó a pro-
bar la seguridad de una vacuna de 
ADN en junio. Consideran pasar a 
las pruebas de Fase 2 en el otoño 
de 2020.

Academy of Military 
Medical Sciences
Suzhou Abogen 

Biosciences
Walvax Biotechnology

En junio, comenzaron los primeros 
ensayos de seguridad con una va-
cuna de ARNm. Estudios anteriores 
en monos mostraron efectos protec-
tores.

Chulalongkorn University
Chula Vaccine Research 

Center

Investigadores en Tailandia desarro-
llaron una vacuna de ARNm y co-
menzaron ya ensayos de Fase 1.
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Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Fase 1

Genética Entos Pharmaceuticals

La empresa canadiense ha creado 
una vacuna de ADN que a diferen-
cia de la mayoría de las vacunas de 
ácidos nucleicos que portan el gen 
de la proteína S del virus, eligió un 
gen de una proteína que se encuen-
tra dentro de la cubierta del virus. 
Consideran que puede ofrecer inmu-
nidad duradera. 

Vector Symvivo

Symvivo ha diseñado bacterias para 
que porten el gen de la proteína S, 
que han empaquetado en una píldo-
ra. Cuando la píldora llega al intesti-
no, las bacterias se liberan y comien-
zan a secretar proteínas S, lo que 
estimula las células inmunológicas 
del intestino para producir anticuer-
pos. El 2 de noviembre, anunciaron 
la administración de la vacuna a su 
primer voluntario en un ensayo de 
fase 1.

Vector viral

ReiThera
Lazzaro Spallanzani 
National Institute for 
Infectious Diseases

La empresa italiana ha desarrollado 
una vacuna que se basa en un ade-
novirus que infecta a los gorilas.

Vaxart

Vaxart comenzó a trabajar en una 
vacuna oral que contiene un adeno-
virus llamado Ad5 (el mismo vector 
viral de la vacuna de CanSinoBio y 
Sputnik V de Rusia)

Merck
Themis Bioscience

Institut Pasteur

La vacuna utiliza un virus del sa-
rampión debilitado que porta un gen 
para la proteína S (proteína espiga) 
del coronavirusIniciaron un ensayo 
de Fase 1 en agosto de 2020.

University of Hong Kong
Xiamen University

Beijing Wantai Biological 
Pharmacy

En 2019, crearon una vacuna en ae-
rosol nasal contra la influenza basa-
da en una forma debilitada del virus 
de la influenza. A principios de este 
año, modificaron la vacuna para pro-
ducir también parte de la proteína S.

German Center for Infec-
tion Research

Hace tres décadas, el Centro Ale-
mán de Investigación de Infecciones 
desarrolló una vacuna contra la vi-
ruela a partir de un virus inofensivo 
llamado Vaccinia Ankara Modifica-
da, o MVA. En los últimos años lo 
adaptaron para crear una vacuna 
contra el MERS. Ahora desarrollaron 
una vacuna basada en MVA para el 
SARS-CoV-2 que lleva el gen de la 
proteína S.

Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Fase 1 Vector viral

Merck
IAVI

Se basa en los virus de la estomati-
tis vesicular, el mismo enfoque que 
Merck utilizó con éxito para producir 
la primera vacuna aprobada contra 
ébola. Han diseñado su vacuna con-
tra el coronavirus en forma de píldo-
ra, lo que podría facilitar su distribu-
ción.

ImmunityBio

La vacuna utiliza el adenovirus Ad5, 
el mismo que utilizan CanSinBio y el 
Instituto Gamelaya en Rusia. Immu-
nityBio ha diseñado el virus Ad5 para 
que lleve los genes de la proteína S 
y de la nucleocápside.

Israel Institute for 
Biological Research

El Instituto de Investigación Biológi-
ca de Israel comenzó a trabajar en 
una vacuna contra el coronavirus 
basada en los virus de la estomatitis 
vesicular. Diseñaron los virus para 
que porten el gen de la proteína S.

Fases 
combinadas 

1/2
Con adyuvantes Finlay Vaccine Institute

La vacuna cubana, contiene una 
parte de la proteína S, llamada RBD, 
junto con dos ingredientes adicio-
nales: proteínas de una bacteria e 
hidróxido de aluminio. Estos ingre-
dientes, conocidos como adyuvan-
tes, estimulan la respuesta del siste-
ma inmunológico.

Fases 
combinadas 

1/2
APROVADA 
PARA USO 
LIMITADO 
EN RUSIA

Subunidades protéicas Vector Institute

Rusia registró una vacuna que con-
tiene péptidos virales. El 14 de oc-
tubre, Rusia le otorgó la aprobación 
regulatoria, convirtiéndola en la se-
gunda vacuna en recibir esa desig-
nación después de la vacuna Sput-
nik V. Al igual que la vacuna Sputnik, 
ésta recibió la aprobación antes de 
terminar el ensayo de Fase 3 para 
demostrar que era segura y eficaz.

Fases 
combinadas 

1/2

Subunidades proteicas 
con adyuvantes

Sanofi
GSK

Además de su vacuna de ARNm, Sa-
nofi desarrolló una vacuna Covid-19 
de proteínas virales. Produjeron las 
proteínas con virus diseñados que 
crecen dentro de células de insec-
tos. GSK complementó estas proteí-
nas con adyuvantes que estimulan 
el sistema inmunológico.

Subunidades proteicas SpyBiotech

Se trata de una vacuna a partir de 
una mezcla de proteínas. Algunas 
de las proteínas, de virus de la he-
patitis B, se ensamblan en cubiertas 
virales sin material genético. Poste-
riormente se agregan componentes 
de la proteína S a la cubierta
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Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Fase 1

Subunidades proteicas 
con adyuvantes

Clover 
Biopharmaceuticals

GSK
Dynavax

Clover ha desarrollado una vacuna 
que contiene la proteína S. La vacu-
na se administra junto con adyuvan-
tes fabricados por GSK y Dynavax.

Subunidades proteicas University of Queensland
CSL

Esta vacuna se basa en proteínas 
virales alteradas para generar una 
fuerte respuesta inmunitaria. Los ex-
perimentos con hámsters mostraron 
que la vacuna los protegía del coro-
navirus.

Subunidades proteicas 
con adyuvantes

Medicago
GSK

Dynavax

Esta vacuna utiliza una especie de 
tabaco para fabricar vacunas. Trans-
miten genes de virus a las hojas y 
las células vegetales crean capas de 
proteínas que imitan a los virus. La 
vacuna se administra junto con ad-
yuvantes fabricados por GSK y Dy-
navax.

Subunidades proteicas 
con adyuvantes Vaxine

La empresa australiana desarrolló 
una vacuna que combina proteínas 
virales con un adyuvante que estimu-
la el sistema inmunológico.

Subunidades proteicas Kentucky BioProcessing

Se está desarrollando una segunda 
vacuna a base de tabaco en Kentuc-
ky. Se diseñó una especie de tabaco 
llamada Nicotiana benthamiana para 
producir proteínas virales.

Subunidades proteicas 
con adyuvantes

Medigen
Dynavax

Medigen en Taiwan, está fabricando 
una vacuna a partir de una combina-
ción de proteínas S y un adyuvante 
de Dynavax. Después de una serie 
de experimentos prometedores en 
animales, comenzaron a inyectar vo-
luntarios humanos para un ensayo de 
Fase 1 a principios de octubre.

Subunidades proteicas Adimmune

Adimmune, con sede en Taiwán, de-
sarrolló una vacuna que contiene la 
sección RBD de la proteína S del vi-
rus.

Subunidades proteicas West China Hospital of 
Sichuan University

Vacuna elaborada a partir de la re-
gión RBD de la proteína S que parece 
proteger a ratones y monos del coro-
navirus. Para hacer la vacuna, los in-
vestigadores codifican la región RBD 
en un gen que insertan en un virus. 
Luego infectan células de insectos 
con el virus lo que hace que produz-
can la molécula en grandes cantida-
des.

	

Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Fase 1

Subunidades proteicas COVAXX

COVAXX, con sede en Nueva York, 
una subsidiaria de United Biomedi-
cal, ha creado una vacuna que con-
tiene partes de varias proteínas vira-
les. Llegaron a un acuerdo con las 
autoridades de Brasil para realizar 
allí su ensayo de fase 2/3.

Subunidades proteicas 
con adyuvantes University of Tübingen

Investigadores de la Universidad de 
Tübingen en Alemania crearon una 
vacuna  a partir de dos proteínas vi-
rales, junto con un adyuvante inmu-
no-estimulante.

Subunidades proteicas 
con adyuvantes Finlay Vaccine Institute

En octubre, el Instituto Finlay de 
Vacunas de Cuba lanzó ensayos 
clínicos sobre su segunda vacuna 
experimental contra el coronavirus. 
La vacuna contiene la parte RBD 
de la proteína S. El fragmento RBD 
se fusiona con una vacuna estándar 
contra el tétanos, lo que la hace es-
table. También utiliza hidróxido de 
aluminio.

Subunidades proteicas
North Korea’s State 

Commission of Science 
and Technology

El 18 de julio, la Comisión Estatal de 
Ciencia y Tecnología de Corea del 
Norte anunció en su sitio web que 
habían comenzado los ensayos clí-
nicos de una vacuna basada en par-
te de la proteína S del coronavirus. 
Es difícil determinar la veracidad de 
esta información ante la falta de da-
tos públicos sobre la eficacia de la 
vacuna. 

Fases 
combinadas 

1/2
Virus inactivados

Chumakov Center at 
the Russian Academy of 

Sciences

El Centro Chumakov de la Acade-
mia Rusa de Ciencias desarrolló una 
vacuna de coronavirus inactivado. 
Los ensayos clínicos de la vacuna 
comenzarían en Kirov y San Peter-
sburgo el 19 de octubre.

Fase 1

Virus inactivados
Research Institute 

for Biological Safety 
Problems

Kazajstán comenzó a investigar una 
vacuna hecha de virus inactivados 
durante el verano que inició su en-
sayo clínico fase 1el 28 de agosto.

Virus inactivados Shenzhen Kangtai 
Biological Products

Shenzhen Kangtai Biological Pro-
ducts es una empresa china que 
fabrica vacunas para hepatitis B y 
sarampión. En agosto, AstraZene-
ca llegó a un acuerdo con ellos para 
suministrar a China su vacuna de 
ARNm. En octubre, Shenzen Kan-
gtai lanzó un ensayo de fase 1 con 
180 voluntarios de su propia vacuna, 
basada en virus inactivados.
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Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Fase 1 Virus inactivados

Erciyes University

El 5 de noviembre, la Universidad Erciyes 
de Turquía anunció que habían comenza-
do a probar una vacuna de virus inactiva-
dos con voluntarios. Es el primer ensayo 
clínico de una vacuna desarrollada en 
Turquía.

Codagenix

En Codagenix, con sede en Nueva York, 
los investigadores reescribieron el ge-
noma del SARS-CoV-2, e introdujeron 
cientos de mutaciones. Luego fabricaron 
moléculas de ARN que codifican los ge-
nes reescritos. En células hospederas es-
peciales, las moléculas pueden crear un 
coronavirus completo. Pero gracias a sus 
numerosas mutaciones, son demasiado 
débiles para causar Covid-19 cuando se 
administran en una vacuna.

Fases 
combinadas 

2/3

Genética

BioNTech
Pfizer

Fosun Pharma

La empresa alemana BioNTech inició una 
colaboración con Pfizer y Fosun Pharma 
para desarrollar una vacuna de ARNm que 
se administrará en dos dosis. Lanzaron un 
ensayo de Fase 1/2 en dos versiones de la 
vacuna. Descubrieron que ambas hacían 
que los voluntarios produjeran anticuerpos 
contra el SARS-CoV-2, así como células 
T. La versión BNT162b2, producía menos 
efectos secundarios, por lo que pasó a los 
ensayos de Fase 2/3. El 9 de noviembre 
presentaron datos preliminares que indi-
cabn que su vacuna tiene una eficacia su-
perior al 90 %.

Fase 2

Zydus Cadila

En julio, el fabricante de vacunas Zydus 
Cadila, en India, comenzó a probar una 
vacuna de ADN administrada por parche 
cutáneo. Lanzaron una prueba de Fase 2 
el 6 de agosto.

CureVac

La vacuna estudiada en Alemania encon-
tró efectos prometedores en ratones. Un 
estudio preliminar de voluntarios mostró 
una respuesta adecuada del sistema in-
munológico. Espera comenzar un ensayo 
de Fase 3 para fines de 2020.

Fases 
combinadas 

2/3
Vector viral AstraZeneca

University of Oxford

AstraZeneca y la Universidad de Oxford 
desarrollaron una vacuna basada en un 
adenovirus de chimpancé llamado ChA-
dOx1. Un estudio en monos encontró que 
la vacuna los protegía de la infección. 
Descubrieron que la vacuna genera anti-
cuerpos y respuesta celular contra el coro-
navirus. La vacuna comenzó los ensayos 
de Fase 2/3 en Inglaterra e India. Además, 
AstraZeneca lanzó ensayos de fase 3 en 
Brasil, Sudáfrica y Estados Unidos.

	

Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Fase 2

Subunidades 
proteicas con 
adyuvantes

Anhui Zhifei Longcom
Chinese Academy of 

Medical Sciences.

Esta vacuna se encuentra en ensayos de 
Fase 2.Es una combinación de proteínas 
virales y un adyuvante. 

Virus inactivado

Institute of Medical 
Biology at the Chinese 
Academy of Medical 

Sciences

Iniciaron en junio.un ensayo de fase 2 de 
esta vacuna de virus inactivado

Fase 3 Ácidos nucléicos
Moderna

National Institutes of 
Health

Moderna desarrolla vacunas de ARNm 
para producir proteínas virales. En ene-
ro, comenzaron a desarrollar una vacu-
na contra el coronavirus en asociación 
con los Institutos Nacionales de Salud y 
encontraron que la vacuna protege a los 
monos del coronavirus. Los ensayos en 
humanos, han arrojado resultados prome-
tedores. La vacuna ha pasado a las prue-
bas de Fase 3.

Fase 3
APROBADA 
PARA USO 
LIMITADO 
EN CHINA

Vector viral

CanSino Biologics
Academy of Military 
Medical Sciences

Es una vacuna basada en el adenovirus 
Ad5. Los ensayos de Fase 2 demostraron 
que la vacuna producía una fuerte res-
puesta inmunitaria. El ejército chino apro-
bó la vacuna el 25 de junio, para su uso 
por un año como un “medicamento espe-
cialmente necesario”. A partir de agosto, 
CanSino comenzó ensayos de Fase 3 en 
varios países, incluidos Arabia Saudita, 
Pakistán y Rusia.

Fase 3
APROBADA 
PARA USO 

TEMPRANO 
EN RUSIA

Vector viral Gamaleya Research 
Institute

El Instituto de Investigación Gamaleya del 
Ministerio de Salud de Rusia, inició ensa-
yos clínicos en junio de una vacuna com-
binación de dos adenovirus, Ad5 y Ad26, 
ambos diseñados con un gen de coronavi-
rus. El 11 de agosto, se anunció que la Au-
toridad Reguladora Rusa había aprobado 
la vacuna, llamada Sputnik V, incluso an-
tes de que comenzaran los ensayos de la 
Fase 3. En un estudio pequeño, encon-
traron que Sputnik V produce anticuerpos 
contra el coronavirus y efectos secunda-
rios leves. Rusia  ha negociado acuerdos 
para suministrar la vacuna a países como 
Brasil, México e India.

Fase 3 Vector viral
Beth Israel Deaconess 

Medical Center
Johnson & Johnson

Los investigadores del Beth Israel Dea-
coness Medical Center en Boston junto 
con Johnson & Johnson desarrollaron una 
vacuna para el coronavirus con el adeno-
virus Ad26. La vacuna ha generado pro-
tección en experimentos con monos. Esta 
vacuna solo requiere una dosis.

Subunidades pro-
teicas Novavax

Novavax fabrica vacunas uniendo proteí-
nas a partículas microscópicas. En mayo, 
inició ensayos para una vacuna contra la 
Covid-19. Potencialmente, podría generar 
resultados a principios de 2021.
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Estadio Tipo de Vacuna Investigadores Resumen

Fase 3
APROBADA 
PARA USO 
LIMITADO 

EN 
EMIRATOS 
ÁRABES 
UNIDOS

Virus inactivado Wuhan Institute of Biolo-
gical Products

Sinopharm

Es una vacuna de virus inactivados. El 
ensayo de fase 1/2 demostró que la va-
cuna produjo anticuerpos y solo algunos 
efectos secundarios. El 14 de septiembre, 
Emiratos Árabes Unidos otorgó aproba-
ción de emergencia para que la vacuna se 
use en trabajadores de la salud.

Fase 3
APROBADA 
PARA USO 
LIMITADO 

EN 
EMIRATOS 
ÁRABES 
UNIDOS

Virus inactivado Sinopharm

Vacuna de virus inactivados. Después de 
realizar los primeros ensayos clínicos en 
China, iniciaron ensayos de fase 3 en los 
Emiratos Árabes Unidos y Argentina. El 
14 de septiembre, Emiratos Árabes Uni-
dos otorgó aprobación de emergencia 
para que la vacuna se use en trabajado-
res de la salud.

Fase 3
APROBADA 
PARA USO 
LIMITADO 
EN CHINA

Virus inactivado Sinovac Biotech

Es una vacuna de virus inactivadoa llama-
da CoronaVac. Los ensayos de fase 1/2 no 
encontraron efectos adversos graves y se 
vio que si desarrolló una respuesta inmuni-
taria. El gobierno chino dio a la vacuna una 
aprobación de emergencia para uso limita-
do en julio. En octubre, las autoridades de la 
ciudad de Jiaxing, anunciaron que estaban 
administrando la vacuna a personas en tra-
bajos de riesgo relativamente alto, incluidos 
trabajadores médicos, inspectores portua-
rios y personal de servicio público.

Fase 3 Virus inactivado

 Indian Council of 
Medical Research

National Institute of 
Virology

Bharat Biotech

Es una vacuna llamada Covaxin basada en 
una forma inactivada del coronavirus. Los 
estudios en monos y hamsters encontraron 
que brindaba protección contra la infección.

Fase 3 Vacuna reutilizada Murdoch Children’s Re-
search Institute

La vacuna Bacillus Calmette-Guerin (BCG) 
se desarrolló a principios del siglo XX como 
protección contra la tuberculosis. El Instituto 
de Investigación Infantil Murdoch en Austra-
lia está llevando a cabo un ensayo de Fase 
3 llamado BRACE para ver si la vacuna pro-
tege en parte contra el coronavirus.

	

La llamada “carrera” para el desarrollo de vacunas contra SARS-CoV-2 es una demostración de que sí es 
posible la unión de esfuerzos a nivel mundial, entre organismos multilaterales, gobiernos de países, empre-
sas desarrolladoras de vacunas e instituciones de investigación. A diferencia de otras vacunas que se han 
desarrollado en el pasado, en esta ocasión se requiere que múltiples vacunas puedan llegar a la fase de 
registro, pues la demanda de vacuna por la población mundial, como única estrategia viable para controlar 
la pandemia, con mucho excede la capacidad de producción de una sola empresa.

Por otra parte, la pandemia de COVID-19 está permitiendo dar un importante salto hacia adelante para pro-
mover el uso de tecnologías innovadoras que ayudarán a desarrollar vacunas seguras y eficaces de manera 
más rápida y a menor costo que las estrategias tradicionales.

Aún queda camino por recorrer para lograr la aprobación de uso en poblaciones abiertas sin embargo debe-
mos confiar que este paso se logre en los próximos meses.



47

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
ASOCIADAS A LA PICADURA DE ALACRÁN 
EN MÉXICO 
EDUARDO ALFONSO HERNÁNDEZ MUÑOZ · ELIA LARA LONA · CLAUDIA MARIANA 
HERNÁNDEZ ROBLES · DANIEL ALBERTO DÍAZ MARTÍNEZ · 
FRANCISCO JAVIER MAGOS VÁZQUEZ

Introducción

Los alacranes o escorpiones, son artrópodos que 
pertenecen a la clase Arachnida (Ponce-Saavedra 
& Francke B., 2013). Se han identificado 20 famili-
as, 208 géneros y más de 2,430 especies distribui-
das globalmente (Ove Rein, n.d.). Todos producen 
veneno, sin embargo, solo 32 especies son de im-
portancia médica y todas pertenecen a la familia 
Buthidae excepto: Hemiscorpius lepturus (Hemis-
corpiidae) y Nebo hierichonticus (Scorpionidae) 
(Ward, Ellsworth, & Nystrom, 2018). México posee 
la mayor biodiversidad de alacranes a nivel mundi-
al con 8 familias, 38 géneros y más de 281 espe-
cies de las cuales 16 son de importancia médica 
y se distribuyen en los estados del centro hacia 
la costa del Pacífico (Santibáñez-López, Francke, 
Ureta, & Possani, 2015) (Ponce & Francke, 2013).

A nivel mundial se registran más de 1.2 millones 
intoxicaciones por picaduras por alacrán (IPPA) 
que ocasionan más de 3,250 muertes (0.27%) por 
año (Chippaux & Goyffon, 2008). México es uno de 
los países con la mayor incidencia de casos con 
más de 2,070 casos por cada 100,000 habitantes o 
alrededor de 300,000 casos por año y una tasa de 
mortalidad de 0.7% (Salud, 2012)(Riaño-Umbari-
la et al., 2017). La IPPA en el periodo 2010-2017 
ocupó el lugar 11-14 en la lista de las 20 principales 
causas de enfermedad nacional (Dirección Gener-
al de Epidemiología, n.d.). En los últimos 10 años 
la incidencia ha aumentado. El objetivo del estudio 
es describir las características sociodemográficas 
asociadas a la picadura de alacrán en México.

Material y Métodos 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo 
y retrospectivo utilizando la base de datos de “Le-
siones y causas de violencia” de la Dirección Gen-

eral de Información en Salud (http://www.dgis.salud.
gob.mx/contenidos/basesdedatos/bdc_lesiones_
gobmx.html) del 2010 al 2017. Las variables descri-
tas fueron año, entidad federativa, afección princi-
pal (T63.2 Efecto tóxico del contacto con animales 
venenosos; veneno de escorpión), edad quinquenal 
del paciente, sexo, área anatómica de mayor grave-
dad, sitio de ocurrencia, paciente bajo efectos del 
alcohol o droga ilegal, sabe leer y escribir y esco-
laridad. Las variables numéricas se representaron 
empleando valor mínimo y máximo, porcentajes, 
media y rango.   

Resultados

En México, del 2010-2017 se registraron 429,060 
intoxicaciones por picadura de alacrán (IPPA), el 
promedio por año fue de 53,633 con un rango de 
31,468-71,865. Los estados con más casos reg-
istrados fueron Guanajuato 133,560 (31.1%), Mi-
choacán 76,704 (17.9%), Guerrero 67,047 (15.6%) 
Estado de México 42,851 (10%) y Puebla 19,769 
(4.6%).  

El 47.42% (203,652) ocurrió en hombres, 52.46% 
(225,330) en mujeres, de las cuales el 2.8% (6,410) 
estaban embarazadas, y 0.02% (78) de sexo no es-
pecificado. La distribución por grupo de edad fue de 
9% en menores de 5 años, 10.5% de 5 a 9 años, 
24.8% de 10 a 19 años, 37% de 20 a 44 años, 10.7% 
de 45 a 59 años, 7.7% en mayores de 60 años y 
0.2% no especificado.  Los sitios anatómicos de la 

México posee la mayor biodiversidad de 
alacranes a nivel mundial con 8 fami-
lias, 38 géneros y más de 281 especies de 
las cuales 16 son de importancia médica
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picadura fueron: 28.5% mano, 21.7% otros, 10.8% 
extremidades superiores, 8.9% extremidades inferi-
ores, 8% se ignora, 7.7% pies, 5.3% múltiples, 2.5% 
espalda y/o glúteos, 1.96% tórax, 1.1% abdomen, 
1.1% cuello, 0.99% cabeza, 0.9% cara, 0.2% pel-
vis, 0.1% columna vertebral, 0.06% región genital, 
0.05% región ocular.  Los sitios de ocurrencia más 
comunes fueron: 82.5% vivienda, 8.2% trabajo, 2% 
otro lugar, 1.7% lugar no especificado, 1.7% gran-
ja, 1.5% vía pública, 0.8% institución residencial, 
0.7% escuela, 0.5% área de deporte y atletismo, 
0.2% vehículo automotor privado, 0.2% comercio y 
áreas de servicio, 0.1% club, cantina o bar y 0.08% 
vehículo automotor público.  El 0.25% de los casos 

ocurrieron en pacientes bajo los efectos del alcohol 
y 0.02% en pacientes bajo los efectos de alguna 
droga ilegal no especificada. El 76.7% de los casos 
ocurrieron en personas que saben leer y escribir, el 
19.9% en personas que no saben leer ni escribir y el 
3.4% no especificado. El 19.7% ocurrió en personas 
sin escolaridad, el 38.8% con escolaridad primaria, 
el 25.7% con escolaridad secundaria, el 11.6% con 
bachillerato o superior, 0.8% otra  y 3.5% no espe-
cificada.

Discusión

Al analizar el total de IPPA por fuente de notificación 
del 2010-2017 obtenemos 2’361,641 casos con un 
promedio de atención del 70% en Secretaría de 
Salud (1’673,824) (Secretaría de Salud, n.d.). 

Esto equivale a que solo el 25.6% de los casos 
de IPPA que se atienden en Secretaría de Salud 
cuentan con un registro de atención por violencia 
y/o lesión. La NOM-033-SSA2-2002 y el Manual de 
Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia 
Epidemiológica de la IPPA 2012 no establecen el 
llenado obligatorio de este formato.

Los estados con más casos registrados fueron Gua-
najuato, Michoacán, Guerrero, Estado de México y 
Puebla. En el mismo periodo de acuerdo a los Anu-
arios de Morbilidad de la Dirección General de Epi-
demiología, los estados con mayor morbilidad fueron 
Jalisco, Guerrero, Morelos, Michoacán y Guanajuato 
(Secretaría de Salud, n.d.).

La distribución por sexo fue 47.42% masculino y 
52.46% femenino, similar a la distribución nacion-
al 51.4% mujeres y 48.6% hombres (INEGI, 2015). 
Los grupos de riesgo son los menores de 5 años, 
mayores de 60 años, las mujeres embarazadas, los 
pacientes con co-morbilidades y pacientes bajo los 

efectos del alcohol o alguna droga (Secretaría de 
Salud, 2011). De acuerdo con nuestros resultados 
el 19.77% de las IPPA ocurrió en grupos de riesgo, 
sin contar a la población que presenta co-morbili-
dades (Secretaría de Salud, 2011). No existen estu-
dios que evalúen los efectos y riesgos de la IPPA en 
mujeres mexicanas embarazadas. 

Los sitios anatómicos de la picadura más frecuentes 
fueron: 28.5% mano, 10.8% extremidades superi-
ores, 8.9% extremidades inferiores y 7.7% pies. Para 
prevenir las picaduras en el hogar se recomienda no 
dejar la ropa y zapatos en el suelo y sacudirlos an-
tes de usarlos, evitar que la ropa de cama esté en 
contacto con el suelo, evitar caminar descalzo, colo-
car mosquiteros en puertas y ventanas, colocar un 
zoclo con azulejo dentro y alrededor de la vivienda, 

México posee la mayor biodiversidad de 
alacranes a nivel mundial con 8 fami-
lias, 38 géneros y más de 281 especies de 
las cuales 16 son de importancia médica

2019, from https://www.ntnu.no/ub/scorpion-files/

6.	 Ponce-Saavedra, J., & Francke B., O. F. (2013). Actual-
ización taxonómica sobre alacranes del Centro Occidente 
de México. Dugesiana, 20(2), 73–79.

7.	 Ponce, J., & Francke, O. F. (2013). Clave para la identifi-
cación de especies de alacranes del género Centruroides 
Marx 1890 ( Scorpiones : Buthidae ) en el Centro Occiden-
te de México. Biológicas, 15(1), 52–62.

8.	 Riaño-Umbarila, L., Rodríguez-Rodríguez, E. R., Santi-
bañez-López, C. E., Güereca, L., Uribe-Romero, S. J., 
Gómez-Ramírez, I. V., … Becerril, B. (2017). Updating 
knowledge on new medically important scorpion species in 
Mexico. Toxicon, 138, 130–137. https://doi.org/10.1016/j.
toxicon.2017.08.022

9.	 Salud, S. de. (2012). Manual de procedimientos estandariza-
dos para la vigilancia epidemiológica de la intoxicación por 
picadura de alacrán. (D. G. de Epidemiología, Ed.) (1st 
ed.). Ciudad de México.

10.	 Santibáñez-López, C. E., Francke, O. F., Ureta, C., & Pos-
sani, L. D. (2015). Scorpions from Mexico: From species 
diversity to venom complexity. Toxins, 8(1), 1–18. https://
doi.org/10.3390/toxins8010002

11.	 Secretaría de Salud. (n.d.). Dirección General de Epidemi-
ología Anuario de Morbilidad 1984 -2018. Retrieved Sep-
tember 20, 2019, from http://www.epidemiologia.salud.gob.
mx/anuario/html/anuarios.html

12.	 Secretaría de Salud. (2011). NORMA Oficial Mexicana 
NOM-033-SSA2-2011, Para la vigilancia, prevención y con-
trol de la intoxicación por picadura de alacrán. Diario Oficial 
de La Federación.

13.	 Villegas-Arrizón, A., Garzón-Mayo, R., Flores-Moreno, M., 
& Andersson, N. (2009). El uso de guantes como factor 
protector contra picaduras de alacrán durante la pizca de 
maíz en el estado de Guerrero, México. Salud Publica de 
Mexico, 51(2), 126–133. https://doi.org/10.1590/s0036-
36342009000200008

14.	 Ward, M. J., Ellsworth, S. A., & Nystrom, G. S. (2018). A 
global accounting of medically significant scorpions: Epide-
miology, major toxins, and comparative resources in harm-
less counterparts. Toxicon, 151(July), 137–155. https://doi.
org/10.1016/j.toxicon.2018.07.007

sacudir los mechudos antes de exprimirlos o evitar 
exprimirlos con la mano, eliminar escombros, made-
ra, tabiques, y cacharros en el interior y exterior de 
la vivienda y al manipularlos utilizar guantes de 
protección (Secretaría de Salud, 2011). El lugar de 
trabajo fue el segundo lugar más frecuente donde 
ocurren picaduras de alacrán, por lo que debe de 
fomentarse el uso de guantes de protección entre 
campesinos, albañiles, jardineros, leñadores, entre 
otros (Villegas-Arrizón, Garzón-Mayo, Flores-More-
no, & Andersson, 2009). 

En el 2015, el porcentaje de analfabetismo en may-
ores de 15 años en México fue de 5.5% (Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía, 2010); esta 
población correspondió al 19.9% de los casos de 
IPPA, por lo que deben desarrollarse campañas de 
prevención dirigidas a este grupo. Es probable que 
exista una relación del estatus socioeconómico y la 
baja escolaridad con el riesgo de sufrir una IPPA. 

Conclusiones

La NOM-033-SSA2-2002 y el Manual de Proced-
imientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miológica de la IPPA 2012 no establecen el llena-
do obligatorio del formato de  “Hoja de registro de 
atención por violencia y/o lesión” en caso de una 
IPPA por lo que existe un subregistro de casos en 
esta base de datos.

El 82.5% de las IPPA ocurrieron en la vivienda y el 
28.5% de las picaduras fue en la mano. Para pre-
venir la IPPA, se recomienda eliminar cacharros 
dentro y fuera del hogar y al manipularlos emplear 
guantes de piel. El 19.9% de las IPPA ocurrieron en 
personas que no saben leer ni escribir, es necesa-
rio implementar campañas de prevención dirigidas a 
este grupo de la población. 
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Introducción

En las últimas décadas los avances científicos, tec-
nológicos e industriales, así como el uso desmedi-
do de combustibles fósiles durante el siglo XX han 
contribuido a la contaminación del aire presente en 
la actualidad1. Una de las ciudades más afectadas 
por la contaminación es la Ciudad de México, esto 
por su ubicación geográfica y orográfica, propician-
do acumulación de gases y contaminantes criterio 
y por ende daños a la salud2. El 78% de los con-
taminantes fueron emitidos por fuentes antropogéni-
cas, 61% atribuible a los vehículos automotores que 
emiten principalmente monóxido de carbono (CO), 
óxidos de nitrógeno (NO2) y compuestos orgánic-
os volátiles (COV), estos tres gases son los precur-
sores del ozono3. Este gas toma relevancia en la 
CDMX en porque es un contaminante “sin umbral”, 
aun a bajas concentraciones puede causar daño a 
la salud (4) y por las altas concentraciones que se 
reportan, principalmente al sur de la capital3.

Se tiene evidencia por estudios en poblaciones donde 
la contaminación es alta que los efectos que provoca 
el ozono sobre la salud recaen principalmente sobre 
la función pulmonar y el sistema respiratorio.5-13

La “American Lung Association” ha reportado que 
anualmente 3,700 muertes prematuras se pueden 
atribuir al aumento de 10 ppb de ozono. Relacio-
nado a un efecto protector; Sahn Yin et al., (2011), 
determinaron que la contaminación ambiental se 
contrarresta con parques urbanos; de igual manera 
se ha identificado que la distancia y densidad de las 
áreas verdes (AV) influyen en su zzcapacidad para 
remover los contaminantes.14-16

El objetivo del presente estudio es identificar la rel-
ación existente entre las concentraciones de ozono, 
las enfermedades respiratorias de vías superiores y 
las áreas verdes en la ciudad de México

Materiales y métodos

Se relacionaron las concentraciones de ozono dia-
rias reportadas por el Sistema de Monitoreo Atmos-
férico de la Ciudad de México (SIMAT) durante el 
periodo 2011-2014 en las estaciones de monitoreo 
atmosférico de la ZMVM más cercanas a los centros 
de salud, con los reportes de consultas otorgadas a 
menores de cinco años por enfermedades de vías 
respiratorias superiores (EVRS) (diagnósticos CIE-
10:  H65-H68, J00-J06) durante el mismo periodo, 

en cada uno de los Centros de Salud T-III (C.S. T-III) 
(n=62) de los Servicios de Salud Pública del Distrito 
Federal (SSPDF), reportados en el Sistema Nacion-
al de Vigilancia Epidemiológica de la Dirección Gen-
eral de Epidemiología. Así mismo se identificaron 
las zonas de vivienda de los menores a la cuales 
se les asigno de 1 a 4 las áreas verdes localizadas 
en un radio de 2.8 km alrededor del C.S; teniendo 
como base las zonas de cobertura de cada C.S. 
T-III. Fuentes de datos y Software utilizado: Google 
maps, street view, google earth y Mapa digital de 
INEGI (versión 6.0.1), Sistema de consulta para la 
información censal (SINCE) versión 05/2012 del IN-
EGI, proyecciones CONAPO 2013.

Análisis estadístico

Para estimar el número de casos de enfermedades 
respiratorias que se incrementan o decrementan 
cada vez que el O3 aumenta en 1ppb, se usó un 
modelo de regresión poisson ajustado por sexo, 
ubicación, y padecimiento diferencial así como vari-
ables meteorológicas como temperatura y hume-
dad; para evaluar su asociación con áreas verdes se 
manejaron dos estrategias, una ajustando por total 
de áreas verdes cercanas a la zona de vivienda del 
menor  al C.S. T-III (zona de cobertura) y evaluando 
las interacciones de ozono y estratificando por zona 
geográfica. Softwate: Excel 2007 y Stata 14.2.

Resultados

Los 62 C.S. T-III según sus zonas de cobertura 
abarcan el 65% del total de áreas geo estadísti-
cas básicas (AGEB ś) de la CDMX, dando atención 
médica a más de cuatro millones de personas; en 
esta zona habitan 450,764 niños y niñas menores 
de cinco años, que representan el 6.98% de la po-
blación total de dichas áreas; de estos 2.06% son 
menores de tres años y 2.26 tienen de tres a cinco 
años; por sexo los porcentajes son similares (hom-
bres: 2.20%; mujeres 2.12%)

En los 62 C.S T-III se reportaron 190,573 menores 
de cinco años diagnosticados con una enfermedad 
respiratoria de vías superiores; no se observan dif-
erencias por sexo, pero si por edad, donde el 73% 
de los diagnosticados con EVRS tienen de 1 a 4 
años. En promedio, semanalmente se reportan 49 
casos de EVRS, de los cuales 15 son en menores 
de cinco años. 
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Al desglosar por cada año de estudio, 2011 fue cuando se presentó el mayor número de EVRS (55,701) y 
2014 el año con menor número de reportes (41,500).

Por año el promedio de casos semanales de EVRS osciló de 43 a 53, de estos, del 28.0% al 30.1% fueron 
diagnosticados en menores de 5 años.

Análisis bivariado

El análisis con el promedio de ozono de 24 horas presenta un riesgo relativo de 1.0042 (IC95%. 1.003-1.004, 
p=0.000), indicando que el incremento de ozono confiere un mayor riesgo de enfermar de infección respir-
atoria Aguda (IRA), sucediendo los mismo con la media móvil de este gas (RR=1.0034, IC95% 1.003-1.004, 
p=0.000). Los contaminantes criterio confieren un mayor riesgo de que los menores de cinco años presenten 
IRAs con riesgos relativos mayores de uno y son estadísticamente significativos.

El análisis de las variables meteorológicas con los datos de los menores diagnosticados con IRAs, indica 
una relación positiva y significativa con la media de dirección del viento (RR=1.0012, IC95%  1.001-1.002, 
p=0.000) así como la mínima de dirección del viento (RR=1.0028, IC95% 1.002-1.003, p=0.000), lo que 
puede indicar que esta variable influye para que exista un mayor riesgo de enfermar por IRAs en los menores 
de cinco años.

En primer lugar el modelo con media móvil de ozono de ocho horas indica que al incrementarse la concen-
tración en 10ppb se incrementa en 8.29% el número de menores con enfermedades respiratorias, las áreas 
verdes disminuirían el número de menores de 5 años enfermos de 56.52% las áreas menores de 0.337 Km2 
hasta reducir 70.11% las zonas verdes mayores de1.56 Km2, todos estos resultados son estadísticamente 
significativos. Las variables meteorológicas, en este caso, representan factores de riesgo, tanto humedad 
relativa, dirección y velocidad del viento, la temperatura es la única variable con asociación negativa. Los 
PM10 se muestran como un factor de riesgo para los menores de cinco años y el riesgo de padecer infec-
ciones respiratorias (Tabla 1).

En este caso la interacción entre la concentración de ozono y el área verde indica que entre más grande es el 
área verde más se reduce el riesgo de que los menores de cinco años padezcan enfermedades respiratorias, 
por cada aumento de 10ppb de ozono y  áreas verdes menores de 0.337km2, se incrementaría el número 
de menores enfermos en 15.19, si el área es de 0.3375 a 1.36Km2 el incremento del número de enfermos 
seria de solo 3.30% y si el área es mayor de 1.56Km2 los menores afectados solo serían del 0.47% (Tabla 2).

Ulterior al análisis de los modelos se procedió a la 
separación por zona, en este caso solamente de las 
áreas de interés, zona sureste, suroeste y se incluyó 
el centro de la ciudad.

Por otra parte al plantear los modelos para las 
enfermedades respiratorias de vías superiores 
y concentración media móvil de ozono de ocho 
horas, estos muestran que en el centro y sur-
este ,el ozono es un factor protector, y al sur-
oeste un factor de riesgo, en estas zonas la 
áreas verdes pequeñas otorgan protección al 

igual que las áreas mayores de 1.5km2, empero 
las áreas verdes intermedias entre 0.3375 a 1.36 
Km2 muestran asociaciones positivas, sin embar-
go la interacción indica que  para la zona centro 
y suroeste entre mayor es el área verde mayor 
es la protección esto es más notorio en la zona 
suroeste, para el sureste la interacción muestra 
resultados ambiguos ya que áreas menores de 
1.36km2 son protectoras pero al aumentar más 
allá de 1.56 Km2 pasan a tener una asociación 
positiva, la mayoría de los resultados son es-
tadísticamente significativos. (Tabla 3)
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Discusión

Se encontró que las zonas con mayor número de menores de 5 años con enfermedades de vías superiores 
fueron sureste y suroeste, esto aun con las reservas ecológicas, ya que estas se encuentran a distancia 
considerable y las AV urbanas son reducidas. Los casos se incrementan en la temporada otoño-invierno. 

Se corroboro que el ozono es un factor de riesgo para el incremento de enfermedades respiratorias en meno-
res de 5 años, el incremento de 10ppb en la media móvil de ozono de 8 horas aumenta 8.29% el número de 
infantes con IRAS y el incremento similar en el máximo móvil acrecenta 8.3% el número de casos.

Se detectó que las áreas verdes otorgan protección sobre el efecto del ozono  sobre las enfermedades respi-
ratorias conforme aumenta el tamaño del AV mayor es la protección otorgada.

Al sur de la ciudad  es donde se corrobora  la protección,  presentándose un cambio de factor de riesgo si el 
AV es pequeña a un factor protector cuando el AV es  amplia.

El modelo con la concentración máxima móvil de 
ozono de ocho horas indica que la interacción con 
las áreas verdes para la zona centro otorgan pro-
tección pero se reduce ligeramente conforme au-
menta el espacio verde, para la zona sureste hay 
resultados ambiguos ya que las áreas pequeñas 
(<0.056 km2) y las áreas intermedias (0.3375 a 

1.36Km2) son un factor de protección y las áreas 
de entre 0.069 a 0.335 km2 y mayores de 1.56 
km2 son de riesgo, para la zona suroeste se cor-
robora lo dicho anteriormente, entre más grande 
es el área verde, mayor protección otorga a los 
menores de cinco años contra las enfermedades 
respiratorias. (Tabla 4)
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PROMOCIÓN DE LA SALUD
E INTERCULTURALIDAD: NOTAS PARA 
SU ABORDAJE
JUAN ALEJANDRO RODRÍGUEZ HERNÁNDEZ

Vivimos en una sociedad diversa, de identidades 
múltiples. Las identidades son cualidades simbóli-
cas y culturales que marcan diferencias, especifi-
cidades, no en un sentido estático, sino como un 
proceso que se recrea y se reconstruye frente a 
dinámicas sociales y de convivencia entre difer-
entes grupos humanos. La cultura nos caracteriza 
como ciudadanas o ciudadanos de un pueblo que 
tiene sus propias costumbres, idioma, creencias, 
significados, indumentaria, arte, etc., de ahí que 
toda persona cuenta con valores culturales concre-
tos que influyen o tienen un impacto en el proce-
so de la atención en salud, ya sea como sujeto de 
derecho a la salud o como personal de salud, por lo 
que el reconocimiento de la diversidad cultural y, por 
ende, de las identidades, ayuda a comprender las 
diferentes maneras de interpretar el mundo; cada 
cultura tiene una explicación sobre el origen de las 
personas y todos los seres que habitan en su medio. 
Aspectos de contexto que tienen que considerarse 
en toda acción orientada a la promoción de la salud 
y de salud pública.  

Para la promoción de la salud resulta 
fundamental el reconocimiento de que 
la salud está vinculada a factores so-
ciales, culturales, ecológicos, económi-
cos, que se definen como determinantes 
sociales.

La promoción de la salud

La salud se relaciona con factores y situaciones 
múltiples, por lo cual no es fácil alcanzarla como 
tampoco el promoverla, máxime en contextos 
de diversidad como el ya mencionado. La salud 
está en correlación con la alimentación, el lugar 
donde se habita, el tipo de educación, si existe 
o no seguridad social, la forma de relacionarse 
con las y los demás, el nivel de ingreso, las car-
acterísticas del ecosistema; el rol de la mujer y 
del hombre, la etnicidad, la religión, la paz, la 
justicia social, el respeto de los derechos hu-
manos y la equidad, entre otros. Es en este sen-
tido, que para la promoción de la salud resulta 
fundamental el reconocimiento de que la salud 
está vinculada a factores sociales, culturales, 
ecológicos, económicos, que se definen como 
determinantes sociales. 

De hecho, desde el siglo XVIII se dieron a conocer 
trabajos que evidenciaron la influencia que tienen 
para la salud factores como las condiciones lab-
orales y el modo de vida, el tipo de vivienda, la pobre-
za y la desigualdad jurídica y social. Es para 1997, 
en la Declaración de Yakarta cuando se reconoce 
oficialmente que el capitalismo y su ideología distin-
tiva –la globalización- tienen un impacto categórico 
en la salud. En América Latina también existen es-
tudios importantes que evidencian la correlación 
y determinación que guardan aspectos sociales, 
políticos y económicos en el bienestar de la vida y 
la salud; destacan en ello los aportes del salubris-
ta y antropólogo chileno Hernán San Martín, los 
ecuatorianos Edmundo Granda y Jaime Breilh, la 
mexicana Asa Cristina Laurell y el brasileño Luis 
David Castiel, entre otros.

Ante lo anterior, la promoción de la salud está ob-
ligada a tomar en cuenta dentro de sus estrategias: 
cómo se cuidan las personas de las enfermedades, 
cuáles son sus hábitos de limpieza personal y del 
entorno, el tipo de alimentación predominante, qué 
piensan y creen sobre la enfermedad y la salud, 
cómo se organizan, dónde viven; así como el niv-
el económico de la población, el tipo de educación 
con que cuentan, si es comunidad urbana o rural, si 
la población es indígena o no, la preferencia sexual 
de las personas, el grado de deforestación y con-
taminación de suelos y aguas, si existen servicios 
de salud o formas tradicionales; si hay luz, drenaje, 
recolecta de basura, etc. De aquí que la promoción 
de la salud, y no la prevención de enfermedades, 
representa una disciplina necesaria e insustituible 
para mejorar la calidad de vida de la sociedad, al 
favorecer cambios en las condiciones de vida, in-
fluir en decisiones de políticas públicas y generar 
acciones en pro de la equidad y la justicia social. 
El quehacer de la promoción de la salud va más 
allá que evitar la enfermedad, trabaja para que las 
personas enriquezcan pensamientos y prácticas 
a fin de alcanzar un mayor control de su salud y 
mejorar su calidad de vida, optimizando el medio 
ambiente, las formas de organización, las condi-
ciones materiales, fortaleciendo el capital social 
y cultural, posicionando la participación colectiva 
desde la identidad, cosmovisión y características 
locales de cada contexto.

Cabe subrayar que promoción de la salud no es 
sinónimo de prevención de enfermedades, no son 
lo mismo, ambas son importantes y se relacionan, 
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pero llegan a puntos diferentes. La prevención cum-
ple con su propósito en el momento en que una per-
sona no se enferma, en cambio la promoción de la 
salud va más allá, lucha porque las personas en-
riquezcan pensamientos y mejoren sus hábitos de 
la vida diaria, que le sean benéficas para toda la 
vida. Es así que las estrategias de promoción de la 
salud no se limitan a elaborar y distribuir materiales 
para emitir mensajes con medidas de prevención o 
recomendaciones para la salud, como pudiera pen-
sarse; más bien se encaminan en fortalecer la or-
ganización social, en capacitar a la población para 
el análisis de su propia realidad y la definición de 
alternativas de mejora; favorecer cambios en las 
condiciones de vida, influir en decisiones dentro de 
las políticas públicas y generar acciones en pro de 
la equidad y la justicia social. 

La interculturalidad

El aspecto socio cultural es un campo de acción 
valioso para la promoción de la salud. Para que 
podamos entender esto es necesario recordar que 
todo individuo es un ser social, que vive e interactúa 
con otras personas, conformando e integrando un 
grupo o una colectividad. La sociedad se encuentra 
en un espacio físico-natural concreto, en donde los 
individuos participan dentro de procesos de salud, 
productivos, organizativos, comerciales, históricos, 
familiares, religiosos, artísticos, entre otros; y en 
cuyo colectivo coexisten saberes y prácticas que 
permiten caracterizar y desarrollar una cultura y un 
modo de explicar el mundo. 

La conducta de una sociedad tiene relación y de-
pende de un sistema de ideas, formas, explica-
ciones y costumbres, que se han venido dando 
desde muchos años atrás, y que continúan tras-
mitiéndose de una generación de personas a otra. 

Son estructuras de pensamiento desde las cuales 
se explican y descifran todo fenómeno vinculado 
con la vida, la salud, la muerte y la enfermedad. Es 
así que la percepción del mundo y del entorno es 
diferente en cada sociedad, por lo que no se trata 
de valorar cuál de estas percepciones es mejor que 
otra, sino de reconocer que son diferentes, cada 
una con aciertos y con errores. He ahí la convenien-
cia de la perspectiva intercultural. 

Es evidente que el concepto de interculturalidad 
ha tenido diversas interpretaciones y conceptual-
izaciones en las diferentes áreas del conocimiento. 
No obstante, la interculturalidad –en el ámbito de la 
promoción de la salud– suscribe la existencia de re-
alidades varias, e incluso opuestas; en su sentido 
aplicativo, requiere de no idealizar grupo o sociedad 
alguna.

En términos de De Sousa (1) “si una determinada 
cultura se considera a sí misma completa, no en-
cuentra ningún interés en considerar diálogos in-
terculturales”, por tanto “…la completud cultural es 
la condición predominante previa al comienzo del 
diálogo intercultural” (2010, p.84). El diálogo es un 
mecanismo que permite acercarse a la vida cotidi-
ana local, que se vincula a las nociones populares, 
las creencias, expectativas, estereotipos, temores 
y mitos que existen en torno a lo que se entiende 
por enfermedad, salud, cuidado, prevención, pro-
tección, entre otros; posibilitando conocer parte del 
contexto de las comunidades a trabajar. Esto es, a 
mi entender, que el enfoque intercultural exige per-
catarse del contexto de la población o grupos con 
quienes se interactúa.

El contexto es el elemento sustancial donde se da 
la construcción del conocimiento social y donde las 
personas generan hipótesis previas sobre los obje-
tos de conocimiento y de sus expectativas, donde 
surgen y toman lugar diferentes sistemas de cono-
cimiento. Desde esta lógica, es necesario reconocer 
que existen saberes y conocimientos comunitarios 
que permiten caracterizar y desarrollar una cultura y 

Las estrategias de promoción de la salud 
se encaminan en fortalecer la organiza-
ción social, en capacitar a la población 
para el análisis de su propia realidad y 
la definición de alternativas de mejora; 
favorecer cambios en las condiciones de 
vida, influir en decisiones dentro de las 
políticas públicas y generar acciones en 
pro de la equidad y la justicia social.

La interculturalidad suscribe la existen-
cia de realidades varias, e incluso opues-
tas; en su sentido aplicativo, requiere de 
no idealizar grupo o sociedad alguna.

Aún persisten situaciones de poca sen-
sibilidad, escucha y respeto por parte 
del personal de salud para con la pobla-
ción… lo cual a su vez influye en el desa-
pego y abandono de la sociedad hacia el 
uso de los servicios de salud y su calidad 
de vida

un modo de explicarse el mundo, que han perdurado 
por generaciones. Los saberes son conocimientos 
colectivos, compartidos histórica y culturalmente, no 
siempre reconocidos como tales por los miembros 
de las comunidades, cuya cotidianidad es pocas 
veces reflexionada. En concordancia con Fornet (2), 
la interculturalidad es la “cualidad en la que vamos 
dejando de ser analfabetos de nosotros mismos, 
y analfabetos del contexto” (2009, p.12). Asimis-
mo, la interculturalidad dista, por un lado, del plant-
eamiento filosófico absolutista que sostiene como 
válido una única racionalidad con principios que 
cualquier persona debería aceptar sea cual sea 
su contexto cultural; y de la postura relativista que 
argumenta que toda costumbre debe ser estimada 
tomando en cuenta el significado del acto y del con-
texto en que tiene lugar, por el otro  (Olivé, 2008); 
se comparte como paradigma la inexistencia de cul-

turas ideales, reconociendo la presencia de cultu-
ras concretas, con aciertos y errores, con valores 
y antivalores, donde el diálogo es el recurso que 
posibilita la mediación entre los dos extremos, mis-
ma que evidentemente no está exento del conflicto 
(Beuchot, 2005)., propio de las asimetrías sociales, 
económicas, políticas y de poder dables de un gru-
po sobre otro. 

Conclusión

Aún persisten situaciones de poca sensibilidad, 
escucha y respeto por parte del personal de salud 
para con la población, cuyos aspectos terminan en 
incidir en la satisfacción que ésta recibe del servi-
cio y atención del personal, lo cual a su vez influye 
en el desapego y abandono de la sociedad hacia 
el uso de los servicios de salud y su calidad de 
vida. En este sentido, se requiere de estrategias 
de promoción de la salud con un enfoque intercul-
tural subyacente que fortalezca el conocimiento, 
valoración y afirmación de las diversas identidades 

socioculturales, el impulso de procesos de in-
clusión y supresión de actos de discriminación, 
así como el fomento de espacios dialógicos. 
Así, la interculturalidad es un componente que 
promueve la sensibilidad para comprender la cul-
tura de la población, tomar en cuenta los saberes, 
conocimientos tradicionales, significados y prácti-
cas referentes a la salud. 
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Antecedentes

El homicidio de niños —sin considerar el llevado a 
cabo como parte de los actos de guerra y genoci-
dio— ha sido un fenómeno constante en la historia 
de la humanidad. La práctica del infanticidio ha esta-
do presente en diversas culturas desde la antigüedad 
hasta los tiempos modernos. Aunque el caso del in-
fanticidio entre los antiguos griegos sea el más con-
ocido, esta costumbre también se observa en socie-
dades occidentales y, aunque fue prohibida a partir 
de los siglos XII y XIII, se reconoce que persistió has-
ta el siglo XIX, cuando, por ejemplo, en Inglaterra se 
estima que 40 por ciento del total de los homicidios 
tenía lugar en la población infantil, cifra que ascendía 
a 60 por ciento en Londres (Chassaigne, 1990). 

En otros ámbitos culturales, el ejercicio del infantici-
dio pudo llegar a ser tan generalizado que algunos 
autores proponen que, durante los siglos XVIII y 
XIX, fue un factor importante en la disminución del 
crecimiento demográfico en Japón (Cornell, 1996).

Los estudios llevados a cabo permiten reconocer 
varias características comunes entre los homicidas. 
Por ejemplo, la mayoría de las veces los agresores 
son los propios progenitores o quienes desempeñan 
el papel de éstos, sea como padres adoptivos, de 
crianza, padrastros o parejas o novios de alguno de 
los padres (Dolan et al., 2003; Herman-Giddens et 
al., 1999; Marks y Kumar, 1996; Schmidt et al., 1996; 
Starling et al., 1995; Vanamo et al., 2001) y casi siem-
pre alguien a quien la víctima conoce (Collins y Nich-
ols, 1999; Jason et al., 1983; Romain et al., 2003).

El maltrato a los niños es una práctica que frecuen-
temente antecede a un homicidio. De hecho, la liter-
atura indica que algunos homicidios son desenlaces 
fatales de una violencia crónica. 

El estudio de madres encarceladas por haber ase-
sinado a sus hijos indica que éstos fueron resultado 
de un maltrato sostenido por largo tiempo, durante 
el cual la madre encontró la forma de explicar, racio-
nalizar y minimizar éste, tanto para sí misma como 
para los demás (Korbin, 1989). Se ha visto que 82 
por ciento de los homicidios de infantes debidos a 
golpes estuvieron precedidos por una historia de 
maltrato hacia los niños (Fornes et al., 1995). 

En Finlandia, por ejemplo, se encontró que, en los 
asesinatos o intentos de asesinato de niños meno-
res de 12 años, 63 por ciento de las madres eran 

violentas (Haapasalo y Petaja, 1999), y que uno de 
cada dos niños.

En México, los casos de violencia contra niñas, 
niños y adolescentes son difícilmente denunciados, 
ya sea por temor al agresor, a la exposición pública, 
a la estigmatización, por desconfianza en las autori-
dades, por desconocimiento de los derechos o bien, 
por la ausencia de mecanismos disponibles y ac-
cesibles para reportar y pedir ayuda. 

Los datos más cercanos a la realidad son a partir de 
la información de mortalidad por Lesiones de cau-
sa externa y específicamente los asociados a Vio-
lencia. Medir la violencia representa un paso hacia 
adelante en el reconocimiento de su existencia y 
sus impactos.  Por ello, es responsabilidad de todas 
y todos contribuir a visibilizar todas las manifesta-
ciones de la violencia que, desafortunadamente, en-
frentan niñas, niños y adolescentes en el país, para 
así encontrar las mejores formas de ponerle fin.

Metodologia

Para realizar este análisis se utilizaron las estadísti-
cas vitales de la Dirección General de Información 
en Salud de la Secretaría de Salud de los años 2007 
al 2017.  Para la presentación de la información se 
usaron números relativos y absolutos de la muerte 
violenta (homicidios) para todas las edades y es-
pecíficamente para los niños de 10 a 14 años. Las 
diferentes variables que se usaron en este estudio 
son las siguientes: Causa de Muerte, Sexo, Edad 
y Lugar de Residencia del caso. La variable sexo 
tiene 2 clasificaciones: 1) hombres y 2) mujeres. La 
variable lugar de residencia permitió 125 posibili-
dades, es decir el mismo número de municipios de 
la Entidad. Y de manera importante el mecanismo 
de ocurrencia del Homicidio.

Resultados

En México la proporción de la muerte violenta, con 
respecto a la mortalidad en general, es aproximada-
mente del 11 por ciento y a una tasa de 50 muertes 
por cada 100 mil habitantes.

Los homicidios en niños de 10 a 14 años tienen ros-
tro de mujer. La agresión con arma de fuego es la 
forma más común de homicidio en niños mexiquen-
ses. El lugar más peligroso para morir en un niño de 
10 a 14 años es su propia casa. Los agresores de 
estos niños son su propia familia.

Ecatepec, Cuautitlán, Amecameca, Zumpango y 
Nezahualcóyotl son los sitios de mayor ocurrencia 
de homicidios en niños.

Resulta preocupante el hallazgo de que este 
fenómeno se esté desplazando hacia edades más 
tempranas, no porque ello implique un problema 
moral mayor o distinto de cuando sucede en otras 
edades, sino porque puede estar apuntando hacia 
un cambio importante en la actitud y el comporta-
miento de la población

 Al igual que lo reportado por los estudios realizados 
en otras poblaciones del mundo, la mayoría de los 
homicidios de niños DE 10 a 14 años en el Estado 
de México corresponden al sexo masculino.

Conclusiones

Nos encontramos ante una exigencia y una crítica 
radical hasta que no haya una sola niña asesinada, 
víctima de la violencia sexual o del maltrato físico, 
y cuando todas las mujeres puedan caminar por la 
calle sin el temor de ser acosadas, tocadas o abu-
sadas.

Se leen en redes sociales carteles donde se pregun-
ta: ¿y si fuera tu hija, tu hermana, tu madre? No ten-
emos que esperar a que sea alguna de ellas; porque 
si lo hacemos estaríamos siendo cómplices de todo 
lo que no debe ser: la normalización egoísta de la 
violencia.

No debemos esperar hasta que la violencia aparez-
ca antes nuestras puertas. 

“Hay que actuar ya, ahora que estamos vivas y 
vivos porque de nada servirá darle más tiempo 
a los violentos”.
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La seguridad alimentaria (SA) es el ac-
ceso suficiente a los alimentos, tanto en 
términos de calidad como de cantidad. 
Un adulto mayor (AM) puede experi-
mentar inseguridad alimentaria al en-
frentar la incertidumbre en cuanto a su 
capacidad para obtener alimentos.

Marco Teórico

La Organización de las Naciones Unidas para la Al-
imentación y la Agricultura (FAO, 2019), señala: “La 
seguridad alimentaria (SA) es el acceso suficiente 
a los alimentos, tanto en términos de calidad como 
de cantidad”. Un adulto mayor (AM) puede exper-
imentar inseguridad alimentaria al enfrentar la in-
certidumbre en cuanto a su capacidad para obtener 
alimentos (FAO, 2019). Su estado de riesgo reduce 
el acceso o aprovechamiento alimentario por condi-
ciones físicas, económicas, sociales o ambientales. 
La inseguridad alimentaria (IA) en los AM ocurre, 
tanto por su incremento poblacional (en Zacatecas 
representaban el 11.1% en 2015 y su proyección al 
2050 llegará al 16.3% de población estatal (CONA-
PO, 2018), como por su vulnerabilidad, con múltiples 
factores físicos, materiales, familiares, psicológicos 
y sociales que influyen en su aporte nutricional. 

Materiales y Métodos

Estudio transversal, observacional analítico, en >65 
años seleccionados aleatoriamente con muestreo 
polietápico representativo del estado con distri-
bución proporcional al tamaño de la población de 
20 cabeceras municipales y 20 localidades rurales 
escogidas sistemáticamente, muestra total 2,566 
personas elegidas con técnica de bola de nieve; 
se obtuvo consentimiento informado, garantizando, 
uso adecuado de la información y anonimato. Instru-
mento diseñado ad hoc, con prueba piloto y revisión 
de expertos, 77 ítems en tres baterías: datos socio-
demográficos y familiares. Índice de Nivel socioeco-
nómico de la Asociación Mexicana de Agencias de 
Investigación de Mercados y Opinión Pública, AMAI 
para nivel socioeconómico (NSE), la Escala Lati-
noamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria 
(ELCSA),  con Alfa de Cronbach de 0.91. Análisis 
con SPSS Versión 21: medidas de tendencia central 
y asociación estadística con Chi cuadrado de Pear-
son, (p=0.05). 

Resultados: Los >65 años zacatecanos presentaron 
71% (1829) algún grado de IA, leve 54%, modera-
da 15%, severa 2%. La IA fue más urbana que ru-
ral (66.1% vs 33.9%), mayor en todos sus grados 
(p=.011). Varones con más seguridad que mujeres 
(53.8 vs 46.2%). Ellas con mayor inseguridad leve y 
moderada, y ellos severa. Los viudos más insegu-
ridad moderada y éstos y los separados con grave 
(p=.000). La SA disminuyó si bajaba NSE, la IA leve 
subió en NSE Bajo/Medio Bajo, la moderada y grave 

subieron cuando NSE disminuyó, la IA grave sólo 
estuvo en niveles bajos, principalmente marginal 
(p=.000). No tener pensión incrementó riesgo de 
IA en todos grados, principalmente grave (p=.009). 
La SA fue mayor en quienes trabajaban, la Inse-
guridad incrementó en los no trabajadores. La SA 
ligeramente mayor sin programas de apoyo social, 
pero menor todos los NSE (p=.000). Si vivían solos 
(17.7%), la IA fue mayor (p=.000). 

Conclusiones. Los AM urbanos de Zacatecas, prin-
cipalmente mujeres, viudas con NSE bajo, sin pen-
sión ni trabajo, sin apoyo social o familiar, viviendo 
solas, tuvieron mayor IA.  

Marco Teórico

La Organización de las Naciones Unidas para la Al-
imentación y la Agricultura (FAO, 2019) señala que 
“La seguridad alimentaria (SA) es el acceso suficiente 
a los alimentos, tanto en términos de calidad como de 
cantidad”. Un adulto mayor (AM) puede experimentar 
inseguridad alimentaria al enfrentar la incertidumbre 
en cuanto a su capacidad para obtener alimentos 
(FAO, 2019). Su estado de riesgo reduce el acceso o 
aprovechamiento alimentario por condiciones físicas, 
económicas, sociales o ambientales.

La inseguridad alimentaria es más frecuente en los 
países de ingresos bajos, medianos bajos y media-
nos y están concentradas en las personas pobres. 
Puede presentarse dentro de los países y comuni-
dades, pero dentro de los hogares puede incluso 
afectar a la misma persona durante toda su vida.

Antecedentes

El incremento significativo en el número de Adultos 
Mayores (AM) ocurre en muchos países del mundo.  
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
entre 2000 y 2050, la proporción de los habitantes 
mundiales mayores de 60 años se duplicará del 11 
al 22%. (OMS, 2019) y más del 80% vivirá en países 
de ingresos pobres y medianos (OMS, 2019). Para el 
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año 2030 la población envejecida mexicana ascend-
erá a 14.9% y en 2050 será del 24.7% (González K., 
2015). La ONU señala que las personas de 65 años 
y más que viven solos se ubica en 12.6 por ciento 
en México, un poco por debajo de 14.4 en Ecuador 
y 14.6 en Brasil y Perú.  

El Estado de Zacatecas en 2015 contaba con 
174,988 personas mayores de 65 años (11.1% de la 
población general), y la proyección al 2030 estima 
que alcanzará el 14.5% de la población total (CONA-
PO, 2017). Datos censales de 2011 indicaban que 
en el 28.6% de los hogares zacatecanos cohabitaba 
al menos una persona de 60 años o más, formando 
parte de un hogar familiar, 57.8% en hogar nuclear y 
41.4% en uno ampliado. En hacinamiento 14.5%, en 
viviendas con piso de tierra 3.5%, o con techos de 
lámina o cartón 0.7%. Un 16.5% vivían solos, princi-
palmente mujeres (INEGI, 2011). 

En este grupo etario se destacan la fragilidad, la de-
pendencia y la vulnerabilidad: (social, económica, 
médica, psicológica, de género, física, funcional, 
emocional, afectiva, y espiritual, etcétera) que consti-
tuyen un reto para el gobierno, la sociedad, las insti-
tuciones de salud y las familias de México y Zacate-
cas en particular. (Arango D C., Peláez E., 2012). 

La población de los AM en México y Zacatecas, está di-
vidida por condiciones de necesidad según su nivel so-
cioeconómico, ubicación rural o urbana, historia laboral, 
sistema de pensiones, tipo de familia, o acceso a servi-
cios de salud entre otros, que determinan su calidad de 
vida o su condición de vulnerabilidad. (Castañeda B.J., 
Sánchez M. F., Herrera ML., 2014) Los problemas so-
ciales que los aquejan son la inseguridad alimentaria, el 
abandono, la soledad, y la dependencia, que se incre-
mentan con la edad y son una problemática socio-sani-
tario y económica trascendente.

Además de la vulnerabilidad, la pobreza y la falta de 
apoyo social, generados con el retiro de la vida pro-
ductiva, con raquítica pensión, (cuando existe), es 
frecuente verlos aún incorporados en el ámbito lab-
oral, en trabajo informal, o viviendo de la caridad (Es-
tébanez P., 2002). Situación que demanda políticas 
públicas para quienes continúan en el mercado lab-
oral con protecciones adecuadas a la edad y, la con-
sideración del incremento del sistema de pensiones. 

Zacatecas durante 2012 ocupaba el veinteavo lugar 
con 28% de inseguridad alimentaria moderada y se-
vera, significando que algunos hogares tuvieron que 

disminuir la cantidad de alimentos consumidos o, 
que un adulto se quedó sin comer en todo un día. A 
nivel nacional, 28.2% de hogares se clasificaron con 
IA moderada o severa, donde los hogares rurales, 
indígenas y de nivel económico bajo fueron los más 
afectados: 35.4%, 42.2% y 45.9%, respectivamente 
(ENSANUT, 2012). 

Materiales y métodos

Estudio transversal, descriptivo y analítico, en po-
blación >65 años, con muestreo polietápico, ale-
atorio y representativo del Estado de Zacatecas, 
tamaño de muestra de 2,566 personas con selec-
ción probabilística.  

Estudio multietápico con Unidades Primarias de 
Muestreo de 58 municipios del Estado.  Las entrev-
istas fueron 2,500, distribuidas proporcionalmente al 
tamaño de la población >de 65 años de cada mu-
nicipio, seleccionados de manera sistemática con 
número aleatorio de arranque de 3. La muestra fue 
de 20 cabeceras municipales y 20 comunidades ru-
rales, con población total de 2,566 personas, 1,640 
(63.9%) habitantes urbanos y 926 (36.1%) rurales, 
seleccionados en sus comunidades con la técnica 
de bola de nieve; se les explicó el objetivo del es-
tudio y se pidió su autorización para aplicar el in-
strumento, garantizándoles el uso adecuado de la 
información y el anonimato del entrevistado. 

El instrumento diseñado ad hoc, fue sometido a 
prueba piloto y revisión de expertos, el cual contó 
con 77 ítems divididos en tres baterías: datos so-
ciodemográficos que incluyeron: el Índice de Niv-
el socioeconómico de la Asociación Mexicana de 
Agencias de Investigación de Mercados y Opinión 
Pública, AMAI 10X6 para medir el nivel socioeco-
nómico, y la Escala Latinoamericana y Caribeña 
de seguridad Alimentaria (ELCSA), para evaluar 
la carencia por acceso a la alimentación  amplia-
mente utilizada y validada en México en población  
de Guanajuato, con una Alfa de Cronbach de 0.91 
(Pérez-Escamilla et al., 2011). Además de 2 pre-
guntas para medir la presencia de dependencia en 
el anciano para las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de 
la vida diaria (AIVD). La información fue procesada 
y analizada con el programa SPSS Versión 21 con 
medidas de tendencia central (frecuencias y porcen-
tajes) y las medidas de asociación estadística con la 
prueba de chi cuadrado de Pearson, a un nivel de 
significancia de 0.05%. 

Resultados

Grado de inseguridad alimentaria en la población: Con inseguridad se encontró al 71% de la población es-
tudiada, dividida en Inseguridad Leve (54%), Inseguridad Moderada (15%) y Severa (2%). (Figura 1)

En la distribución de la inseguridad alimentaria por sexo se encontró un poco más en 934 mujeres (36.4%) 
que en 895 hombres (34.9%).

La inseguridad alimentaria fue mayor en 1,153 AM del área urbana (44.9%) que en 676 de la zona rural 
(26.3%). (Valor de p=0.011) (Figura 2)

La inseguridad alimentaria leve predominó entre los 
entrevistados para cualquier estado civil, la inseguri-
dad moderada fue más frecuente entre los casados 
y los viudos, mientras que la severa, ocurrió entre 
los viudos y casados (p=.000).   

La pobreza es uno de los principales factores de 
riesgo para presentar inseguridad alimentaria, en 
la evaluación del nivel socioeconómico se recodi-
ficaron las dimensiones a solamente cuatro. La SA 
disminuyó si bajaba NSE, la IA leve subió en NSE 
Bajo/Medio Bajo, la moderada y severa aumentaron 
cuando NSE disminuyó, la IA severa sólo estuvo en 
NSE bajo y marginal (p=.000).

Contaron con una pensión 565 (22%), una quinta 
parte de la muestra. Para ellos no contar con una 
pensión incrementó significativamente el riesgo de 
sufrir inseguridad alimentaria en todos sus grados, 
sobre todo la grave (p=.009).

La seguridad alimentaria fue mayor en aquellos que 
aun trabajaban, y que la inseguridad alimentaria se 
incrementó en todos sus grados entre los que ya no 
trabajaban.

Los viudos contaron con más inseguridad modera-
da y éstos y los separados con grave (p=.000). Los 
casados tuvieron la mayor seguridad alimentaria.
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La seguridad alimentaria fue ligeramente mayor entre aquellos que no estaban dentro de un programa 
de apoyo social, pero menor en el resto (p=.000).

Si vivían solos (17.7%), la IA fue mayor en grado leve y moderada (p=.000).

El apoyo familiar cubría a la mayoría de las personas mayores del estado 1,856 (72.3%). La inseguridad 
alimentaria fue menor en ellos, excepto en la leve (p=.000).

A mejor calidad del apoyo familiar menor inseguridad alimentaria (p=0.000). (Figura 3).

Conclusiones y Recomendaciones

Tuvieron mayor Inseguridad Alimentaria (IA) los AM urbanos de Zacatecas, más ligeramente las mujeres, los 
viudos con NSE bajo, sin pensión ni trabajo, sin apoyo social o familiar, viviendo solos. 

Contradictoriamente a lo esperado la IA fue superior en AM urbanos, contrastando con lo estudiado en Méx-
ico (ENSANUT 2012).

La IA ocurrió en el 71% de los AM, mayor que el 67% de un estudio basado en la ENSANUT 2012 (Rive-
ra-Márquez, et al., 2014).

Se requiere fomentar y apoyar la creación y fortalecimiento de las acciones e iniciativas de la sociedad civil 
y comunitarias orientadas a mejorar la calidad de vida de los AM y de sus familias. En especial en áreas 
urbanas, donde hubo más desapego y desatención a los AM que en el área rural. 

Debe hacerse efectiva, en todos sus términos, la Ley de los Derechos de las Personas Adultos Mayores 
(DOF, Última Reforma 22-11-2016), sobre todo en garantizar su integridad, dignidad y preferencia; la certeza 
jurídica; la salud, alimentación y el apoyo familiar; la educación; el trabajo; la asistencia social; la partici-
pación social y el acceso a los servicios con carácter preferencial.
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EL ESTADO DE SALUD EN EL PERSONAL NAVAL-
MILITAR PERTENECIENTE A LA SECRETARÍA DE 
MARINA-ARMADA DE MÉXICO: RESULTADOS DEL 
EXAMEN MÉDICO ANUAL 2018
LOOSE-ROJO B1,2 · BONILLA-ARCAUTE LA3

1.	 SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PÚBLICA-HOSPITAL REGIONAL NAVAL DE MAZATLÁN, 
SECRETARÍA DE MARINA-ARMADA DE MÉXICO.

2.	 CORRESPONDENCIA: TTE. CORB. SSN. MC. MSP. BERNARDO LOOSE ROJO, 
HOSPITAL REGIONAL NAVAL DE MAZATLÁN

3.	 DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD NAVAL, SECRETARÍA DE MARINA-ARMADA DE MÉXICO, 
CIUDAD DE MÉXICO, MÉXICO.

 “Si conoces al enemigo y te conoces a ti mismo, 
no temas el resultado de cien batallas” es una de 
las frases atribuidas al teórico militar Sun Tzu en su 
libro “El Arte de la Guerra” hace más de 2400 años; 
en el caso particular de la Dirección General Adjun-
ta de Sanidad Naval (DIGASAN) perteneciente a la 
Secretaría de Marina-Armada de México (SEMAR), 
las palabras del estratega chino cobran especial in-
terés, pues uno de sus principales objetivos es con-
ocer el estado de salud del personal naval-militar en 
el activo.1 Es por ello que anualmente coordina el 
Examen Médico Anual (EMA) en concordancia con 
lo estipulado en las Leyes y Reglamentos que sus-
tentan al Instituto de Seguridad Social para las Fuer-
zas Armadas Mexicanas (ISSFAM).2 

El EMA es de suma importancia para la SEMAR, ya 
que permite conocer con certeza el estado general 
de salud del personal disponible para cumplir las dif-
erentes misiones que le son encomendadas; de tal 
suerte que en caso de ser necesario el Alto Mando 
(Secretario de Marina) pueda girar órdenes directa-
mente para implementar políticas públicas en salud 
y/o instruir a la DIGASAN el emitir lineamientos para 
promover la salud, evitar la enfermedad y prevenir 
las patologías más prevalentes entre los marinos 
militares mexicanos.3 La evaluación del EMA es re-
alizada por personal de Sanidad Naval (médicos, 
enfermeras, odontólogos, psicólogos) perteneciente 
a los diferentes establecimientos médico-asistencia-
les del Sistema de Salud Naval.  

El objetivo del presente manuscrito es informar 
de los resultados obtenidos durante el EMA 2018, 
dando a conocer el estado general de salud de la 
SEMAR, lo que sin duda, redundará en mejor infor-
mación para la acción en el campo de la salud públi-
ca. Con la finalidad de una mejor estandarización, el 
presente trabajo está estructurado según las metod-
ologías STROBE y RECORD.4,5

Metodología 

El presente trabajo es una investigación descriptiva, 
observacional, y transversal.6 Los datos aquí pre-
sentados se recolectaron en los 38 establecimientos 
adscritos a los diferentes mandos territoriales de la 
SEMAR dependientes de la DIGASAN, por person-
al capacitado para dicha misión, entre los meses 
de febrero y abril 2018.3 Se incluyó a todo militar 
al que se le realizó su EMA completo, excluyendo 
a aquellos donde se “corrompieron” sus resultados 
en la base de datos central (datos missing).7 La in-
formación fue recolectada a través del Sistema de 
Sanidad Naval (SISANAV) en cada escalón sanitar-
io, para su posterior concentración y tratamiento a 
nivel central con auxilio de Stata 12.0; en general, 
según el estado de salud del individuo examinado, 
este fue clasificado según los artículos 226 y 226 
Bis de la Ley del ISSFAM (Tabla 1).2 Al estar dis-
ponible la totalidad del universo, no fue requerido 
realizar muestreo, por lo que se trabajó sobre la to-
talidad de la población. 
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Resultados 

Durante el periodo de estudio, se valoraron al to-
tal de marinos militares mexicanos en activo (debi-
do al carácter reservado de la información, solo se 
podrán manejar números relativos), de los cuales 
fueron excluidos el 0.03% por estar “corrompida” su 
información, por lo que un 99.97% de los elementos 
cumplieron con los criterios de inclusión para la pre-
sente investigación. La relación hombre/mujer en la 
SEMAR se encontró, para el presente trabajo, en 
4.67 masculinos por cada femenino, es decir 17.7% 
de los marinos-militares son mujeres, mientras que 
el 82.36% son hombres; según el grado naval-mil-
itar, los participantes quedaron encuadrados de la 
siguiente manera (Tabla 2, Apartado A):8 CLASMAR 
(marinería, clases y cadetes) 71.33%, OFICIALES 
(1eros Maestres, Tenientes de Corbeta, Fragata y 
Navío) 24.15%, CAPITANES (Capitanes de Corbe-
ta, Fragata y Navío) 4.07%, y ALMIRANTES (Con-
tralmirante, Vicealmirante y Almirante) 0.45%. 

Respecto a los diagnósticos, el 75.51% de los eval-
uados resultó “sano y apto para el servicio de las 
armas”, es decir, no presentó patología alguna de-
tectable; en cuanto a los enfermos, el 15.14% se 
clasificaron en tercera categoría, 8.23%, segunda 
categoría 0.92% y primera categoría 0.20%, lo que 
significa que solamente el 9.35% del activo de la 
SEMAR no se encuentra con suficiente salud para 
desempeñar el servicio de las armas (Tabla 2, Apar-
tado B; Figura 1).2 En el caso de los militares con 
algún diagnóstico diferente al de “sano y apto”, las 
patologías más comunes fueron: obesidad 21.92%, 
dislipidemia 12.59%, hiperglicemia y diabetes mel-
litus 5.52%, hipertensión arterial sistémica 0.64% 
(Tabla 2, Apartado C). Se calculó el Índice de Masa 
Corporal (IMC), donde el promedio fue de 26.42 (SD 
±2.94) kg/m2; de igual forma, se clasificó al personal 
por su peso, según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)9 y los artículos 226 y 226 Bis del ISS-
FAM (Tabla 2, Apartado D).2 

Discusión  

Debido al origen secundario de la información, las 
variables socioeconómicas disponibles fueron limit-
adas, sin embargo, cabe resaltar que al comparar 
los resultados de la SEMAR con la Armada de los 
Estados Unidos de América (US-NAVY),10 se puede 
apreciar que, a pesar del importante avance que se 
ha logrado en cuanto a equidad de género en las 
filas del personal activo,11 el porcentaje de mujeres 
es menor al que presenta la US-NAVY; 18.70% en el 
caso norteamericano, contra 17.64% en la SEMAR; 
cabe mencionar que los datos anteriores se deben 
ajustar, en virtud que en los Estados Unidos la Infan-
tería de Marina y la Marina son dos brazos armados 
diferentes, mientras que en México están encuadra-
dos bajo una sola dependencia. 

En el mismo orden de ideas, se pueden contrastar 
ambas fuerzas navales respecto a su composición 
por grado, donde en el caso mexicano la proporción 

entre los elementos de tropa y los oficiales es de 
2.95 a 1, en la US-NAVY es de 4.9 a 1.10  Es de 
destacar, sin embargo, que la brecha entre la com-
posición por cuadro entre los hombres y las mu-
jeres es menor en los oficiales, donde es de 3 a 1 
versus 5.33 a 1 en CLASMAR, lo que de manera 
indirecta pudiera considerarse como mayor profe-
sionalización por parte del personal femenino de la 
SEMAR, ya que a mayor grado de estudios mayor 
grado naval-militar.12 

En general, esta investigación demuestra que el 
personal naval-militar se encuentra sano para el 
combate, pues solamente el 1.12% del personal ex-
aminado fue clasificado en primera o segunda cat-
egoría según la Ley del ISSFAM.2 El 75.51% de los 
examinados se encuentra ausente de enfermedad, 
es decir, en un teórico bienestar físico y mental (el 
EMA incluye valoración psicológica), el 15.14% se 
clasificó en el grupo de aquellos que sin estar com-
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pletamente “sanos”, presentan patologías que les permite desempeñarse adecuadamente (con una lim-
itación menor al 20%) como marinos militares, y únicamente un 9.35% de los individuos se incluyeron en los 
grupos con patologías que causan una limitación mayor al 20%: en Tercera Categoría el 8.23%, en Segunda 
Categoría el 0.92% y en Primera Categoría el 0.20% (Figura 1). 

Las morbilidades encontradas en la presente in-
vestigación son interesantes, pues corresponden 
a patologías crónico-degenerativas para las cuales 
la prevención juega un papel importante en todos 
los niveles, especialmente en la prevención primor-
dial.13,14,15,16,17 Es de resaltar el comportamiento del 
IMC, pues se mantuvo similar entre los diferentes 
cuadros de mando; también este resultado nos per-
mite comparar los IMC de la SEMAR con los de la 
población mexicana, donde, considerando los pun-
tos de corte establecidos por la OMS, el porcentaje 
de afectados por sobrepeso y obesidad es similar 
en la Armada de México comparado con los mexi-
canos en general (70.58% vs 72.50%), sin embar-
go, al separar sobrepeso de obesidad, el panorama 
cambia radicalmente pues, en el caso de la SEMAR, 
la obesidad en cualquiera de sus 3 grados solo acu-
mula el 9.00% mientras que en la población nacion-
al es del 33.3% (Tabla 2, Apartados D y E).18 

La información expuesta con anterioridad, nos of-
rece un panorama en el que, si bien no se está 
disminuyendo la prevalencia de obesidad en la po-
blación naval-militar con la intensidad ideal, definiti-
vamente las políticas públicas en salud emitidas por 
el Alto Mando, han permitido contener el problema 
de forma relativamente adecuada, a diferencia de lo 
que sucede en el resto del país donde dichas políti-
cas no han arrojado los resultados esperados.19,20,21 
La obesidad en caso de no ser abordada de manera 

adecuada, puede afectar física y psicológicamente 
al individuo, favoreciendo estados de salud sub-óp-
timos, con la consiguiente disminución en la calidad 
de vida,22,23 disminuyendo la capacidad de respues-
ta institucional a las crecientes demandas de la so-
ciedad mexicana impuestas a la SEMAR.

Conclusiones 

El presente trabajo permite establecer el excelente 
estado de salud en el que se encuentran los elemen-
tos de la SEMAR, lo que posibilita alcanzar los difer-
entes objetivos y cumplir las misiones que el pueblo 
mexicano les encomienda. De igual forma, la period-
icidad de este tipo de exámenes médicos posibilita 
tomar decisiones con prontitud para corregir el rum-
bo de las políticas públicas en salud institucionales, 
cuando así se considere necesario. Al igual que en 
el resto del país las enfermedades crónico-degen-
erativas asociadas al sobrepeso y/u obesidad son 
un problema difícil de dominar, sin embargo, las 
medidas adoptadas por el Alto Mando en conjunto 
con DIGASAN y sus diferentes departamentos han 
logrado un control relativo del sobrepeso y obesidad 
en la población naval-militar mexicana.
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La tuberculosis (TB) es una enfermedad 
infecciosa y crónica, curable y prevenible. 
Causada por la bacteria Mycobacterium 
tuberculosis. Es una enfermedad asocia-
da a las desigualdades socioeconómicas, 
grandes brechas entre poblaciones y he-
terogeneidad en la distribución

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infeccio-
sa y crónica, curable y prevenible. Causada por la 
bacteria Mycobacterium tuberculosis. Es una enfer-
medad asociada a las desigualdades socioeconómi-
cas, grandes brechas entre poblaciones y heteroge-
neidad en la distribución. (1,2)

Las poblaciones más afectadas son las de bajos recur-
sos económicos, niños, migrantes y personas privadas 
de su libertad, así como personas con trastornos men-
tales, enfermedades crónicas como diabetes y VIH. (3)

A nivel mundial se ubica dentro de las 10 princi-
pales causas de mortalidad. Durante el año 2018, 
se reportaron 10 millones de casos, de los cuales, 
15% (1.5 millones) fueron defunciones. Aunado a la 
elevada tasa de mortalidad, se conjunta la TB en 
personas con VIH positivo, representando 20 veces 
más probabilidad de desarrollar la enfermedad que 
una persona VIH negativa, incrementando el riesgo 
de fallecer por este padecimiento.(1,4)

Considerando la regionalización, las más afecta-
das corresponden al Sudeste Asiático (44%), Áfri-
ca (24%) y el Pacífico Occidental (18%); y las de 
menor afectación son el Mediterráneo Oriental (8%), 
las Américas (3%) y Europa (3%).(4)

En las Américas, de acuerdo con el reporte anual 
2018, se presentó una reducción en la mortalidad de 
2.5% anual, durante el periodo comprendido del año 
2000 al 2017. Sin embargo, considerando la coin-
fección con VIH, de las muertes estimadas en 2017 
(24,000), el 25% correspondió al binomio TB/VIH, 
una cifra sumamente considerable. La reducción de 
la mortalidad en los pacientes coinfectados fue 50% 
menor que en los no coinfectados, esto debido en 
gran parte a diagnósticos tardíos.(3)

Derivado de los datos y las desigualdades sociales, 
se han realizado reuniones establecidas entre las 
Naciones Unidas y la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), donde se reafirmaron los compromisos 
con los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS), 
los cuales señalan en la meta 3.3 poner fin a la ep-
idemia de tuberculosis para 2030, basándose en la 
reducción en un 90% del número de muertes por TB 
en comparación con los datos del año 2015.(1,5)

Para poder lograr la reducción en la incidencia y la mor-
talidad, generaron la estrategia “Fin de la Tuberculosis”, 
la cual tiene tres indicadores: reducir la mortalidad, la 
incidencia y evitar familias con gastos catastróficos. (6)

Sin embargo, pese a los avances presentados en 
los reportes anuales, no están siendo suficientes 
para alcanzar las metas establecidas, lo cual ha 
llevado a generar estudios que permitan abordar y 
explicar de manera constante los factores sociales 
y económicos que pudiesen estar implicados en 
la constante mortalidad e incidencia y que permi-
tan identificar los determinantes sociales que más 
aquejan a este padecimiento, incluyendo la co-
bertura universal de salud y los niveles de gastos 
catastróficos en los hogares.

Uno de ellos, fue realizado por la Organización Pan-
americana de la Salud (OPS) en el año 2014, uti-
lizando el Índice de Desarrollo Humano (IDH) y la 
incidencia de la enfermedad, demostrando que esta 
disminuía de manera gradual conforme aumentaba 
el IDH, corroborando así, el gradiente social. (2)

Un estudio realizado en Perú por M. Castañeda y 
Cols., a través de la incidencia de TB y el IDH en 
165 países durante el periodo 2005-2011, demostró 
que, a mayor IDH, menor era la incidencia de TB, 
coincidiendo con los resultados emitidos por la OPS 
en el estudio previamente mencionado.(7)

Finalmente, un estudio que realizó L. F. Higuita y 
Cols. en Colombia, a nivel nacional trabajado con 
la incidencia de TB, VIH y el IDH durante un perio-
do comprendido de 2005-2014, demostró una cor-
relación positiva entre la infección por VIH, TB ex-
trapulmonar y el IDH, lo que se traduce en que, a 
mayor IDH, mayor es la incidencia de infección, lo 
cual, se contrapone al gradiente social.(8)

En la mortalidad por TB influyen factores como el 
nivel educativo, económico, social y cobertura uni-
versal de salud; se necesita esclarecer cuál de ellos, 
podría ser de mayor impacto en este padecimiento, 
y el IDH es un indicador a considerar, ya que con-
centra gran cantidad de las variables útiles en el es-
tudio de las desigualdades socioeconómicas.
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El IDH actual corresponde al año 2018, generado y 
publicado por el Programa de las Naciones Unidas 
para el Desarrollo (PNUD) y cuenta con cuatro indi-
cadores: Esperanza de vida al nacer (EVN), Años 
esperados de escolaridad (AEE), Años promedio de 
escolaridad (APE) e Ingreso nacional bruto (INB) 
per cápita. Es un índice que permite hacer compara-
ciones entre naciones e incluso entre estados.(9)

Hasta el momento no se ha encontrado evidencia 
bibliografía que sustente el uso de este índice para 
evaluar la mortalidad tanto por TB como por el bino-
mio TB/VIH para determinar si existe alguna asoci-
ación entre ambas. Es importante, hacer uso de la 
evaluación a nivel de las Américas ya que existen 
variaciones importantes entre países de la misma 
región, que podría afectar de manera inminente al 
logro de la estrategia “Fin de la Tuberculosis”.

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo, ecológico, de múl-
tiples grupos, cuya temporalidad fue retrospectiva, 
el propósito consistió en determinar si existía rel-
ación entre la mortalidad por TB y el IDH, en las 
Américas durante el año 2017.

La unidad de análisis se basó en el país y la infor-
mación se obtuvo a través de fuentes secundarias, 
utilizando el IDH de 2017 del PNUD; y la mortalidad 

por TB (excluye TB/VIH) y el binomio TB/VIH obteni-
das del Programa Global de Tuberculosis 2018 de 
la OMS. 

Para el análisis estadístico, se utilizó el paquete es-
tadístico STATA 14 y se incluyó la prueba de Shapiro 
Wilk, así como medidas de tendencia central para 
determinar normalidad; y para el análisis bivariado 
se realizaron correlaciones de Spearman entre el 
IDH y sus indicadores (EVN, AEE, APE e INB per 
cápita) y la mortalidad por TB y TB/VIH. 

Considerando valores con significancia estadística 
a través del valor de p. 

Resultado

Se incluyeron 35 países. La media de la mortalidad 
por TB (excluye TB/VIH) fue de 2.87 y la media de 
la mortalidad por TB/VIH fue de 0.91.  

Los países con mayor mortalidad por TB (excluye 
TB/VIH) (Figura 1) son Guyana (18 por 100,000), 
Haití (12 por 100,000) y Bolivia (9.8 por 100,000); 
y para la mortalidad por el binomio TB/VIH son 
Haití (6.5 por 100,000), Guyana (5 por 100,000) y 
República Dominicana (2.3 por 100,000). 

México, se ubica en el lugar 17° considerando la 
mortalidad únicamente por TB y el lugar 21° consid-
erando la mortalidad por TB/VIH. 

Respecto al IDH, la media fue de 0.74, siendo Canadá el país con el mejor desarrollo (0.92), seguido de 
E.U.A. (0.92), Chile (0.84) y Argentina (0.82); por el contrario, Haití es el país con el índice más bajo (0.49), lo 
cual concuerda en gran parte con el análisis descriptico de la mortalidad por TB con y sin VIH. México ocupa 
el lugar 14° con un IDH de 0.77, por arriba de la media en las Américas (0.74) (Figura 2).

Al describir los componentes del IDH, considerando: EVN, INB Per Cápita, AEE y APE; tenemos que Haití 
presenta los indicadores más bajos, seguido de Honduras y Guatemala.

La correlación de Spearman (Tabla 1), entre el IDH y TB (excluye TB/VIH) obtuvo significancia estadística 
(p=0,001) y correlaciones negativas, lo que se traduce en un gradiente social, siendo que, a menor IDH, la 
mortalidad por TB es mayor. Considerando los indicadores que lo componen, todos fueron significativos, sin 
embargo, la EVN obtuvo el valor de correlación más alto.



80

La correlación entre el IDH y la mortalidad por el 
binomio TB/VIH fue significativa (p=0.04), con valor 
negativo, considerando que, a menor IDH, la mortal-
idad por TB/VIH es mayor, nuevamente corroboran-
do el gradiente social respecto a la mortalidad. 

Respecto a los indicadores, únicamente la EVN ob-
tuvo valores significativos (p=0,04).

Discusión

El IDH es un indicador mundial que nos permite 
evaluar características sociales, y por consiguiente 
nos permite estudiar las desigualdades sociales.

Al desagregar el índice en sus respectivos indicadores 
y realizar el análisis descriptivo, se pudo determinar 
que Canadá y EUA son los que presentan el mejor 
desarrollo en la Américas, sin embargo, cuando nos 
referimos específicamente a la EVN, es de suma rele-
vancia hacer mención que Costa Rica y Cuba se ubi-
can dentro de los países más desarrollados, lo que se 
traduce como países con la mejor calidad de vida.

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos 
considerar que la descripción del IDH y la mortalidad 
por TB concuerdan geográficamente, teniendo que 
los países con menor desarrollo son los más afecta-
dos respecto a la mortalidad por esta enfermedad. Lo 
que permite hacer de este indicador, una herramienta 
útil en la evaluación de la mortalidad por enferme-
dades infecciosas como TB, a través del tiempo.

Al analizar los resultados obtenidos de las correla-
ciones de cada uno de los indicadores que confor-
man el IDH, podemos determinar que el de mayor 
impacto sobre la mortalidad por esta enfermedad, 
es EVN, la cual determina la calidad de vida en un 
país. Considerando los resultados se necesita for-
mular estrategias que fortalezcan el nivel educativo, 
lo cual conllevará a mejorar las condiciones de vida 
de la población y a su vez, mejorar la calidad de vida, 
ayudando de manera crucial a disminuir la mortali-
dad por esta enfermedad e incluso por el binomio 
TB/VIH, reiterando y corroborando el gradiente so-
cial que impacta de manera directa a la población.

Conclusión

Los factores sociales y económicos que impactan 
en la mortalidad por TB se han venido estudiando 
por años, considerándola finalmente como una en-
fermedad de la pobreza, prevaleciendo en las po-
blaciones más vulnerables.

Con base a lo obtenido en este estudio, se puede 
concluir que las desigualdades pueden ser evalu-
adas a través del análisis del IDH, considerándolo 
como un buen indicador para continuar su uso con-
stante para esta enfermedad; hacerlo a nivel global, 
nacional e incluso entidad, nos permitirá orientar y 
determinar las acciones que deben implementarse 
como prioridad.

Es indispensable actuar sobre los determinantes 
sociales de la salud relacionados con la TB, con la 
finalidad de reducir las brechas entre grupos, tanto 
en la manera de contraerla, como en la oportunidad 
de ser prevenible y tratada, impactando de manera 
directa en la mortalidad e incidencia. 
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Cada día al levantarnos, escuchamos o leemos al-
guna noticia sobre violencia que nos deja a veces 
con asombro, otras con enojo o rabia, es tanto el 
bombardeo de noticias sobre violencia, que poco 
a poco deja un “sin sabor” y silencio, movemos la 
cabeza con rostro serio, dejando una sensación de 
impotencia y tristeza. Por lo general, pensamos en 
la violencia como hechos imprevisibles, inmodifica-
bles y prácticamente inevitables, llevamos a cuestas 
la cuenta de homicidios y lesiones deseando que 
se restauren los daños. Percibimos que la violen-
cia es algo cotidiano, así también la viven bastantes 
grupos sociales en diferentes zonas del país, vi-
venciándola como algo “normal” por su recurrencia. 
Una conclusión es clara: hemos notado su terrible 
incremento e invasión en todas las esferas sociales 
y sabemos que como sociedad mexicana nos en-
contramos rebasados. 

de las personas, hecho que se traduce en dis-
minución en calidad de vida, enfermedad, disca-
pacidad y muerte. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), de-
fine la violencia como el uso deliberado de la fuerza 
física o el poder, ya sea en grado de amenaza o 
efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo 
o comunidad, que cause o tenga muchas probabili-
dades de causar lesiones, muerte, daños psicológi-
cos, trastornos del desarrollo o privaciones. Se en-
cuentra en todos los niveles y situaciones e incluye 
una amplia gama de actos que van más allá del 
acto físico, como las intimidaciones y las amenazas. 
Las graves consecuencias inmediatas y futuras que 
la violencia tiene para la salud y para el desarrollo 
psicológico y social de individuos, familias, comu-
nidades y países; hacen patente que los servicios 
de salud en todos sus niveles, requieran actuar de 
manera coordinada y sin tregua, para reducir lo más 
posible, su efecto perjudicial. 

Se ha abordado desde tres grandes perspectivas: 
las Ciencias Sociales,  las Ciencias Penales y, por 
supuesto, la Salud Pública. La Sociología la es-
tudia a través del análisis de hechos macrosociales, 
donde violencia y poder son conceptos práctica-
mente inseparables, e identifica dos formas de ma-
terialización de la violencia: la manifiesta, que afec-
ta la vida o integridad física de individuos o grupos, 
como son los golpes, la violación y el homicidio. Y la 
estructural, que se refiere a la forma como se estruc-
turan los diferentes grupos sociales y su capacidad 
de organización, con la consecuente integración y/o 
exclusión de diferentes grupos o sectores de la po-
blación. Para las ciencias penales es fundamental la 
determinación de la intencionalidad, entendida ésta 
en un preciso sentido de premeditación; de manera 
que el establecimiento de si hubo o no intención en 
la comisión de un acto violento es elemento funda-
mental para la atribución de culpabilidad.

Perspectiva de Salud Pública

Desde la Salud Pública, la violencia se percibe 
como un grave problema de salud, porque los actos 
violentos ocasionan entre otras cosas, daño físico 
y emocional, (con las secuelas que esto conlleva), 
un número de años de vida potencial perdidos y 
una disminución de la calidad de vida.  Gracias a 
los estudios de carga de la enfermedad, la violen-
cia coadyuva de muchas maneras, por ejemplo con 
la muerte temprana por violencia interpersonal, o la 

Esta colaboración se divide en 3 partes. En esta 
primera definiremos qué es la violencia, men-
cionaremos las disciplinas que la han estudiado, 
el abordaje general desde la perspectiva de Salud 
Pública y someramente conoceremos cómo afec-
ta nuestro cuerpo. En un segundo artículo distin-
guiremos la clasificación de los tipos de violencia 
y su relación con el estrés, y en la tercera par-
te comentaremos sobre la parte psicoemocional, 
presentaremos algunas estrategias para su pre-
vención y tips para reducir el estrés. Esperamos 
que les induzca a la reflexión y análisis profundo 
sobre esta epidemia y les ayude para su desarrol-
lo personal e interpersonal.  

¿Qué es la violencia?

La violencia puede definirse de muchas maneras, 
pero en general reconocemos como  violencia a 
la acción y efecto de ejercer la fuerza para conse-
guir un fin, especialmente para dominar a alguien 
o imponer algo, sea a nivel físico o moral y actu-
ando en contra del estado natural de las cosas. 
Atenta contra la salud física, mental y espiritual 

La violencia es la acción y efecto de ejer-
cer la fuerza para conseguir un fin, espe-
cialmente para dominar a alguien o im-
poner algo, ya sea a nivel físico o moral 
y actuando en contra del estado natural 
de las cosas.

mala salud durante toda la vida; donde se destaca 
el rol del consumo de alcohol y los riesgos ocupa-
cionales en las pérdidas de salud en los hombres, 
mientras que en las mujeres resalta el peso del con-
sumo del alcohol y la violencia de pareja como de-
terminantes importantes en su perfil de riesgos.

En nuestro país, durante los primeros años del in-
cremento del fenómeno, el papel de los servicios 
de salud se centró en la atención del daño físico, 
mientras que los aspectos relacionados con la sa-
lud mental (en el agredido y en el agresor), y con la 
prevención de la violencia, tardaron más tiempo en 
implementarse dentro del andamiaje del sector. 

Recordemos que la Salud Pública no se centra ex-
clusivamente en pacientes a título individual, sino 
que enfatiza su actuación en la salud de comuni-
dades y poblaciones como un todo. Sus objetivos 
fundamentales son preservar, promover y mejorar la 
salud, con especial énfasis en prevenir la aparición 
o recurrencia de enfermedades o lesiones, más que 
en tratar sus consecuencias para la salud. Por ello, 
nuestras intervenciones se enfocan, en la medida de 
lo posible, en los grupos que corren mayor riesgo. 
Así, el análisis de la violencia debe partir de la base 
de que se trata de un fenómeno predecible y, por lo 
tanto, prevenible. Y al igual que otros problemas de 
salud, no se distribuye de manera uniforme entre los 
diversos grupos de población o los entornos. 

Sabemos que muchos de los factores que elevan 
el riesgo, son comunes a los distintos tipos de vi-
olencia, y que es posible modificarlos. Por ello, las 
y los salubristas realizamos, múltiples análisis para 
detallar con lente fino, los distintos grupos de ries-
go; con ello realizamos intervenciones reforzando la 
atención en aquellos de alto y muy alto riesgo. 

Tradicionalmente, el proceso por el que la Salud 
Pública aborda cualquier amenaza para el bienestar 
de las personas consta de las 4 etapas:

1.	 Definir y observar la magnitud del problema;

2.	 Identificar sus causas;

3.	 Formular y poner a prueba modos de afronta-
miento;

4.	 Aplicar medidas de eficacia probada.

La Salud Pública fundamenta su proceder en prue-
bas científicas. Desde la identificación del prob-
lema y sus causas hasta la planificación, la ex-
perimentación y la evaluación de las respuestas, 

La violencia se ha abordado desde tres 
grandes perspectivas: Las Ciencias 
Sociales, las Ciencias Penales y la Salud 
Pública.

todo debe estar basado en investigaciones fidedi-
gnas y respaldado por las pruebas más sólidas. 
Es, además, una estrategia multidisciplinar: los fun-
cionarios y profesionales de Salud Pública interesa-
dos en algún tema específico de salud, colaboran 
con organizaciones muy diversas y recurren a una 
amplia gama de competencias profesionales, como 
la medicina, la epidemiología, la psicología, la so-
ciología, la antropología, la criminología, la peda-
gogía, la economía y otras más.

En la Sociedad Mexicana de Salud Pública pro-
ponemos para la atención de la violencia, utilizar el 
enfoque holístico y el modelo ecológico para mejo-
rar los programas y las estrategias de prevención 
y atención. Reconocemos que las y los profesio-
nales de la salud, especialmente quienes laboran 
en el primer nivel de atención, son los primeros 
personajes que contactan a las víctimas de la vio-
lencia, su capacidad técnica sin igual y su posición 
especial en la comunidad son llave indispensable 
para ayudar a las personas expuestas a ese ries-
go. Desafortunadamente todavía existe personal 
de salud, así como de otros sectores, que insisten 
en considerar que las lesiones intencionales son 
problemas eminentemente individuales o de gru-
pos sociales específicos (de la diversidad sexual, 
bandas delictivas, y/o poblaciones vulnerables), ar-
gumentando que poco se puede incidir para su pre-
vención. Por el contrario, estos hechos son resul-
tado de un proceso que tiene que ver con la forma 
en que el ser humano organiza su vida, sus valores 
culturales respecto a la existencia, la enfermedad 
y la muerte, las relaciones familiares, la seguridad 
física de la vivienda, los estilos de vida y las car-
acterísticas de su entorno y del grupo en que se 
encuentran. Frente a todo esto, mucho podemos 
hacer para evitar la enfermedad y la muerte por 
estas causas; es importante analizar críticamente 
la interpretación común y romper paradigmas y la 
acción tradicional para incidir efectivamente.
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¿Cómo afecta el cuerpo?

Además de las heridas del alma y del dolor emocional que la violencia nos causa, nuestra salud puede 
verse afectada considerablemente. Experienciar condiciones de violencia, golpea como la gota constante 
de agua que horada la piedra, provocando afectaciones en nuestro cuerpo como puede apreciarse mejor 
en la Figura No. 1.

Repercusiones	de	la	Violencia	
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Salud mental y  
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hiperactividad 
trastornos de alimentación,  

abuso de alcohol tabaco  y/o 
drogas, 
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Salud sexual y 
reproductiva 

 
embarazos involuntarios,  
problemas en embarazos, 

abortos espontáneos, 
trastornos ginecológicos, 

síndromes del dolor 
complejo 

 
 
 
 

Violencia	

Autor:	Tapia-Maruri,	L.	(2019).	Basado	en:	Informe	sobre	la	situación	mundial	de	Violencia.	OMS		2015	

También contribuye a la aparición de hipertensión y otras enfermedades crónicas, accidentes cerebro-
vasculares, cánceres, ITS y VIH/sida. Se sabe que las víctimas de la violencia a menudo tratan de hacer 
frente a sus experiencias traumáticas adoptando comportamientos de riesgo, como comer demasiado, 
llevar vida solitaria y sedentaria, consumir tabaco, alcohol y drogas, así como realizar prácticas sexuales 
de riesgo.

Continuará…

ESTADOS UNIDOS
- 24 de febrero de 2020: La firma estadounidense 
de biotecnología Moderna, envía una vacuna 
experimental para COVID-19 al Instituto Nacional 
de Alergias y Enfermedades Infecciosas para un 
estudio de fase uno. 

- 26 de marzo de 2020: Se convierte en el nuevo 
epicentro de la pandemia. 

- 10 de abril de 2020: Un reporte publicado en el 
New England Journal of Medicine, encontró que el 
medicamento experimental de Gilead, remdesivir, 
muestra mejoría en 2/3 de los casos severos de 
COVID-19. 

- 15 de junio de 2020: La FDA revoca la autorización 
para el uso de emergencia de hidroxicloroquina 
como tratamiento para COVID-19, luego de varios 
ensayos clínicos que sugieren que el medicamento 
es ineficaz.

- 23 de septiembre 2020: Johnson & Johnson 
comienza la etapa final de ensayos clínicos para su 
vacuna COVID-19.

- 12 de octubre de 2020: Johnson & Johnson detiene 
temporalmente los ensayos clínicos de su vacuna 
COVID-19 después de una "enfermedad inexplica-
ble en un participante del estudio".

FAQ´s COVID-19

MÉXICO 
- 28 de febrero de 2020: Primer caso oficial.

- 14 de marzo de 2020: Inicia la Jornada Nacional de 
Sana Distancia. 

- 18 de marzo de 2020: Se reporta el primer 
fallecimiento por COVID-19.

- 23 de marzo de 2020: Se inician medidas de 
aislamiento.

- 21 de junio de 2020: Se registra 39,032 casos de 
contagios por parte del Personal médico y 
alrededor de 500 decesos. 

- 25 de junio: 2.1% de casos confirmados acumula-
dos con respecto al mundo, 5.1% de decesos 
acumulados con respecto al mundo y  2.2% de 
personas recuperadas acumuladas con respecto al 
mundo.

- 01 de julio de 2020: México se posiciona por debajo 
de Chile y Argentina en el número de pruebas para 
detección de COVID-19 realizadas por cada millón 
de habitantes con 4,511 pruebas. 

- 02 de septiembre de 2020: México es el país con 
más personal sanitario muerto tras contraer 
COVID-19, con al menos 1,320 fallecimientos 
confirmados.

REPÚBLICA DOMINICANA
- 01 de marzo de 2020: Primer caso confirmado del 
Caribe. 

ECUADOR
- 21 de marzo de 2020: Se confirmó la renuncia de la 
ministra de Salud, Catalina Andramuno, al sobrepa-
sar los 500 casos confirmados. 

BOLIVIA
- 20 de mayo de 2020: El ministro de Salud, Marcelo 
Navajas, es arrestado como parte de una investiga-
ción sobre la importación de ventiladores a precio 
excesivo desde España.

COLOMBIA 

- 24 de octubre de 2020: Superó el umbral del 
millón de casos de Covid-19 registrados en el país 
desde el inicio de la pandemia, informó el ministe-
rio de Salud.

BRASIL
- 27 de febrero de 2020: Primer caso en América 
Latina.

- 27 de junio de 2020: Firma un acuerdo para 
producir localmente la vacuna experimental de 
AstraZeneca, que se considera la más avanzada de 
las candidatas para una vacuna COVID-19 en 
términos de desarrollo.  

21 de octubre de 2020: Voluntario de un ensayo 
clínico de la vacuna AstraZeneca y la Universidad 
de Oxford murió en Brasil, según la Agencia 
Nacional de Vigilancia de la Salud de Brasil.

MUNDIAL  
- 02 de abril de 2020: Se alcanza el primer millón de 
casos confirmados en todo el mundo.

- 03 de junio de 2020: Personal médico infectado a 
nivel mundial; 450,000.

- 28 de junio de 2020:  10 millones de casos 
confirmados.

- 28 de septiembre de 2020: Se confirman 1 millón 
de muertes por COVID-19 en el mundo.

- 13 de octubre de 2020: Se reporta a nivel mundial 
que casi la mitad de la población económicamente 
activa a, corre el riesgo de perder su empleo, siendo 
los trabajadores de la economía informal los más 
vulnerables.

- 28 de octubre de 2020: Los casos confirmados 
superan los 44 millones.

LATINOAMÉRICA

- 22 de mayo de 2020: Se convierte en el epicentro 
de la pandemia.

- 28 de octubre de 2020: América superan ahora los 
20 millones casos confirmados.

EUROPA
28 de octubre de 2020: Han superado los 10 
millones de casos confirmados.

ÁFRICA 
- 29 de octubre de 2020: África naciones deben se 
prepara para una segunda oleada de COVID-19.  

SITUACIÓN Y CRONOLOGÍA



REINO UNIDO
- 23 de abril de 2020: Inicia el primer ensayo 
humano en Europa de una vacuna contra el 
coronavirus en la Universidad de Oxford. 

- 16 de junio de 2020: Los resultados de los ensayos 
clínicos iniciales muestran que la dexametasona 
puede reducir la mortalidad en aproximadamente 
un tercio de los pacientes con COVID-19 que requie-
ren ventiladores. 

- 08 de septiembre de 2020: Se suspenden los 
ensayos de la vacuna candidata de COVID-19 por 
AstraZeneca y la Universidad de Oxford, después de 
una reacción adversa informada en un participante.

- 12 de septiembre 2020: AstraZeneca reanuda los 
ensayos clínicos de su vacuna COVID-19. 

ESPAÑA
- 31 de enero de 2020: Primer caso oficial. 

- 04 de marzo de 2020: Primer deceso por la 
enfermedade de COVID-19.

- 25 de junio de 2020: Supera los 247,000 casos 
confirmados y rebasa los 28,000 decesos.

FRANCIA 
- 24 de enero de 2020: Primeros tres casos 
confirmados en Europa.

- 03 de mayo de 2020: Un hospital francés volvió a 
analizar muestras de pacientes con neumonía y 
encontró a un hombre con COVID-19 cuya muestra 
fue tomada el 27 de diciembre de 2019. 

- 28 de octubre de 2020: Un nuevo confinamiento 
en Francia, hasta el 1 de diciembre para hacer 
frente a la epidemia vinculada al nuevo Coronavi-
rus.

ITALIA
- 23 de febrero de 2020: Se convierte en el país con 
el brote más grande fuera de Asia. 

RUSIA
- 01 de agosto de 2020: Se anuncian planes para 
lanzar una campaña de vacunación COVID-19 en 
octubre, con una vacuna que no ha completado los 
ensayos clínicos.

- 11 de agosto de 2020: Se otorga aprobación 
regulatoria para una vacuna COVID-19, Sputnik V. 

 SUIZA
- 13 de enero de 2020: La OMS publica el primer 
protocolo para la detección del nuevo coronavirus 
con PCR en tiempo real.

- 21 de enero de 2020: La OMS confirma la transmi-
sión humano-humano del virus. 

- 30 de enero de 2020: La OMS declara el brote de 
2019-nCov una emergencia de salud pública de 
importancia internacional.

- 11 febrero 2020: La OMS asigna al nuevo coronavi-
rus su nombre oficial, COVID-19.

- 11 de marzo de 2020: El Director General de la 
OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus, declara el 
brote global de COVID-19 como pandemia.

- 18 de marzo de 2020: La OMS lanza un estudio 
para comparar los tratamientos no probados de 
COVID-19 entre sí, llamado “Solidarity Trial”.

- 17 de junio de 2020: La OMS elimina la hidroxiclo-
roquina del “Solidarity Trial” basado en una 
revisión de la evidencia que sugiere que el 
fármaco no produce una reducción en la mortali-
dad de los pacientes hospitalizados con COVID-19.

- 25 de septiembre de 2020: Las infecciones de los 
trabajadores de la salud representan el 14% de 
todos los casos de COVID-19 notificados a la OMS.

- 15 de octubre de 2020: Los resultados provisiona-
les del “Solidarity Trial” de la OMS encuentran que 
los medicamentos remdesivir, hidroxicloroquina, 
lopinavir e interferón tuvieron "poco o ningún 
efecto" sobre la mortalidad, la necesidad de 
ventilación o la duración de la estancia hospitala-
ria de los pacientes con COVID-19.

EGIPTO
14 de febrero de 2020: Primer caso confirmado en 
el continente africano.

INDIA
24 de marzo de 2020: Se anuncia el aislamiento del 
país durante 21 días para sus 1.3 billones de residen-
tes, el cierre más grande desde el inicio del brote. 

CHINA
- 17 de noviembre de 2019: Wuhan, China, primer 
caso reconocido del planeta.

- 31 de diciembre de 2019: Las autoridades reportan 
un grupo de casos de neumonía de origen 
desconocido a la OMS. 

- 12 de enero de 2020: Publicación de la secuencia 
genética del nuevo coronavirus. 

- 03 de febrero de 2020: Lanzamiento del ensayo 
clínico del medicamento antiviral remdesivir de 
Gilead, previamente probado en pacientes con ébola.

-07 de febrero de 2020: Fallece el médico Li 
Wenliang, de Wuhan, quien intentó levantar la 
alarma sobre el 2019-nCoV en diciembre de 2019.

- 8 de abril de 2020: El gobierno reabre la ciudad de 
Wuhan.

- 13 de abril del 2020: La CNN reporta que China ha 
impuesto restricciones a la publicación de investi-
gaciones que se centren en los orígenes del 
COVID-19.

- 24 de agosto de 2020: Investigadores de la 
Universidad de Hong Kong informan del primer 
caso mundial de reinfección de COVID-19. Un 
hombre de 33 años que tuvo un caso leve de 
COVID-19 en abril da positivo nuevamente, infecta-
do por una cepa diferente del virus.  

TAILANDIA
- 13 de enero de 2020: Primer caso fuera de China.

FILIPINAS
- 02 de febrero de 2020: Primer muerte por 
2019-nCov fuera de China.

JAPÓN 
- 04 de febrero de 2020: Se pone en cuarentena el 
crucero Diamond Princess después de que 10 
personas dieran positivo para el nuevo coronavirus.

NUEVA ZELANDA
- 27 de abril de 2020: La primera ministra, Jacinda 
Ardern, dice que actualmente no existe una 
transmisión comunitaria generalizada de 
COVID-19 en el país.

Bibliograf ía: - https://www.devex.com/news/covid-19-a-timeline-of-the-coronavirus-outbreak-96396
                             - https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavi rus-2019/interactive-timeline?gclid=CjwKCAjwlbr8BRA0Ei 
                             wAnt4MTv0pWqRsLrXBJ4-ZmCil2lWzmfAB6zCv5r1u__Gx-g_eOueTDx1wIRoCnn0QAvD_BwE#event-115
                             - Salomón Chertorivski, José Ángel Córdova, Julio Frenk, Mercedes Juan, José Narro, Guillermo Soberón. (2020). La gestión de la 
pandemia en México: análisis preliminar y recomendaciones urgentes. México, CDMX: Consejo Consultivo Ciudadano Pensando en México. 

Conoce el mundo de la salud pública desde una óptica fresca, actual y pensada 
para ti. No te pierdas Manos a tu salud, un espacio de videos informativos con 
los temas y datos más relevantes. Todos los viernes por la página de Facebook 
de la SMSP https://www.facebook.com/SMSP2013/ 

Encuentra todo nuestro contenido multimedia en nuestro portal web 
https://www.smsp.org.mx/manos_a_tu_salud.html

somossaludpública
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