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Editorial

Las y los profesionales de salud están en contacto directo con pacientes con sospecha y/o confirmados con la infección por el SARS-
CoV-2 y orientan a la ciudadanía a permanecer en casa y cumplir el distanciamiento social, mientras estos necesitan permanecer 

en la vanguardia en la pandemia, colocando sus vidas y la de sus seres queridos en riesgo.

Las y los trabajadores que lidian directamente con estos pacientes se encuentran naturalmente ansiosos, debido a la situación de falta 
de certezas y a la necesidad de racionamientos, entrenamientos minuciosos y adecuados para su protección personal, de pacientes 
y familiares.

A pesar de los desafíos, la enfermería, en todas las categorías, se adapta a las nuevas directrices y prestan el cuidado necesario a  
pacientes con sospecha o confirmación del COVID-19.

Y es en este contexto que INTELIGENCIA EPIDEMIOLÓGICA, reconoce el trabajo del personal de enfermería que durante estos 909 
días, 129 semanas ó 29 meses que lleva la pandemia por COVID-19, ha entregado a las y los mexiquenses.

Con artículos de revisión y originales se presentan distintas visiones sobre el comportamiento de la COVID-19 como la atención en los 
sistemas de salud como respuesta a esta circunstancia epidemiológica.

Durante el transcurso de la pandemia por COVID-19 en nuestros país, y específicamente en nuestro Estado el liderazgo del personal 
de enfermería ha resultado clave en el desarrollo de procesos asistenciales fundamentales para la respuesta.

El rol desarrollado por la enfermería en la planificación, elaboración, puesta en marcha, implementación y supervisión de los protocolos 
frente a la COVID-19 ha posicionado la labor de esta profesión como un factor insustituible en todo ese proceso complejo, cambiante 
y frenético que ha supuesto la atención a  pacientes afectados por esta enfermedad.

Y como lo señala Carmen L. Morales, Directora del Programa de Neurociencias, Sistema de Salud Menonita de Puerto Rico. “El 
personal de enfermería se mantuvo de forma presencial, cara a cara con las y los pacientes y solventando las distintas situaciones 
generadas por la pandemia en todo momento”.

Y a manera de conclusión, como lo menciona Miguel Ángel Córdoba  responsable de la Subdirección de Enfermería del Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca “El escenario que se  está abriendo actualmente en el marco de la enfermería post-
pandemia debe estar enfocado a asegurar a estas y estos profesionales las habilidades y herramientas necesarias para extraer de 
la experiencia pandémica conocimiento enfermero basado en la evidencia, de forma que esto se traduzca en la configuración de un 
campo de actuación más amplio de ahora en adelante”.
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Resumen

Antecedentes
El término Epidemiología, desde siglos pasados ha sido  fuente de discusión sobre el origen de esta disciplina, para el público lego, la 
Epidemiología evoca una disciplina médica que se ocupa de enfermedades a gran escala.

Objetivo
Realizar una revisión sistemática sobre origen de la Epidemiología, de la antigüedad a nuestros días.

Material y métodos
Búsqueda selectiva de literatura en PubMed, Medscape y Google Académico utilizando términos de búsqueda tales como: 
epidemiologia, historia de la epidemiologia y epidemiólogos.

Resultados
Del material recolectado son escasos los artículos en idioma español, generalmente la mayoría está en inglés. 

Conclusiones
Es importante que en los cursos de postgrado de las disciplinas de Epidemiología, Salud Pública y Medicina Preventiva se incluya una 
materia sobre Historia de la Epidemiología ya que en ocasiones las y los profesionistas de estas especialidades desconocen el origen 
mismo de la epidemiologia.

Palabras clave: epidemiologia, epidemiólogos, epidemia

Abstract

Background
The term epidemiology, since past centuries has been a source of discussion about the origin of this discipline, for the lay public, 
epidemiology evokes a medical discipline that deals with diseases on a large scale.

Objetives
To carry out a systematic review on the origin of epidemiology from antiquity to the present day.

Material and methods
Selective literature search in PubMed, Medscape and Google Scholar using search terms such as: epidemiology, history of epidemiology 
and epidemiologists

Results
Of the material collected, there are few articles in Spanish, generally most are in English.

Conclusions
It is important that postgraduate courses in the disciplines of epidemiology, public health, and preventive medicine include a subject on 
the history of epidemiology, since sometimes professionals in these specialties are unaware of the very origin of epidemiology.

Keywords: epidemiology, epidemiologists, epidemic
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Introducción

El término Epidemiología, desde siglos pasados ha sido  fuente 
de discusión sobre el origen de esta disciplina, para el público 

lego, la Epidemiología evoca una disciplina médica que se ocupa 
de enfermedades a gran escala; de tal manera este era el sentido 
en los primeros tratados que incluían la palabra "epidemiología" 
en sus títulos. En el Siglo XVI el médico español Angelerio publicó 
un estudio sobre la peste titulado "Epidemiología", en 1802 otro 
médico español Villalba, escribió una recopilación de epidemias 
y brotes titulado "Epidemiología Española".1

El término Epidemiología también fue bastante acertado; cuando 
la propia disciplina dio sus primeros pasos reflejaba el contexto 
histórico, en particular de la Inglaterra del Siglo XIX, cuando 
las epidemias de enfermedades infecciosas, en particular el 
cólera, fueron los principales azotes, cuyas causas había que 
identificar. La London Epidemiologic Society, creada en 1850, 
reunió a médicos/as, científicos/as, así como a profesionales de 
la salud pública para unir sus esfuerzos en la lucha contra las 
"epidemias". En la actualidad, la Epidemiología todavía se asocia 
con la lucha contra las infecciones en todo tipo de contextos, 
incluidas las enfermedades emergentes, bioterrorismo e incluso 
la infodemia.2,3,4. 

Con respecto a los virus informáticos, Alberto Laszlo Barabasi 
un ingeniero bioinformático cuyas investigaciones se enfocan a 
redes libres de escala y redes biológicas, ha descrito a las y los 
expertos en seguridad informática como una nueva generación de 
“epidemiólogos” que monitorean atentamente la salud de nuestro 
universo en línea, protegiéndolo de virus internacionales capaces 
de causar emergencias con daños catastróficos.5

Objetivo

Realizar una revisión sistemática sobre origen de la Epidemiología 
de la antigüedad a nuestros días.

Material y métodos

Búsqueda selectiva de literatura en PubMed, Medscape y 
Google Académico utilizando términos de búsqueda tales como: 
epidemiología, historia de la epidemiología y epidemiólogos.

Si bien el nombre sigue evocando la lucha contra las enfermedades 
infecciosas, el dominio de la Epidemiología se ha expandido 
enormemente y no está restringido a áreas específicas o tipos 
de enfermedades. Si tuviéramos que nombrar la disciplina hoy, 
probablemente le daríamos un nombre diferente.2,4

El nombre Epidemiología, por otro lado, tiene más que ver con las 
circunstancias en que nació la disciplina, que con la sustancia de 
la disciplina en su estado actual. La mayoría de las y los médicos 
usan estetoscopios pero, para la mayoría de profesionistas 
en salud pública su instrumento en su quehacer diario es la 
epidemiología básica. Lo que define a una o un Epidemiólogo es 
la capacidad de adaptarse a un conjunto particular de métodos 
y conceptos, a preguntas de investigación específicas, esta 
habilidad le permite, en circunstancias más excepcionales, 
hacer métodos y conceptos, evolucionar al encontrarse con 
nuevos tipos de problemas. En países de Latinoamérica hay dos 
áreas allegadas a la Epidemiología dentro de los posgrados: 
Salud Pública y Medicina Preventiva; institucionalmente llegan 

considerarlas en el mismo nivel a las tres, literalmente son iguales, 
en los planes de estudio las tres disciplinas aplican las mismas 
materias. Anteriormente la y el epidemiólogo eran considerados 
investigadores y la persona salubrista quien elaboraba los 
programas de salud de las investigaciones de la o el epidemiólogo 
y el médico/a  preventivo/a quien se encargaba de proteger a las 
poblaciones con los programas elaborados por la o el salubrista. 
Actualmente el conocimiento y destrezas de las tres disciplinas 
contribuyen para ocupar un puesto laboral y desempeñarlo sin 
que existan fallas para llevarlo a cabo.2,4

El eje central de la Epidemiología es la investigación de las 
causas de las enfermedades relacionadas con la salud así como 
los eventos en las poblaciones. Una denominación que refleja 
más exactamente esta disciplina sería la de "etiología de la 
salud de la población", puesto que  la etiología es "ciencia de la 
causalidad de la enfermedad". La ciencia nos permite entender 
cómo es nuestro mundo y cómo funciona, identificamos vínculos 
causales y estos indican formas de actuar sobre el mundo para 
modificarlo. En nuestros días, con la transición epidemiológica 
que estamos viviendo, se generaría un nuevo termino y definición 
“etiodemiología” “estudio de la causalidad de las enfermedades 
existentes en poblaciones humanas” puesto que, el término de 
Epidemiología por sus orígenes sobre el estudio de enfermedades 
infecciosas, deja a un lado las enfermedades crónico-
degenerativas, las de origen toxicológico, de origen ambiental, 
las causadas por defectos del nacimiento y las causadas por 
accidentes.2

La Epidemiología es una disciplina científica reciente, tiene 
raíces en el Siglo XVII pero históricamente es una ciencia del 
Siglo XIX, su misión ha sido identificar los determinantes de las 
enfermedades humanas (y luego de la salud), principalmente a 
nivel de la población. Por su parte, los descubrimientos pueden 
ser utilizados para mejorar la salud humana. Probablemente uno 
de los más destacados, por su impacto científico y de salud 
pública, ha sido la demostración de que el humo del cigarrillo 
causa cáncer de pulmón en personas fumadoras y la prevención 
a la exposición al humo del cigarrillo puede prevenir la aparición 
de cáncer de pulmón.2 

Dentro de la génesis de la Epidemiología como disciplina científica, 
su tema es que los conceptos y métodos epidemiológicos 
actuales han evolucionado en una serie de pasos relativamente 
bien definidos para constituir una teoría integrada basada en 
dos principios esenciales: 1) pensamiento poblacional y 2) 
comparaciones de grupos. Las y los epidemiólogos del Siglo 
XIX tenían todos los elementos para analizar la prevalencia en 
función de la tasa de incidencia y la duración de la enfermedad, 
pero pudieron no tener la necesidad de distinguir el riesgo de la 
prevalencia de las enfermedades estudiadas en ese momento, ya 
que rápidamente terminaron en curación o muerte.2

El espectro de enfermedades cambió en el Siglo XX, cuando 
las principales infecciones disminuyeron y las enfermedades 
crónicas, como las enfermedades cardiovasculares, diabetes 
mellitus o el cáncer aumentaron, y las enfermedades infecciosas 
comenzaron a tener bajas tasas de letalidad. Siendo un ejemplo 
la tuberculosis, su tasa de incidencia disminuyó rápidamente 
entre 1900 y 1950. Aun así, una gran fracción de la población, 
había estado expuesta al bacilo de Koch en algún momento de 
su vida o tenían infecciones subclínicas. El riesgo de infectarse 
se estaba volviendo bajo, pero las personas mayores seguían 
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muriendo por infecciones contraídas en el pasado. Esta situación 
precisaba describir y aclarar cómo se relacionaba la prevalencia 
con riesgo. Alrededor de 1960, los libros de texto indicaban que 
la prevalencia era igual al producto de la incidencia y duración 
de la enfermedad.2 

La obra del epistemólogo Jean Piaget ha inspirado para presentar 
la génesis de la Epidemiología como un proceso en evolución 
de lo intuitivo a lo teórico. Su descripción de la génesis de las 
disciplinas científicas ofrecía un modelo atractivo para explicar 
el desarrollo de los métodos epidemiológicos, un modelo que 
encajaba bien con la percepción de la evolución de los principios 
epidemiológicos, pensamiento poblacional y comparaciones de 
grupos.2

Retrocediendo en el tiempo es importante resaltar los textos de 
Hipócrates, que tienen varios discursos sobre Epidemiología, 
aparte de ser conocido como el “padre de la medicina” también 
se le conoce como el "Padre de la Epidemiología". Hipócrates, 
fue un médico, nacido en la Isla de Cos, entre las actuales Grecia 
y Turquía. Él y otros después de él, describieron su actividad y 
pensamiento en textos médicos que ocupan un lugar importante 
en la medicina. En la época en que la mayoría de los medicamentos 
y tratamientos dependían de los fenómenos mágicos o divinos, los 
textos hipocráticos utilizaron el pensamiento racional al atribuir a 
las enfermedades causas ambientales u otras causas naturales, 
proponiendo tratamientos como cirugía, dieta, remedios herbales, 
etc. No consideraban los aspectos divinos o causas mágicas en 
la etiología o tratamiento de las enfermedades, las causas debían 
ser encontradas en la naturaleza. La calidad de la descripción 
de enfermedades y síntomas en los textos puede explicar su 
influencia en los siglos que siguieron. Desde hace 2.500 años hasta 
la actualidad estos tratados continúan impulsado a la medicina, 
en especial a la Epidemiología. Una característica notable del 
pensamiento hipocrático, que impresionó a quienes defendían 
la causa de la salud pública en el siglo XIX, es la valoración de 
los factores del estilo de vida como determinantes en la salud. 
En su libro "Sobre aires, aguas y lugares", recalca que el médico 
viajero que llega al extranjero tiene que examinar su posición 
geográfica, vientos, sol, calidad del agua y la variación climática 
a lo largo del año. Otro aspecto que recalcar es que los textos 
hipocráticos consideraban las enfermedades como fenómenos 
de masas, "En Aires, Aguas y Lugares" encontramos la distinción 
entre enfermedades "endémicas", que están siempre presentes 
en una población y las enfermedades "epidémicas", que pueden 
volverse excesivamente frecuentes y luego desaparecen. Sobre 
la base de la evidencia disponible hoy en día para una persona 
no historiadora, es razonable concluir que antes del siglo XVIII no 
había investigación basada en poblaciones o comparaciones de 
grupos y por lo tanto, no podría haber una Epidemiología como la 
disciplina que conocemos hoy.2

Así como Hipócrates es el “padre de la Epidemiología y la 
Medicina”, la “madre de la Epidemiología y de la Enfermería” 
podemos considerar a Florence Nightingale, ya que estableció 
buenas prácticas y recomendaciones basadas en sus cuidadosas 
observaciones combinadas con un pensamiento epidemiológico 
y estadístico. En su tratado de “Notas sobre hospitales”, 
Nightingale reconoció y criticó la presencia de múltiples factores 
de confusión en los informes de muerte hospitalarios, incluida 
la edad y las comorbilidades, sugirió formularios mejorados de 
informes de casos para tener en cuenta tales variables. En el 
aspecto estadístico, perfeccionó los informes para divulgación 

científica sobresaliendo en  la visualización de datos y creó un 
gráfico circular de mortalidad. Hoy en día, la ciencia clínica y de 
enfermería moderna todavía se basa en la evidencia, utilizando 
la recopilación y visualización de datos para mejorar nuestra 
comprensión de la causalidad, lo que permite un análisis más 
preciso y específico para intervenciones y estrategias en salud 
pública. En otro tratado nombrado “Notas de Enfermería”, 
Florence abogó por los principios básicos de higiene para aliviar 
el sufrimiento mediante el control de enfermedades prevenibles, 
la mayoría de ellas todavía relevantes en nuestra rutina diaria. 
El núcleo de estos principios se refiere a la ventilación, luz, 
calor, limpieza, tranquilidad y nutrición. Nightingale proporcionó 
pautas para mejorar el diseño de ambientes hospitalarios, 
haciendo sugerencias para las alturas de las salas, el espacio 
cúbico por cama y el material utilizado, por lo que se defendió 
la ventilación, la luminosidad, el espacio y el aislamiento. Este 
enfoque, que integra el diseño del hospital con higiene ambiental, 
fue completamente innovador para la enfermería.6

En el siglo XVIII médicos como James Lind o los investigadores 
ingleses de la "aritmética médica", propusieron el uso de 
observaciones masivas recopiladas sobre las y los pacientes 
como fuente adicional de conocimiento para la práctica médica 
más allá de la enseñanza de los grandes clínicos. Desde entonces, 
la Epidemiología  se ha fortalecido como un conjunto de métodos 
de investigación que han contribuido a dilucidar importantes 
cuestiones relacionadas con la salud humana. 

Por más de 150 años, las y los epidemiólogos han desarrollado y 
pulido los diseños de estudios de cohortes, de casos y controles, 
los conceptos de confusión e interacción, las categorizaciones 
de los tipos de sesgo y el proceso de inferencia causal, en 
esta génesis continua de métodos y conceptos. Se distinguen 
cuatro fases, caracterizadas por cambios cualitativos en el nivel 
de formalización y abstracción de los conceptos y métodos: 
preformal, temprana, clásica y epidemiología moderna.2

Preformal significa que ninguno de los conceptos y métodos 
había sido definido formalmente. Hasta finales del siglo XIX 
no existía una teoría específica del pensamiento poblacional 
y comparaciones de grupos que respaldan la actividad de 
las y los epidemiólogos, la/el matemático y bases filosóficas, 
pero ninguna teoría formal. En la epidemiología preformal,  
científicos utilizaron el pensamiento de población y el grupo de 
comparaciones, espontáneamente, sin referirse a alguna teoría. 
Investigadores como Lind, Snow o Farr trazaron su camino hacia 
la investigación epidemiológica y por lo tanto, establecieron 
las bases para el futuro desarrollo y formalización de métodos 
y conceptos. En general, el balance entre éxitos y fracasos es 
positivo para la Epidemiología durante esta fase. No había una 
disciplina llamada Epidemiología y definida como tal, pero la 
lucha contra las enfermedades infecciosas era un campo de 
actividad que adquirió un nombre. La primera sociedad científica 
de Epidemiología, la London Epidemiology Society, fue creada 
en 1850. Algunos de sus miembros eran epidemiólogos, pero 
ninguno tenía un trabajo de investigación el cual sirviera como 
cita académica, muy pocos por ejemplo, Farr escribieron trabajos 
teórico-metodológicos.2

La situación cambió dramáticamente en el siglo XX. La 
Epidemiología temprana es la fase de desarrollo en la que 
algunos aspectos epidemiológicos conceptos y métodos se 
ensamblaron por primera vez en una teoría de la población, el 
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pensamiento y las comparaciones de grupo. Antes de 1880, los 
epidemiólogos eran esencialmente aficionados, médicos como 
Snow, Semmelweis, así como  cirujanos militares y navales. 
Después de 1880, profesionales de la salud fueron contratados 
en Inglaterra para practicar y desarrollar la Epidemiología 
por ejemplo, John Simon, William Frederick Barry, Theodore 
Thompson, H. Timbrell Bulstrode, Edward Ballard, William G. 
Savage. Un rasgo destacado de esta segunda fase es la creación 
de plazas universitarias de profesorado de Epidemiología y la 
publicación de los primeros libros de texto. Casi simultáneamente 
en los EE. UU. y Reino Unido, la Epidemiología se convirtió en 
un campo académico. Es también durante este período que la 
Epidemiología obtuvo sus primeras definiciones como disciplina. 
La evolución de las definiciones de Epidemiología refleja su 
proceso de diferenciación de otras disciplinas científicas. Los 
propios "epidemiólogos" aún no estaban seguros sobre lo que 
era la propia Epidemiología como disciplina. En 1919, Frost 
definió la Epidemiología como el estudio de los determinantes 
de las enfermedades infecciosas. Esta definición implicaba 
que las personas que estudiaban enfermedades no infecciosas 
“no eran epidemiólogos”. Uno de estos ejemplos lo podemos 
observar con Goldberger quien estudió las causas de la pelagra, 
una enfermedad que la gente creía que era infecciosa, pero él  
descubrió que era producida por la dieta y la pobreza.2

La época de la Epidemiología temprana se caracterizó por la 
transición del predominio de las enfermedades infecciosas 
agudas frente a las enfermedades crónicas en la carga "global" 
de enfermedad; los epidemiólogos se involucraron cada vez 
más en el estudio de condiciones crónicas y las definiciones de 
epidemiología cambiaron en consecuencia. En 1927, Frost amplió 
su definición para incluir algunas, pero no todas las enfermedades 
no infecciosas. En 1935 Greenwood definió la Epidemiología 
como “el estudio de la enfermedad, cualquier enfermedad, como 
un fenómeno de masas o como "una ciencia de la etiología del 
grupo" En 1937 Frost finalmente generalizó su definición a todos 
los aspectos de la salud humana.7

Los años posteriores a 1945 fueron particularmente fructíferos 
para el desarrollo de la epidemiología clásica. Esta disciplina, 
a diferencia de todas las demás ciencias humanas y sociales, 
ha sido excepcionalmente capaz de realizar vastos estudios 
basados en la comunidad para investigar las causas de 
enfermedades del corazón, cáncer y otras condiciones crónicas, 
que característicamente tienen un largo desarrollo y requieren un 
seguimiento a largo plazo. Millones de personas han participado 
en estudios epidemiológicos; como resultado, se desarrollaron 
nuevos métodos epidemiológicos y los más antiguos fueron 
restructurados, en particular en el contexto de la controversia 
sobre los efectos del humo del tabaco en la salud. El proceso se 
produjo casi en paralelo en Estados Unidos y en Reino Unido. La 
mayoría de los epidemiólogos clásicos  escribieron libros de texto, 
podemos citar a Jerry Morris, Brian MacMahon, Mervyn Susser, 
Abraham Lilienfeld. Pocos tenían formación en epidemiología 
o estadística. La estrecha colaboración con los estadísticos 
persistió en esta fase.2

El "Diccionario de Epidemiología" patrocinado por la Asociación 
Internacional de Epidemiología proporciona la siguiente 
definición de Epidemiología: "El estudio de la distribución y los 
determinantes de los estados de eventos relacionados con la 
salud en poblaciones específicas, y la aplicación de este estudio 
al control de problemas de la salud".8

Esta definición "clásica" de Epidemiología integra el pensamiento 
poblacional (estudio de distribuciones) y comparaciones de 
grupo (estudio de los determinantes de la salud). La segunda 
parte de la definición, refiere que el uso de estos principios está 
orientado hacia la mejora de la salud pública. De hecho, en la 
epidemiología clásica, la teoría no puede separarse de sus 
aplicaciones médicas y sociales. La Epidemiología clásica no 
sólo desarrolló la teoría epidemiológica, sino que tuvo algunos 
logros. La Epidemiología clásica creó las bases para posteriores 
desarrollos teóricos.2

La última fase de la génesis de la epidemiología es la fase moderna, 
en referencia al libro de texto más influyente que presenta estos 
nuevos desarrollos teóricos  como Rothman y Greenland. Existe 
un fuerte contraste en los antecedentes y perfiles profesionales 
entre la generación de epidemiólogos que contribuyeron a esta 
nueva etapa y los epidemiólogos clásicos. Muchos de ellos tienen 
doctorado pero no son médicos. Este es el caso de autores de 
libros de texto de esta nueva fase: Rothman y Greenland, Kelsey, 
Kleinbaum. La mayoría, si no todos, tienen una sólida formación 
en matemáticas o estadísticas. Esta generación de epidemiólogos 
fue más allá en la formalización de métodos y conceptos; 
como resultado, la disciplina se volvió mucho más matemática. 
La Epidemiología clásica expresó conceptos que no tenían 
necesariamente matemáticas; casi todos los conceptos (sesgo, 
confusión, interacción, etc.) en la epidemiología moderna se 
pueden escribir con palabras o con ecuaciones. La Epidemiología 
moderna establece que: “el objetivo final de la mayor parte de la 
investigación epidemiológica es la elaboración de las causas que 
puede explicar patrones de aparición de enfermedades"2,9 

Esta definición es un buen reflejo del estado de la disciplina, 
pues relaciona sus métodos (elaboración de causas o “etiología” 
a su objeto (aparición de la enfermedad). La evolución de los 
métodos y conceptos epidemiológicos ha sido impulsada por 
buscar las causas de las enfermedades humanas. Es probable 
que esto siga siendo la fuerza impulsora de epidemiólogos y de 
la epidemiología. Sin embargo, es importante señalar que en 
esa etapa de abstracción, los conceptos y métodos se vuelven 
independientes de cuestiones específicas, como la salud 
pública o simplemente problemas relacionados con la salud. Se 
pueden aplicar en cualquier campo en el que la combinación de 
comparaciones de grupo y el pensamiento de población puede 
ser una forma adecuada de adquisición de conocimientos.2,4,10

Podemos incluir una quinta etapa de la Epidemiología la cual 
surgió en la década pasada; la denominada inteligencia 
epidemiológica, se define “como la recopilación sistemática, 
análisis y comunicación de cualquier información, para detectar, 
verificar, evaluar e investigar los eventos y riesgos para la salud con 
el objetivo de emitir una alerta temprana. De esta manera integra 
ambas fuentes de información  con el fin de detectar eventos y/o 
riesgos para la salud pública, siendo fuentes complementarias 
de información, contribuyendo a otorgar una respuesta rápida”.

A diferencia de la vigilancia basada en indicadores, la información 
que se usa para la Vigilancia Basada en Eventos (VBE) no ha sido 
diseñada en un principio para orientar la acción de salud pública, 
en consecuencia, los datos a menudo contendrán solo parte de la 
información necesaria para evaluar su importancia. Este proceso 
se deberá basar en: la confiabilidad de la fuente y el acceso a 
datos epidemiológicos de referencia, como tasas de incidencia, 
estacionalidad típica y variaciones, distribución regional de 
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enfermedades, población en riesgo conocida y gravedad de los 
eventos informados.11

La inteligencia epidemiológica resulta en suma, de la combinación 
de información, conocimiento y experiencia para seleccionar el 
curso de acción (a partir de juicio, planteamiento de escenarios 
y alternativas en los criterios de actuación), cuando se aplica de 
manera específica para cada contexto pretendiendo impactar 
sobre el comportamiento del receptor. Se requiere: capacidad 
de análisis de la información en salud (capacidad de información 
predictiva, recurso humano calificado y en número suficiente, 
recursos tecnológicos e informáticos actualizados y disponibles). 
Información sanitaria oportuna, eficiente y pertinente; evaluación y 
monitoreo de las acciones en salud, conocimiento sobre el registro, 
el flujo y el procesamiento y su transformación en indicadores para 
su mejor seguimiento y control. Análisis integrado de la situación 
de salud y trabajo de inteligencia sanitaria normado por niveles, 
con participación organizada de autoridades sensibilizadas y 
comprometidas con la realidad sanitaria.12

En las últimas dos décadas se puede observar cómo la 
Epidemiología se ha vuelto multidisciplinaria ya que se comienzan 
a generar subespecialidades de la misma como se puede 
destacar Epidemiología de combate o táctica,13 Epidemiología 
forense,14  arqueoepidemiología15 entre otras.

Resultados

Del material recolectado son escasos los artículos en idioma 
español, generalmente la mayoría está en inglés. 

Conclusiones

Es importante que en los cursos de postgrado de las disciplinas 
de Epidemiología, Salud Pública y Medicina Preventiva se 
incluya una materia sobre historia de la Epidemiología ya que 
en ocasiones las y los profesionistas de estas especialidades 
desconocen el origen mismo de la Epidemiología.
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COVID-19 en personal de salud del Estado de México

Muñóz-Pérez Leonardo F., Hinojosa-Rodríguez Mauricio R.

Centro Estatal de Vigilancia Epidemiológica y Control de Enfermedades.

Resumen

Introducción
El nuevo coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) se caracteriza por su alta capacidad de transmitirse, por 
lo que el personal de salud es muy susceptible de contagiarse al atender pacientes con COVID-19. 

Objetivo
El objetivo de este análisis fue mostrar la afectación por COVID-19 en personal de salud residente del Estado de México.

Método
Estudio descriptivo de corte transversal, que consistió en la revisión y análisis de los datos contenidos en el Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de Enfermedad Respiratoria Viral (SISVER), sobre los casos de COVID-19 confirmados mediante PCR en personal de 
salud, ocurridos entre marzo de 2020 y abril de 2022.

Resultados
El personal de salud residente del Estado de México afectado por COVID-19 durante la pandemia, se distribuyó de la siguiente manera: 
dentistas 251 casos; enfermeras/os 10,491 casos; laboratoristas 667 casos; médicos/as 5,617 casos y otros trabajadores/as de la 
salud 7,916 casos; un total de 24,942 personas afectadas.

Conclusiones
El análisis de las variables contenidas en la base de datos del SISVER no mostraron evidencia suficiente para afirmar asociación entre 
la presencia de COVID-19 y el pertenecer al grupo de riesgo. Aunque la prevalencia de contagio de COVID-19 en el personal de salud 
es mayor entre el personal de enfermería que entre los demás profesionales de la salud.

Palabras clave: infecciones por coronavirus; personal de salud.

Abstract

Introduction
The new severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is characterized by its high capacity to transmit, so health 
personnel are highly susceptible to infection when caring for patients with COVID-19.

Objective
The objective of this analysis was to show the impact of COVID-19 on health personnel residing in the State of Mexico.

Method
Descriptive cross-sectional study, which consisted of reviewing and analyzing the data contained in the Viral Respiratory Disease 
Epidemiological Surveillance System (SISVER), on cases of COVID-19 confirmed by PCR in health personnel, occurring between March 
2020 and April 2022.

Results
The resident health personnel of the State of Mexico affected by COVID-19 during the pandemic, were distributed as follows: Dentists 
251 cases; Nurses 10,491 cases; Laboratorians 667 cases; Physicians 5,617 cases and other health workers 7,916 cases; a total of 
24,942 people affected.

Conclusions
The analysis of the variables contained in the SISVER database did not show sufficient evidence to affirm an association between the 
presence of COVID-19 and belonging to the risk group. Although the prevalence of COVID-19 infection in health personnel is higher 
among nursing staff than among other health professionals.

Keywords: coronavirus infections; health personnel.
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Introducción

Incluso antes de la pandemia de COVID-19, el sector sanitario 
se encontraba entre los sectores más peligrosos para trabajar. 
Sólo unos pocos centros sanitarios contaban con programas 
de gestión de la salud y la seguridad en el trabajo. Las y los 
trabajadores sanitarios sufrían infecciones, trastornos y lesiones 
musculoesqueléticas, violencia y acoso en el lugar de trabajo, 
agotamiento y alergias por el mal ambiente laboral.  

La pandemia de COVID-19 provocó un alto precio adicional para 
trabajadores y trabajadoras sanitarios. En los primeros 18 meses 
de la pandemia, en México, más de 4 mil trabajadores/as sanitarios 
murieron a causa de la COVID-19. Asimismo, las ausencias por 
enfermedad y el agotamiento del personal de salud exacerbaron 
la escasez preexistente del personal de la salud y socavaron las 
capacidades de los sistemas de salud para responder a la mayor 
demanda de atención y prevención durante la crisis.

Antecedentes

Con base en el informe integral de COVID-19 en México, de la 
Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud 
Federal, al día 02 de abril del 2022, lo que corresponde a la 
semana epidemiológica número 13 del año 2022, en México 
se registraron 420,389 casos confirmados COVID-19, 44,771 
casos sospechosos y 668,295 casos negativos de COVID-19 en 
personal de salud. La Ciudad de México y el Estado de México 
concentraron desde el inicio de la pandemia el mayor número 
de casos confirmados; las cinco entidades federativas con mayor 
número de casos positivos a COVID-19 en personal de salud, 
fueron la Ciudad de México con 51,490 casos, Estado de México 
35,500 casos, Jalisco 22,504 casos, Guanajuato 18,624 casos y 
Nuevo León con 18,193 casos, estos constituyen el 41.7% de los 
casos nacionales. El Estado de Colima fue la entidad federativa 
con menor número de casos de infección por SARS-CoV-2 en 
trabajadoras y trabajadores sanitarios a nivel nacional. En este 
grupo focalizado, se registraron hasta el día 02 de abril del 
año 2022, 4,801 defunciones confirmadas y 109 defunciones 
sospechosas por COVID-19.

Material y método

Para el presente análisis se revisó la base de datos del Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedad Respiratoria Viral 
(SISVER), datos comprendidos en los registros de la semana 
epidemiológica 10 del 2020 a la semana epidemiológica 16 
del 2022; es decir desde el inicio de la pandemia en marzo 
del 2020 a la fecha de corte del 23 de abril del 2022. Para el 
análisis que a continuación se describe, se tomaron en cuenta 
exclusivamente los registros de casos de COVID-19 confirmados 
mediante Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR). Los casos 
confirmados se filtraron por la variable “ocupación” contenida 
en el SISVER, lo cual reflejó el número de casos confirmados 
que además refirieron desempeñar una ocupación relacionada 
con la salud. Con los datos se estimaron las frecuencias de los 
casos respecto a la ocupación laboral y a la institución de salud 
de atención, tanto para los casos confirmados, cómo para las 
defunciones ocurridas en este grupo de población. Asimismo, se 
elaboraron cuadros y gráficas.

Resultados

El análisis que a continuación se describe corresponde al registro 
de la afectación por COVID-19, del personal de salud residente 
en el Estado de México durante la pandemia, tomado en cuenta 
exclusivamente a los casos confirmados con prueba positiva de 
PCR. Se tomaron en cuenta los casos de COVID-19 en personas 
que refirieron desempeñar una ocupación relacionada a la salud; 
sin embargo, estos registros, no permiten identificar si el contagio 
sucedió en el lugar de trabajo, en el hogar o la comunidad; ni 
tampoco establece si el personal de salud afectado se encuentra 
laborando actualmente en una unidad de atención médica.

Desde el inicio de la pandemia y hasta el corte al 23 de abril 
del 2022, que corresponde a la semana epidemiológica 16, el 
personal de salud residente en el Estado de México y afectado 
por COVID-19, se distribuyó de la siguiente manera: dentistas 251 
casos; enfermeras/os 10,491 casos; laboratoristas 667 casos; 
médicos/as 5,617 casos y otras/os trabajadores de la salud 7,916 
casos; resultando en un total de 24,942 personas afectadas. Del 
total de personas afectadas, 2,383 requirieron hospitalización. 
La distribución de casos por ocupación se puede apreciar en la 
Gráfica 1.

En cuanto a la institución de salud en la que laboraba el personal 
de salud, afectado de COVID-19, se observó la siguiente 
distribución: Cruz Roja 7 personas, Servicios Estatales de Salud: 
Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios 
(ISSEMyM) e Instituto Materno Infantil del Estado de México 
(IMIEM) 1,447 personas, Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) 12,069 personas, IMSS Bienestar 14 personas, Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) 1,134 personas, Petroleos de México (PEMEX) 231 
personas, Sector Privado 277 personas, Secretaría de la Defensa 
Nacional (SEDENA) 70 personas, Secretaría de Marina (SEMAR) 
25 personas, e Instituto de Salud del Estado de México (ISEM-
SSA) 9,668 personas afectadas. Gráfica 2.
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Respecto a las defunciones ocurridas en este grupo de 
personas, calificadas como trabajadores/as del sector salud 
en el Estado de México, desde el inicio de la pandemia y hasta 
el corte del 26 de abril de 2022, se registraron un total de 469 
defunciones, distribuidas de la siguiente manera entre el personal 
sanitario: dentistas 17 defunciones, enfermeras/os 89 decesos, 
laboratoristas 13 defunciones, médicos 187 decesos y otras y 
otros trabajadores de la salud 163 defunciones. Gráfica 3. De 
las y los 187 médicos fallecidos por COVID-19, 103 ocurrieron 
en alguna unidad médica del IMSS, 45 en unidades médicas de 
ISEM-SSA, 19 en hospitales de ISSEMyM, y 14 en el ISSSTE.

Las y los profesionales de salud han sido uno de los grupos 
más susceptibles a contagio por el coronavirus. Con el inicio 
de la enfermedad, en Wuhan, la prevalencia de profesionales 
contagiados/as fue de 3.5% a 29%. Por otro lado, en Italia el 
número de contagiados/as, durante el inicio de la pandemia 
fue de 10.7%, en España de 14% y Estados Unidos de 19%. El 
personal médico y de enfermería está expuesto principalmente a 
contacto directo con pacientes infectados por SARS-CoV-2. Un 
estudio realizado por Nguyen (2020),  mostró que el personal de 
salud que brinda atención a pacientes con SARS-CoV-2 tiene 11 
veces más riesgo de infección (HR = 11.7) que aquellos en áreas 
sin COVID (HR = 2.05). 

En el presente análisis se identificó que la prevalencia de contagio 
de la COVID-19 entre el personal de salud es mayor entre el 
personal de enfermería que entre los demás profesionales de la 
salud, incluso es casi el doble que el personal médico. Respecto 
a las defunciones, éstas ocurrieron en mayo número entre el 
personal médico que entre el resto de los profesionales de la 
salud.

Entre las limitaciones del estudio se expone que los datos 
obtenidos se obtuvieron del SISVER, lo que no permite identificar 
si el contagio sucedió en el lugar de trabajo, en el hogar o la 
comunidad; ni tampoco establece si el personal de salud afectado 
presentaba condiciones de salud, previas a su contagio, que 
favorecieran la presencia de la enfermedad. Tampoco se logró 
identificar si el personal de salud se encontraba debidamente 
capacitado, si disponía del equipo de protección personal o si ya 
se encontraba o no vacunado.

Este análisis, deja abierta la posibilidad de profundizar en el 
estudio sobre las causas potenciales para contraer la COVID-19 
entre las y los profesionales de la salud y sobre las experiencias 
de estos profesionales en un período tan difícil y único en la 
historia de la práctica profesional, como lo ha sido la atención de 
personas con COVID- 19.

Conclusiones

La pandemia por el nuevo coronavirus del síndrome respiratorio 
agudo grave (SARS-CoV-2) se caracteriza por su alta capacidad 
de transmitirse, por lo que el personal de salud es muy susceptible 
de contagiarse. El objetivo de este estudio fue determinar el 
número de afectaciones por COVID-19 en el personal de salud 
residente del Estado de México y las defunciones ocurridas entre 
el mismo personal.

No se pudieron observar variables relacionadas con las 
condiciones demográficas o de salud del grupo poblacional en 
cuestión, tampoco se pudo mostrar evidencia suficiente para 
afirmar asociación con la presencia de COVID-19 por pertenecer 
al grupo de riesgo o a alguno de los subgrupos identificados, 
pero la prevalencia de contagio de la COVID-19 en el personal 
de salud es mayor entre el personal de enfermería que entre los 
demás profesionales de la salud. No obstante, cabe señalar que 
es fundamental el entrenamiento y la capacitación del personal 
de salud para contribuir a la prevención, control, manejo de los 
casos, y la protección de sí mismos.
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Resumen

En el presente artículo se evaluarán las ventajas y desventajas del uso de la Telemedicina en México, con particular énfasis en 
los beneficios que traería al ofertar un sistema institucional gubernamental de atención por videoconsulta a las personas migrantes 
mexicanas, a los migrantes que transitan por nuestro país, a las comunidades más rezagadas de México e incluso un hipotético servicio 
global, como no lo ha implementado la misma Organización Mundial de la Salud (OMS). Hacemos mención de algunas plataformas 
virtuales, en las cuales se puede ofrecer este servicio y finalmente, también se llevará a cabo una breve revisión de sus beneficios que 
conlleva en la pandemia por COVID-19. 

Introducción

La atención médica virtual, también conocida como 
“Telemedicina”, había estado con una tendencia creciente de uso 
en los últimos lustros, cuyo impacto se vio acrecentado a nivel 
mundial en la actualidad, debido a la pandemia por SARS COV 
2/ COVID-19. 

Las agencias gubernamentales y los proveedores de salud han 
utilizado la Telemedicina en respuesta a eventos adversos, por 
ejemplo, la Organización del Tratado del Atlántico Norte (NATO 
por sus siglas en inglés), desarrolló un Sistema Multinacional de 
Telemedicina en el año 2000, el cual ha sido ocupado con sus 
fuerzas militares durante varias crisis.

En la pandemia por Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) 
en 2003, China inició a explorar la Telemedicina y sistemas 
médicos electrónicos, para usarlos en situaciones similares en el 
futuro.1

Objetivos específicos 

•	 Beneficios de la telemedicina para el médico y para la y el 
paciente. 

•	 Beneficios en la salud comunitaria de la atención médica 
virtual.

•	 Beneficios en la seguridad de las y los médicos.
•	 Beneficios en relación al transporte tanto para médicos/as 

como para pacientes.
•	 Beneficios en la atención a migrantes.

Telemedicina

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a la 
Telemedicina como la provisión de servicios de salud en los cuales 
la distancia es un factor crítico, donde las y los profesionales de 
la salud usan la informática y la tecnología de las comunicaciones 
para el intercambio de información válida para el diagnóstico, 
tratamiento y prevención de enfermedades.

La Asociación Médica Mundial (AMM), en su Asamblea General 
realizada en Tel Aviv en octubre del año 1999, la definió como 
“el ejercicio de la medicina a distancia, cuyas intervenciones, 
diagnósticos, decisiones de tratamientos y recomendaciones 
están basadas en datos, documentos y otra información 
transmitida través de sistemas de telecomunicación”.2

Desde 1950, en la Universidad de Nebraska, en Estados Unidos, 
se incursionó en telemedicina, cuando se diseñaron aplicativos 
experimentales para la transmisión de signos vitales, lo cual fue 
acogido en 1960 por la Administración Nacional de Aeronáutica 
y el Espacio(NASA) para el monitoreo de astronautas en tiempo 
real.

Debido a la pandemia de COVID-19, la implementación de 
telesalud se ha vuelto crucial para garantizar la prestación de 
atención médica en forma segura y eficaz. Esta implementación 
requiere planificación, procedimientos y procesos, y una 
evaluación cuidadosa para garantizar sustentabilidad post 
COVID-19.3

Debido al deseo de prevenir infecciones en el propio personal 
de salud y continuar la atención médica, muchas clínicas están 
avanzando hacia la telesalud.4 La telesalud abarca varias 
modalidades diferentes, incluida la monitorización remota o la 
revisión de imágenes y resultados de laboratorio a distancia, 
pero en la época de la COVID-19, el principal crecimiento de la 
telesalud ha llegado en forma de visitas virtuales.5

Ventajas y Desventajas del uso de la Telemedicina

La telemedicina se ha vuelto esencial para tratar a pacientes hoy 
en día gracias a la pandemia por COVID-19, a continuación se 
enlistan algunas de las principales ventajas y desventajas de su 
uso.
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Ventajas 

•	 Palia la falta de transporte y gastos en el mismo. 
•	 Reduce tiempos de espera para la consulta. 
•	 Apoya a las y los médicos y centros de salud que ejercen su 

labor. 
•	 Disminuye la estancia en hospitales. 
•	 Facilita nuevas herramientas diagnósticas y de gestión 

clínica.
•	 Es más seguro para la y el médico disminuyendo la 

posibilidad de un contagio.
•	 Es más fácil para la/el médico porque evita la necesidad de 

traslado para el médico y los pacientes.
•	 La/el médico puede consultar a pacientes cercanos o lejanos.
•	 Da más confianza a la o el paciente ya que se encuentra en 

su hogar y disminuye el estrés y la ansiedad causados por 
los traslados, exposición y el hecho de salir del hogar.

•	 Estar más confiado/a y receptivo/a al momento de hacer el 
diagnóstico puede influir para bien para la/el paciente.

•	 Existe un mejor acceso a información verídica e inmediata 
la cual viene directo de un/a profesional, esto disminuye la 
necesidad de aceptar tratamientos no seguros por parte de 
familiares o personas conocidas.

•	 La o el médico puede atender en un horario más amplio 
debido a que puede consultar a sus pacientes desde el 
hospital, consultorio o desde su casa.

•	 La/el médico puede ver a sus pacientes simultáneamente por 
la facilidad de ser en línea.

•	 Disminuye el riesgo de contagio a terceras personas durante 
el transporte del hogar al sitio de atención médica.

•	 Ayuda a un diagnóstico y tratamiento oportuno. 
•	 Aumenta las redes de apoyo familiar, al estar todas las 

personas unidas en la misma situación
•	 Permite conocer el entorno directo en el que vive cada 

paciente.
•	 Permite continuar con las consultas y alcance de la población 

que ha perdido el contacto con su médico/a de cabecera. 

Desventajas

•	 La exploración física puede no ser verídica debido a que las 
maniobra de exploración no se realicen correctamente.

•	 Puede fallar la conexión a internet causando un impedimento 
para la consulta.

•	 Las personas con barreras para el uso de tecnología, como 
discapacidad visual o auditiva, requieren apoyo.6,7

•	 Sin el encuentro en persona, el establecimiento de una 
relación proveedor-paciente con los elementos clave de 
confianza y respeto mutuo es más difícil.8,9	

•	 En comunidades en las que no cuenten con el servicio de 
internet no sería posible la consulta virtual.

•	 Se dificulta la remuneración económica ya que no toda la 
población atendida puede saber cómo hacer transferencias 
o no cuenta con alguna manera para realizar depósitos.

•	 Dificultad para el manejo de plataformas virtuales.
•	 Falta de capacitación al personal médico para poder brindar 

una correcta video consulta
•	 Resulta difícil garantizar la confidencialidad. 
•	 Resulta difícil asegurar la correcta interpretación de las 

indicaciones médicas, por parte del paciente o de sus 
familiares.

•	 Deficiencia en la relación médico-paciente, pérdida de 
confianza y veracidad en las respuestas de la anamnesis.

•	 Falta de herramientas tales como termómetro, báscula, 
tanque de oxígeno, baumanómetro, glucómetro, oxímetro en 
el hogar del paciente.

•	 Barrera de comunicación médico-paciente por el lenguaje 
utilizado por la o el médico.

•	 Retraso en la identificación de marcadores de mal pronóstico. 
•	 Confusión de COVID-19 con otros cuadros pulmonares por 

una sintomatología parecida.
•	 La o el paciente se puede complicar al no tener una correcta 

y lineal monitorización/ seguimiento.

Barreras en el uso de la telemedicina en México

Fuera de situaciones de emergencia, el uso de la telemedicina 
ha sido lento. En 1995 se implementó el uso de la telemedicina 
en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE). En el año 2002 se creó el Centro Nacional de 
Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC), y desde el 2004 se 
ha implementado un programa a nivel nacional en el que hay más 
de 600 centros de telemedicina. 

En México principalmente en las zonas rurales, las vías de 
comunicación son escasas y, en algunos casos, inadecuadas, 
asimismo la concentración de servicios especializados está sobre 
todo en las grandes ciudades, los cuales, en ocasiones no son 
accesibles por costo y tiempo para gran parte de las personas del 
territorio nacional, marginándolas de recibir la atención necesaria 
para la resolución de diferentes patologías.

Telemedicina y migrantes

El campo de la telemedicina es de mucha ayuda para poder 
otorgar atención médica, ya que no es necesario un seguro 
médico y se puede realizar desde cualquier localización a 
diferentes horarios.

Las personas migrantes enfrentan muchos retos buscando 
oportunidades de trabajo y vivienda, y los servicios de atención 
médica no son la excepción, ya que es difícil acceder a ellos. 
Quienes migran por situaciones políticas o guerras, pueden 
haber experimentado condiciones de viaje adversas, violencia 
doméstica o muerte de algún familiar, es por eso que las 
necesidades médicas de las y los migrantes son únicas. Se ha 
visto que es más probable que padezcan problemas mentales, 
predominantemente síndrome de estrés postraumático, ansiedad 
generalizada y depresión.10

Podemos comentar el caso de personas migrantes mexicanos en 
Estados Unidos, de las cuales millones están sin seguro médico, 
quienes tendrían en un servicio de Telemedicina, un gran apoyo 
en su salud, por lo que el hecho de que la Secretaría de Salud 
federal o alguna institución estatal de salud lograra habilitar una 
plataforma dinámica de consulta para ellos y ellas, sería un gran 
logro para las y los connacionales.

Desde 1917 en la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos se establecieron derechos sociales tales como trabajo, 
seguridad social, salud, educación, vivienda, alimentación, etc. a 
poblaciones vulnerables, dentro de las cuales se encuentran las 
personas migrantes. 

Zúñiga-Lara Elsa M., Rodríguez-Piña Miriam D., et al. Atención médica virtual. Oportunidades para paliar rezagos y trascender.

Inteligencia Epidemiológica 2022;1:14-17.
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Así como sucede con migrantes mexicanos en Estados Unidos, 
también tenemos ahora millones de migrantes que transitan por  
territorio mexicano, y están desamparados/as en su atención 
médica, pero además, existen poblaciones vulnerables en nuestro 
país con rezagos en atención; por ejemplo grupos indígenas y 
población con capacidades diferentes. El hecho de habilitar 
consulta a distancia, haciendo uso de lenguas nativas paliará un 
poco la lentitud en su atención oportuna, que puede significar la 
diferencia entre la muerte y la vida, pero además es ofrecerles el 
respeto que se merecen y que no se les ha dado.

Pensando más allá ¿por qué no ofrecer una plataforma institucional 
gubernamental que otorgue videoconsulta a cualquier persona 
de cualquier país? Las y los mismos estadounidenses, pese a 
estar en la primera economía del mundo, no tienen acceso 
universal a servicios de salud y ya existe una alta demanda por 
servicios de salud transfronterizos. Y más allá de pensar en un 
lucro, es brindar una oportunidad de vida a quien lo necesite, 
sean personas africanas, centroamericanas, sudamericanas o 
mexicanas.

Recomendaciones para una videoconsulta

Previo a la consulta se debería contar con un consentimiento 
informado, el cual autorizará la atención e informará sobre las 
condiciones de la consulta, respetando en todo momento la 
privacidad y confidencialidad de cada paciente. 

El examen físico realizado virtualmente es facilitado por la persona 
paciente/cuidador a través de la observación de video. La o el 
paciente u otro miembro de la familia pueden obtener tantos 
signos vitales como sea posible, incluyendo temperatura, peso 
corporal, presión arterial, frecuencia cardíaca.

Si en el examen se determina que existe un riesgo significativo 
se puede solicitar una prueba de laboratorio, aquellas que son 
relevantes para cada padecimiento. Igualmente habrá que 
considerar la opción de solicitar estudios de gabinete, que 
pueden ser desde ultrasonidos a tomografías.

En la práctica privada es aconsejable que antes de la consulta se 
haya verificado el pago de los honorarios, pues si bien la profesión 
es noble y tiene un sentido humanitario, también es verdad que 
es una profesión de la que depende económicamente el propio 
médico/a y su familia, por lo que debe tener una justa y puntual 
remuneración.

Uso de plataformas para consulta virtual

Actualmente existen varias plataformas que permiten brindar 
atención médica tales como: 

•	 Nimbo: es un expediente clínico virtual que permite llevar 
control de las y los pacientes mediante la realización de 
historias clínicas personalizadas, plantillas pre-diseñadas 
para consulta y una agenda en donde llevar el registro de 
pacientes, además permite enviar recordatorios a  pacientes 
vía WhatsApp de tal manera que no olviden las citas de 
seguimiento. 

•	 Eleonor: es una plataforma que permite generar expedientes, 
almacenar estudios tanto de imagen y de laboratorio, da la 
oportunidad de generar recetas electrónicas así como el 
manejo de ingresos. 

•	 MediSel: Sistema certificado por la Secretaría de Salud, 
posibilita el control de pacientes mediante teleconsultas 
y cuenta con registro de consultas Protocolo de Acceso 
a Objetos Simples (SOAP), catálogo de diagnósticos 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) y 
catálogos de medicamentos de acuerdo al cuadro básico de 
la Secretaría de Salud, permite dar avisos de privacidad y 
consentimientos informados con la firma digital del paciente 
así como tableros de resultados estadísticos, hoja diaria de 
diagnósticos CIE-10 y reporte Sistema Único de Información 
para la Vigilancia Epidemiológica (SUIVE).11

•	 Datamedic: Es una plataforma que permite crear expedientes 
clínicos, está integrado al CIE-10 y cuenta con una plataforma 
para pacientes; una de sus ventajas es la conexión con la 
plataforma de actualización Up to Date, lo cual posibilita a la 
o el médico conocer los últimos artículos científicos al mismo 
tiempo que otorga la consulta virtual. 

•	 Doctoralia: Es una de las plataformas virtuales de atención 
médica más importantes. Recoge en una base de datos a 
las y los especialistas médicos, está presente en México 
desde el 2012 pero abrió oficinas hasta el 2017. México 
se acerca a representar una quinta parte del mercado de 
la compañía, por detrás de Brasil y Polonia. Doctoralia en 
México está formada por un equipo de aproximadamente 202 
profesionales y cuenta con su sede en Ciudad de México.12 
Permite crear un expediente clínico y llevar a cabo consultas 
mediante videollamada, contiene una plataforma para emitir 
preguntas de manera anónima para el público en general, sin 
embargo pueden ser vistas y respondidas  por especialistas 
y en caso de requerir atención más especializada se da la 
facilidad de comunicarse con ellos/as. 

La COVID-19 y la Telemedicina 

Los coronavirus pertenecen a la familia de Coronaviridae y son 
capaces de causar enfermedad en animales y humanos. El 
coronavirus más recientemente descubierto es el SARS-CoV-2, 
este se originó en Wuhan, China y se ha esparcido a todo el 
mundo causando una pandemia. Los síntomas más comúnmente 
encontrados son: fiebre, tos seca y dificultad respiratoria. Las  y los 
adultos mayores y aquellos/as con enfermedades concomitantes 
tales como hipertensión, diabetes y enfermedades cardiacas 
son más susceptibles a desarrollar una forma más grave de la 
enfermedad.

Un factor importante que ayuda a disminuir la transmisión del virus 
es el distanciamiento social, tan es así que, durante las fases, se 
han establecido restricciones de viaje y la mayoría de los países 
han entrado en cuarentena. 

Debido al riesgo de contagio, se ha sugerido una solución única 
e innovadora para tratar tanto a pacientes con COVID-19, como 
a otras personas que necesiten atención médica, para lo cual 
los avances tecnológicos proveen una nueva opción. El uso 
de la telemedicina en tiempos de pandemia tiene el potencial 
de mejorar la investigación epidemiológica, el control de la 
enfermedad y manejo del caso clínico.

Las videoconferencias pueden ser usadas con el fin de proveer 
el cuidado de las y los pacientes hospitalizados o en cuarentena, 
y de esta manera reducir el riesgo de exposición, asimismo las 
y los médicos que se encuentren en cuarentena pueden brindar 
consulta a sus pacientes de manera remota.13
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Si a las y los pacientes les preocupa la sospecha de padecer 
COVID-19, se les puede guiar en una videollamada a través de 
una verificación de síntomas. La determinación de un riesgo 
significativo debe basarse en la presentación de síntomas, 
antecedentes, exposición, condiciones subyacentes y 
transmisión comunitaria de la enfermedad.14 Cabe mencionar que 
el seguimiento de un paciente con COVID-19 es demandante en 
extremo de tiempo, se debe insistir claramente antes en los datos 
de alarma que obligan a ir al hospital.

Conclusiones

El sistema de salud debe hacer frente tanto a la crisis de salud 
pública que se vive actualmente por la Covid-19, como a los 
problemas cotidianos de salud, innovando en las formas de 
brindar atención, con mayor énfasis en las personas vulnerables.
En relación a las personas migrantes, la atención virtual sirve para 
poder dar una buena atención primaria, lo cual puede ayudar a 
determinar si se necesita atención más especializada, disminuir 
contagios o prevenir enfermedades y determinar en qué casos 
es necesario acudir a hospitalización, de esta manera se ahorran 
recursos.

Se debe buscar que la calidad de la atención médica sea lo mejor 
posible, a pesar de que las circunstancias físicas o humanas, 
como la falta de una exploración correcta por parte del familiar/
cuidador o la mala conexión a internet, lleguen a dificultar la 
atención. Este modelo de atención puede no ser ideal para todas  
y todos los pacientes, pero es una opción viable y tal vez la única. 

La Telemedicina es una ventana de oportunidad para situarnos 
a la vanguardia en salud, ofreciendo consultas a cualquier 
ciudadano/a del mundo, a través de alguna plataforma que 
desarrolle el Gobierno, y solo es cuestión de creer en que 
podemos llevar un beneficio global. 
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Beneficio clínico-molecular del ciclismo.
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Resumen

El ciclismo se considera una actividad física de intensidad moderada debido al gasto energético que se puede lograr simplemente al 
practicarlo como una actividad recreativa o como forma de transporte, y también se considera un deporte de grado olímpico cuando 
se practica como ejercicio de alta intensidad. Esa misma versatilidad hace del ciclismo, una actividad que se puede ajustar al estilo de 
vida de muchas personas y trae consigo una gran variedad de beneficios para la salud. 

Palabras Claves: Ciclismo, Clínico Molecular, citocinas.

Antecedentes

El aspecto clínico hace referencia a beneficios relacionados 
con los niveles de ciertas moléculas como la glucosa y diversos 
lípidos que participan en la regulación metabólica de nuestro 
cuerpo. Estos niveles también sirven como indicadores del 
estado de salud; los niveles de glucosa son un factor predictor 
para diabetes mientras que los niveles de colesterol y triglicéridos 
se han asociado con dislipidemias, hipertensión y por supuesto, 
obesidad. 

En este punto, es evidente que los indicadores metabólicos 
anteriores están relacionados con las enfermedades crónico-
degenerativas (ECD). Su carácter crónico se atribuye al tiempo 
de padecerlas, así como del tiempo en el que se llegó a ese 
estado de salud. De la mano, el carácter degenerativo indica que 
estas enfermedades progresan dejando un daño permanente en 
nuestro cuerpo.

La obesidad es una enfermedad que por un tiempo se consideró 
como una alteración simplemente de carácter metabólico, 
causada por el consumo excesivo de alimentos, que resulta en 
un aumento de peso. Hoy en día se sabe que es una enfermedad 
multifactorial que cursa con un proceso crónico inflamatorio de 
bajo grado. El daño crónico genera una serie de cambios en 
otros sistemas moleculares como los son las adipocinas que en 
estados normales regularían múltiples funciones relacionadas con 
el metabolismo, y las citocinas proinflamatorias que participan 
en rutas de señalización para los procesos inflamatorios. Entre 
dichas citocinas, algunas de las más estudiadas son el factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-α) y las interleucinas 1 y 8, las cuales 
pueden ser estimuladas por ácidos grasos saturados en células 
inmunológicas conocidas como macrófagos, indicando una clara 
relación con la obesidad, así como un factor para el desarrollo de 
otras ECD.1 

En el 2018 la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 
reportó que en personas adultas mayores de 20 años el porcentaje 
de sobrepeso (39.1%) y obesidad (36.1) fue de 75.2%, lo cual 
se contrastó con la ENSANUT 2012 que reportó 71.3%.2 A pesar 
de los esfuerzos que se hacen para combatir dichos estados 
de malnutrición, los porcentajes continúan aumentando de 
forma constante por lo que se requieren nuevas estrategias que 
combatan de modo más eficiente estos problemas. 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se caracteriza por la pérdida 
de regulación de la glucosa sérica, que puede ser causada por 
un proceso conocido como insulino-resistencia; así como el daño 
progresivo de las células beta del páncreas. Dicho daño está 
asociado al proceso inflamatorio que cursa el páncreas y ocurre 
de forma muy similar al proceso inflamatorio en el tejido adiposo 
durante la obesidad, caracterizándose por la infiltración de células 
inmunológicas conocidas como macrófagos que responden a las 
señales de las citocinas proinflamatorias y se acumulan en estos 
tejidos. Eventualmente las células inflamadas mueren y liberan 
más citocinas que promueven la inflamación de forma crónica. 

De modo similar que, con el sobrepeso y obesidad, la ENSANUT 
2018 reportó que el porcentaje de personas adultas mayores de 
20 años que fueron diagnosticadas con diabetes, el cual fue de 
10.3% (8.9 millones de personas), aumentó en comparación con 
los reportes del 2012 que fue de 9.2% (6.4 millones de personas).2

Algunas enfermedades cardiovasculares también cursan con 
procesos inflamatorios crónicos intrínsecamente relacionados 
con la patogénesis de la DM2. Una de las principales moléculas 
responsables es la interleucina-1 (IL-1) que tiene actividad 
proinflamatoria y el grupo de genes que codifican IL-1 también 
incluye la secuencia de el antagonista del receptor de IL-1 (IL-1ra) 
que tiene la función opuesta. En el desarrollo de ateroesclerosis 
se ha reportado que existen variables genéticas conocidas 
como polimorfismos, que generan una variante patógena del 
antagonista del receptor de IL-1 (IL1RN) la cual no cumple con la 
función del IL-1ra normal.3

Sistemas moleculares: SOCS y JAK

Como se ha revisado, las citocinas proinflamatorias juegan un 
papel clave en las enfermedades de carácter crónico degenerativo 
y ahora llega el momento de conocer algunos de los sistemas que 
participan en la regulación de estas moléculas para controlar los 
procesos inflamatorios en los que intervienen.  

Existe una familia de proteínas llamadas supresores de la 
expresión de citocinas (SOCS) cuyas funciones principales se 
han asociado con la regulación negativa de diversas citocinas 
incluyendo algunas moléculas benéficas como la leptina, 
dilucidando una posible relación con DM2.4 Otro punto de 
evidencia de su relación con DM2 se reportó tras observar que la 
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proteína SOCS-3 puede interferir con la función de los receptores 
de insulina de las células.5,6

Otras funciones destacables de las SOCS incluyen su capacidad 
para activar a las proteínas janus kinasas (JAK) e interferir con las 
proteínas de la familia de transductores de señal y activadores 
de la transcripción (STAT). Las JAK participan en la señalización 
de citocinas que desencadena la liberación de dichas moléculas 
para mediar procesos inflamatorios, por lo que se han considerado 
como agentes de interés al estudiar diversas enfermedades 
inflamatorias, cáncer y efectivamente, diabetes mellitus tipo 2.

Beneficios del ciclismo

Todos los tipos de actividad física y ejercicio brindan beneficios 
directos a nuestra salud, aunque el grado varía, tener una vida 
activa mejora incluso aspectos emocionales. El ciclismo es una 
actividad que se acompaña de beneficios evidentes como la 
pérdida de peso y mejoras en la eficiencia cardiovascular, así 
mismo es una actividad que se puede disfrutar tanto de forma 
individual como en grupo. 

Al ser una actividad física de intensidad moderada, sus beneficios 
se extienden a la regulación de moléculas como la glucosa al 
estimular su utilización como sustrato energético y eventualmente 
promueve la utilización de las reservas energéticas hasta 
consumir el exceso de lípidos, reflejándose en la pérdida de peso 
mencionada. Uno de los problemas comunes con la actividad 
física es el abandono de esta. En 2020 el estudio Módulo de 
Práctica Deportiva y Ejercicio Físico (MOPRADEF) presentó 
resultados de las principales razones de abandonó y tanto en 
hombres como en mujeres, la razón más común fue la falta de 
tiempo, seguida por cansancio del trabajo y problemas de salud.7 
La falta de tiempo es un motivo que puede ser combatido con la 
flexibilidad del ciclismo al poder no solo utilizarse como actividad 
deportiva, sino como un medio de transporte. 

Adicionalmente la evidencia científica señala que el ciclismo 
tiene un potencial antiinflamatorio ya que al practicarse por 7 
horas a la semana aproximadamente, se observan mejoras en los 
niveles de diversas citocinas, como el aumento de adiponectina: 
molécula con actividad tanto antinflamatoria como promotora 
de insulina; así como la disminución de resistina e interleucinas 
relacionadas con procesos inflamatorios. Aunque el tiempo para 
lograr los resultados óptimos es de 7 horas a la semana, las y 
los participantes que realizaban 3 o menos horas de ciclismo 
también obtuvieron mejoras en sus marcadores metabólicos y 
moleculares, reiterando la importancia de incluir el ciclismo en 
nuestras actividades cotidianas.8

En México durante el año 2020, de 35,156,897 hogares censados, 
7,469,168 cuentan con una bicicleta que se utiliza como medio de 
transporte, dejando en claro que la bicicleta aún es un transporte 
ampliamente usado. Los tres estados con más viviendas que 
cuentan con bicicleta fueron el Estado de México, Jalisco y 
Guanajuato. (Figura 1).

Figura 1. Número de viviendas por estado, en la República Mexicana, que disponen de bicicleta Figura 1. Número de viviendas por estado, en la República Mexicana, que disponen de bicicleta 
que se utiliza como medio de transporte en la República Mexicana.que se utiliza como medio de transporte en la República Mexicana.

FUENTE: INEGI. Censo de Población y Vivienda 2020. Cuestionario Básico.FUENTE: INEGI. Censo de Población y Vivienda 2020. Cuestionario Básico.

El Estado de México, al ser el estado con mayor densidad 
poblacional, cuenta con un gran número de viviendas que 
utilizan una bicicleta como transporte y al revisar los datos a nivel 
municipal se observa que Toluca se encuentra entre los primeros 
10 municipios. (Tabla 1)

Tabla 1. Municipios del Estado de México con más viviendas que disponen de una bicicleta que Tabla 1. Municipios del Estado de México con más viviendas que disponen de una bicicleta que 
se usa como medio de transporte.se usa como medio de transporte.

Al tener una mejor idea de todo lo que nos brinda el ciclismo, 
podemos concluir que es importante fomentar esta actividad 
y continuar estudiando sus beneficios en otros sistemas y 
mecanismos biológicos. Sin embargo, como revisaremos a 
continuación, nos encontramos viviendo una época muy difícil para 
toda la humanidad que ciertamente dificulta las oportunidades 
para aprovechar los beneficios del ciclismo. 

Ciclismo durante la pandemia de COVID-19

A finales del año 2019, China comenzó a reportar un rápido 
aumento de casos de una enfermedad que inicialmente era 
desconocida, con el tiempo se descubrió que era una infección 
causada por una variante nueva de la familia de los coronavirus la 
cual se identificó como SARS-CoV-2 por el síndrome respiratorio 
al que se asocia y de forma más habitual a la enfermedad se le 
conoce como COVID-19 aludiendo al año en que se descubrió. 
Ante esta situación la Organización Mundial de la Salud comenzó 
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a emitir alertas de una posible pandemia debido a su alto grado 
de contagiosidad y para inicios del 2020, la pandemia se volvió 
una realidad que aún persiste en la mayor parte del mundo actual, 
en el año 2022. 

Como método inicial de control, los gobiernos de varios países 
decidieron aplicar un período de cuarentena de diferente duración 
de acuerdo con su situación, lo cual redujo dramáticamente las 
actividades generales de la población en el mundo, desde la 
educación y actividades económicas, hasta las actividades físicas 
y recreativas. Durante el 2020 se lograron grandes avances en el 
estudio de esta nueva enfermedad e incluso se logró el desarrollo 
de diferentes vacunas que se están aplicando en varios países. 

El panorama en México mejora poco a poco, pero las actividades 
físicas y recreativas aún no se consideran seguras debido a que 
usualmente se practican en lugares concurridos, lo cual aumenta 
las posibilidades de contagio por SARS-CoV-2. Afortunadamente, 
el ciclismo es una actividad tan versátil, que es posible practicarla 
en casa con el uso de una bicicleta estática o si se tiene la 
posibilidad, realizar el ciclismo tradicional en propiedades 
privadas. En el caso de la bicicleta estática, la evidencia de 
sus beneficios aún no ha sido reportada de forma sólida, pero 
al ser una actividad muy similar al ciclismo tradicional, es válido 
plantear la hipótesis de que sus beneficios también son similares. 

Una nueva era.

Frente a la adversidad, la humanidad se caracteriza por su 
habilidad para superar sus problemas, encontrando nuevas 
formas de vivir. Está habilidad el día de hoy nos permite continuar 
con nuestras vidas a pesar de la pandemia de COVID-19 y sin 
duda, es posible continuar viviendo de forma saludable con 
actividades que se pueden realizar en casa, compartiendo 
nuestros logros de forma virtual y con la mente fija en el futuro en 
el que podamos volver a realizar todas nuestras actividades de 
la forma que más nos guste. En el caso del ciclismo, sin duda se 
beneficia de la convivencia grupal pero como hemos revisado, 
las opciones viables en esta época también se pueden disfrutar 
y aprovechar para mantener y mejorar nuestro estado de salud. 
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Generalidades

Cuando nuestro sistema inmunitario no puede combatir una 
infección por el virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo, 
esta puede perdurar y transformar las células normales en 
anormales y posteriormente causar cáncer. El VPH de alto riesgo 
puede producir cambios celulares llamados precánceres cuando 
permanece e infecta las células de la vulva,  el pene o el ano, 
cambios que podrán derivar en cáncer si no se detectan y eliminan 
en forma oportuna, estos últimos y otros, menos frecuentes o con 
menor cantidad de información de cuántas personas con VPH 
contraerán cáncer en estas y otras áreas. 

Aproximadamente de 30 a 40 tipos de VPH infectan el tracto 
genital y los tipos de alto riesgo, como VPH 16, 18, 31, y 45, 
están asociados con cánceres anogenitales. Si bien el VPH 
causa prácticamente todos los cánceres de cuello uterino 
(aproximadamente el 90%), en promedio la mitad de los cánceres 
de vulva, vagina y pene, y aproximadamente el 12% de los 
cánceres de la orofaringe son causados por VPH.1

Cáncer de pene

El cáncer de pene es una enfermedad considerada rara en países 
desarrollados, con una incidencia estandarizada ajustada por 
edad de alrededor de uno por cada 100,000 personas.2 Más del 
95% de estos tumores son derivados de carcinomas del subtipo 
de células escamosas. Presenta una variación geográfica a nivel 
mundial, donde la incidencia de este padecimiento podría estar 
causada por diferencias en cuanto al nivel socioeconómico, 
las condiciones culturales y aspectos religiosos.2 Por ejemplo, 
el cáncer de pene es muy poco frecuente en la población que 
practica la circuncisión de forma habitual. Los factores de riesgo 
para el desarrollo de esta enfermedad incluyen la fimosis (que 
provoca una infección crónica), el consumo de tabaco y el virus 
del papiloma humano (VPH).

El cáncer de pene es una neoplasia relativamente rara pero el 
retraso en su identificación o un diagnóstico erróneo pueden 
dar lugar a una supervivencia reducida. Se han identificado 
varios factores de riesgo para el desarrollo de cáncer de pene, 
que demuestran dos vías de transformación maligna, siendo la 
presencia o ausencia de infección por VPH una distinción central 
entre ellos; específicamente el VPH se detecta en un tercio o 
incluso la mitad de los cánceres de pene.3 

La infección genitourinaria por VPH en el hombre puede causar 
verrugas genitales, neoplasia intraepitelial del pene (PeIN) y 
carcinomas de pene. La mayoría de las infecciones por VPH 
permanecen asintomáticas y hasta un 70% desaparecen en un 
año.4

Varios estudios han investigado las diferentes vías oncogénicas 
del cáncer de pene inducido por VPH y el cáncer de pene no 
infeccioso mediante la evaluación de las alteraciones genómicas 
y epigenéticas. Como se sabe, las propiedades oncogénicas de 

la infección por VPH están relacionadas con las proteínas virales 
E6 (que actúa sobre la vía p53) y E7 (que actúa sobre el supresor 
tumoral del retinoblastoma (Rb)).5 En particular, la actividad de E7 
en Rb bloquea la inhibición por retroalimentación en p16Ink4a, lo 
que da como resultado un aumento de la expresión de p16Ink4a.5 
En un estudio de 53 muestras de cáncer de pene, 20 dieron 
positivo para ADN del VPH, siendo el VPH 16 de alto riesgo el más 
común en 15 casos.6 De estas 15 muestras, las transcripciones 
de HPV 16 E6 / E7 se identificaron en 13. La inmunotinción para 
p16Ink4a encontró que 12 de las 13 tenían una fuerte tinción 
nuclear y citoplasmática, lo cual confirmó la asociación de una 
mayor expresión de p16Ink4a con una infección por VPH de 
alto riesgo, de acuerdo con los hallazgos en lesiones cervicales. 
La fuerte relación entre la infección por VPH y el aumento de 
la expresión de p16Ink4a ha dado como resultado el uso de 
inmunotinción de p16Ink4a como medio de prueba del VPH.7

Otras alteraciones genéticas también pueden ser importantes, 
por ejemplo: en un estudio que evaluó la expresión de miARN 
en muestras de cáncer de pene, la expresión de miR-218 se 
redujo en muestras positivas para la infección por VPH de alto 
riesgo.8 De lo anterior se sugiere que junto con la regulación a la 
baja de p53 y Rb, la reducción de miR-218 puede ser un evento 
importante en la carcinogénesis inducida por HPV.

Cáncer orofaríngeo

Aproximadamente cada año son diagnosticadas más de 
300,000 personas con cáncer de cabeza y cuello; siendo este 
padecimiento una causa importante de morbilidad y mortalidad 
a nivel mundial, ya sea en países desarrollados, como en países 
en vías de desarrollo. El tipo de cáncer de cabeza y cuello más 
común es el conocido como carcinoma de células escamosas 
de la cavidad oral. Las y los pacientes a los que se le ha 
diagnosticado este tipo de cáncer están principalmente entre los 
50 y los 69 años, con una mediana de edad de 64 años; siendo el 
género masculino el 60% de los pacientes.9,10

La oncogénesis, para este tipo de cáncer, ha encontrado 
que existen algunos factores de riesgo implicado donde los 
más significativos son el consumo de alcohol y de tabaco. Sin 
embargo, recientemente se ha observado un mayor número de 
carcinoma de la cavidad oral en poblaciones jóvenes que no han 
tenido una exposición significativa al consumo de tabaco. Una 
de las explicaciones propuestas como agente causal es el virus 
del papiloma humano (VPH).11 Se ha reportado que el VPH está 
asociado a un 35% de los casos de cáncer oral, siendo que el 70% 
de ellos está considerado como de alto riesgo. Se ha establecido 
que algunas de las infecciones orales por VPH pueden haber sido 
originadas a partir del acto sexual.12

En un estudio australiano acerca del carcinoma de células 
escamosas de orofaringe (CCE) relacionado con el VPH durante 
las últimas 2 décadas, registraron 515 pacientes diagnosticados 
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entre 1987 y 2010, confirmando la presencia de VPH E6 mediante 
qPCR e inmunohistoquímica para p16. La tasa de positividad 
del VPH aumentó del 20.2% (1987-1995) al 63.5% (2006-2010). 
Entre los CCE orofaríngeos VPH positivos durante el período de 
estudio, la edad media aumentó de 55.4 años a 59.8 años (p = 
0.004) y hubo una tendencia a una proporción creciente de nunca 
haber fumado (19.2% a 34.0%). También encontraron que el CCE 
orofaríngeo positivo para VPH se presenta ahora a una edad más 
avanzada.13

Cáncer de esófago

El cáncer de esófago es uno de los cánceres más graves del 
tracto digestivo, siendo el octavo cáncer más común en el mundo 
y la sexta causa principal de muerte por cáncer; junto con el 
cáncer de hígado, páncreas y pulmón, es uno de los cánceres 
con peores pronósticos. La incidencia de cáncer de esófago es 
del 1% de todos cánceres y el 6% de los cánceres del tracto 
digestivo.14,15

La infección por VPH está fuertemente asociada con el 
desarrollo de múltiples cánceres, el carcinoma de células 
escamosas de esófago es un ejemplo.  El gen del VPH E6 es 
esencial para el potencial oncogénico del VPH.  La regulación 
de la apoptosis por oncogén se ha relacionado estrechamente 
con la carcinogénesis,  por lo tanto, la modulación de E6 en la 
apoptosis celular se ha convertido recientemente en un tema 
importante de investigación.  La inactivación del supresor de 
tumores proapoptótico p53 por E6 es un mecanismo importante 
por el cual E6 promueve el crecimiento celular, por lo tanto es 
esperable que la inactivación de p53 por E6 conduzca a una 
reducción de la apoptosis celular, y de hecho numerosos estudios 
han demostrado que E6 podría, sensibilizar a las células a la 
apoptosis. La base molecular de la modulación de la apoptosis 
por E6 es poco conocida.16

Papilomatosis respiratoria

Para la Papilomatosis respiratoria se identifican dos tipos: la juvenil 
y de la edad adulta. Las tasas de incidencia generales para la 
Papilomatosis respiratoria juvenil y adulta son, respectivamente, 
entre 0.17 y 0.54 por cada 100,000.17 La Papilomatosis respiratoria 
juvenil es la neoplasia de laringe benigna más común en niños y  
niñas, y la segunda causa más común de ronquera infantil.18 Por 
otro lado, ambas presentan una distribución de género neutral.19 
Para el caso adulto, la incidencia máxima está alrededor de los 
30 años, con predominio del género masculino cuya causalidad 
no se ha podido identificar;20 sin embargo, la incidencia parece 
estar relacionada con el VPH,21 lo que sugiere la evidencia es una 
creciente transmisión viral durante el sexo oral y los besos.22,23

En un estudio de Ogura y cols., la prevalencia del ADN del VPH en 
papilomas nasales se examinó mediante las técnicas de reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) y Southern Blot, detectándose 
ADN del VPH 6, 57, 16 en 12 casos, tres de los cuales presentaban 
papilomas exofíticos fungiformes y nueve casos de papilomas 
invertidos. Cinco casos (dos exofíticos y tres papilomas invertidos) 
fueron recurrentes y cuatro de estos fueron positivos al ADN del 
VPH. Los siete casos restantes no fueron recurrentes y solo uno 
fue positivo para el ADN del VPH. Esta diferencia en las tasas de 
detección de ADN del VPH entre papilomas nasales recurrentes y 
no recurrentes fue estadísticamente significativa.24

En otro estudio, Cook y cols., describen a una paciente con 
papilomatosis respiratoria recurrente que se extendió hacia el 
parénquima pulmonar, con inusual transformación maligna. La 
paciente se sometió a 30 ciclos de cirugía durante 21 años y 
presentó papiloma pulmonar diseminado después del parto.  El 
intervalo entre la diseminación al pulmón y la transformación 
maligna fue de 2.5 años. El papiloma traqueal fue positivo para 
el tipo 6 de VPH.  La paciente murió porque se negó a seguir 
recibiendo tratamiento. No se puede dejar de mencionar que 
las opciones de tratamiento tienen un éxito limitado cuando la 
papilomatosis pulmonar se vuelve maligna.25

La papilomatosis laríngea juvenil, enfermedad que en ausencia 
de un adecuado seguimiento puede tener un carácter invalidante, 
representó durante mucho tiempo un problema tanto en su 
tratamiento como en su posible etiología. El uso de anticuerpos 
monoclonales, así como de técnicas de biología molecular, 
permitió dilucidar algunos aspectos, como el origen viral de la 
infección.  Se investigaron inmunohistoquímicamente veinticinco 
pacientes con papilomas laríngeos juveniles, extirpados 
intraoperatoriamente, encontrándose un aumento significativo 
del receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico (EGF).  Se 
analizaron diez muestras con la técnica de PCR, con el fin de 
detectar la presencia de las correspondientes secuencias de 
ADN de los VPH: todas resultaron positivas.  El genotipado del 
VPH mostró la presencia de solo los genotipos VPH 6 y 11.26

Cáncer pulmonar

El cáncer pulmonar constituye la primera causa de muerte 
por cáncer en el mundo. El carcinoma escamoso de pulmón 
representa entre el 35% a 50% de los casos de cáncer pulmonar. 
Existe fuerte evidencia, aunque aún controversial, respecto de la 
asociación entre esta forma histológica y la infección por VPH, 
siendo los genotipos VPH 16 y 18 los que se han asociado a 
lesiones malignas y premalignas de diversos tejidos epiteliales. 
La incidencia media de VPH en cáncer de pulmón es del 24.5%. 
La incidencia es heterogénea y la diversidad relacionada con el 
origen es aproximadamente del 17% en Europa y el 15% en los 
Estados Unidos, mientras que en Asia el VPH estaba presente en 
el 35.7% de las muestras de cáncer de pulmón.27 Aguayo y cols., 
analizaron casos de carcinoma escamoso de pulmón del tipo 
queratinizante para evaluar la presencia de genotipos de VPH 16 
y 18. Quince casos fueron estudiados con diagnóstico histológico 
de carcinoma escamoso moderada y altamente diferenciados, 
en la extracción de ADN, amplificado mediante PCR usando 
enzimas de restricción específicos para VPH genérico, VPH 16, 
VPH 18 y betaglobina humana como control positivo interno. 
Los amplificados fueron revelados en geles de polacrilamida y 
tinción con nitrato de plata. Identificando la presencia de VPH 
genérico en 6 de 13 casos amplificables. De estos casos todos 
correspondieron al genotipo VPH 16 y ninguno correspondió al 
genotipo VPH 18. La presencia de VPH 16 en la serie analizada 
indicaría que VPH puede tener algún rol en cáncer pulmonar del 
tipo escamoso - queratinizante. Es interesante la ausencia de 
VPH 18 en la serie analizada lo cual podría indicar características 
epidemiológicas propias. En estos casos analizados, una 
muestra mostró no corresponder a los genotipos estudiados; 
concluyendo que es necesario realizar un estudio más amplio 
con otros genotipos de VPH y un universo mayor de casos para 
confirmar estos resultados. En definitiva, la presencia de VPH 16 
en la serie analizada indicaría que VPH podría estar asociado con 
la patogenia de carcinoma escamoso de pulmón.28

Artículos de revisión



23

Hinojosa-Juárez Araceli C., Mendieta-Zerón Hugo, et al. El Virus del Papiloma Humano como causa de otros tipos de cáncer y no solo CaCu.

Inteligencia Epidemiológica 2022;1:21-23.

El ADN del VPH se detecta en aproximadamente el 20% de los 
tejidos de cáncer de pulmón y la tasa de detección es mayor 
en los tejidos de cáncer de pulmón de las y los asiáticos. Se ha 
informado que la tasa de detección del subtipo 33 del VPH es del 
31.3% entre las y los coreanos con cáncer de pulmón. Una revisión 
sistemática que investigó la relación entre la infección por VPH y 
el cáncer de pulmón en mujeres y en nunca fumadores.29,30,31,32

Conclusiones

Podemos resumir que los VPH son virus de ADN epiteliotrópico y 
bicatenario, que producen lesiones verrugosas en las mucosas 
y la piel.  Existen más de 100 tipos y algunos de ellos tienen 
un potencial oncogénico que depende de su capacidad de 
transformación e integración en la célula huésped. El VPH está 
fuertemente asociado con el cáncer de cuello uterino y otros 
tipos de cáncer. Si bien los métodos tradicionales de diagnóstico 
como la citología de Papanicolaou siguen siendo una valiosa 
herramienta para el tamizaje de las lesiones producidas por el 
VPH, en las últimas décadas se han utilizado técnicas moleculares 
como la reacción en cadena de la polimerasa, la hibridación  in 
situ., captura de híbridos entre otros; que son más efectivas en la 
detección de la infección han ayudado en el cribado del VPH.33 
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Temas Selectos

Diversos son los sentimientos que el personal de salud lleva 
sintiendo desde marzo del 2020 a la fecha; el personal de 

enfermería que se encuentra en áreas hospitalarias denominadas 
covidarios, día a día anhela ver el fin de esta pandemia. Dividiremos 
las diversas emociones que el personal de enfermería presenta 
en el vivir cotidiano.

Miedo

El miedo es el sentimiento predominante, diariamente entrar al 
covidario es como entrar a una zona minada en la cual el personal 
de enfermería corre múltiples riesgos como pueden ser: portar 
un equipo de protección personal (EPP) deficiente, incompleto, 
en mal estado, colocación o retiro de manera inadecuada del 
EPP, que la o el paciente o alguien del personal de salud por 
error desconecte los circuitos respiratorios generando una nube 
de aerosoles los cuales traen gran cantidad de virus. El miedo 
también puede estar presente al saber que no hay agua caliente 
para poder bañarse después de horas de estar en constante 
exposición con pacientes de COVID-19, y llegar a casa después 
de una jornada agotadora y no poder abrazar y besar a los seres 
queridos por el temor de infectarlos; este miedo se incrementa 
al saber que en casa hay personas adultas mayores, familiares 
con padecimientos crónicos y/o inmunodeficientes los cuales son 
presa fácil de la COVID-19. 

En ocasiones el miedo se convierte en terror cuando la enfermera 
amanece con alguno de los signos y síntomas descritos en la 
definición operacional de COVID-19, creyéndose infectada y ser 
un riesgo potencial para su familia; cuando se descarta dicho  
padecimiento puede existir un alivio pero al saberse infectada por 
el virus SARS-CoV-2, cientos de preguntas y sospechas surgen 
en un instante: ¿dónde me abre infectado? Seguro el EPP estaba 
en mal estado, ¿no me percate cuando me quite el equipo? 
¿quizá porque le ajusté la mascarilla ocurrió esto? ¿Ahora qué 
voy a hacer cuando llegue a casa? ¿Mis papás a lo mejor ya están 
infectados? ¿Quién cuidará a mis pequeños/as? 

Tristeza

Todos los días mueren personas por esta enfermedad, enferman 
cientos de personas pero para la enfermera esta tristeza puede 
presentarse cuando algún miembro de la familia, un compañero o 
compañera de trabajo, un maestro o maestra, o algún ser querido 
llega a caer en sus manos para darle la atención necesaria, la 
enfermera quisiera ayudar y darle todo lo que está a su alcance 
aunque muchas veces no se puede ya que podría existir deterioro 
gradual del paciente y en el peor de los casos falta de algún 
insumo o medicamento para la atención.  Mucho es el dolor no 
solo de ver intubado y pronado algún ser querido, sino a cientos 
de pacientes que están en las salas de los hospitales;  es mayor 
el dolor al ver que los familiares de las y los pacientes esperan 
tener una noticia alentadora de que está mejorando su familiar, 

muchas oraciones, misas virtuales, grabaciones todos los días 
están presentes pero bastante de ellos y ellas salen con secuelas 
muy severas en ocasiones incapacitantes. Cuando la muerte se 
presenta, la tristeza es mayor si el cuerpo se resguarda en el 
obituario ya sea dentro de una bolsa negra, amortajado y envuelto 
con bolsas grandes de plástico en espera de que algún familiar 
pueda sacarlo para darle sagrada sepultura o una cremación 
digna.

Ira

La ira acompaña al personal de enfermería cuando ve que 
todo su esfuerzo  que lleva a cabo diariamente se vuelve nada 
al enterarse del incremento de número de ingresos al hospital 
por contagios contraídos por acudir a reuniones de familiares, 
amistades, fiestas, por acudir a velación de difuntos por COVID-19 
y la sepultura. El enojo es mayor cuando uno o una se entera que 
la idiosincrasia es el pan nuestro de cada día al saber que la 
ignorancia, la decidía, la indiferencia de la y el mexicano está 
presente con creencias falsas sobre la pandemia, tales como:

1.	 “El Coronavirus es un virus creado en los laboratorios 
militares secretos de China, como un arma biológica que se 
les salió de control”.

2.	 “El Coronavirus no existe, es un invento del gobierno para 
manipular a la gente e infundir miedo”.

3.	 “La radiación de las antenas 5G transmiten el virus de manera 
muy intensa”.

4.	 “El virus que provoca la COVID-19 no sobrevive en climas 
calientes y húmedos”. 

5.	 “El gobierno creó el virus para diezmar a la sociedad, 
especialmente a los pobres”.

6.	 “Los medios de comunicación ocultan hechos sobre el 
Coronavirus debido a la presión del gobierno”.

7.	 “Al personal de salud le están dando un bono para infectar y 
matar a las personas”

8.	 “La COVID-19 solo afecta a las personas adultas, las y los 
niños no se contagian”.

9.	 “¡No necesito protegerme, pues si me va a dar, me va a dar, 
todo está escrito!”.

10.	 “Las pruebas diagnósticas no sirven”
11.	 “El cubrebocas no sirve”.
12.	 “La información hospitalaria no es confiable”.
13.	 “Una vez que ya te inoculaste del virus, ya no te puede volver 

a dar, por lo que hay que juntarse con las y los contagiados 
para quedar inmune”.

14.	 "Se puede matar el nuevo Coronavirus rociando el cuerpo 
con alcohol”.

15.	 “El dióxido de cloro es lo mejor para tratar la COVID-19”
16.	 “Mi paciente no tenía nada y me lo entregaron muerto dizque 

de COVID-19”.
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25Temas selectos

17.	  “Las vacunas son peligrosas pues no se sabe de qué están 
hechas y pueden perjudicar a todo aquel/aquella que se las 
aplique”

18.	 “Si no le hago rosarios a mi difunto/a no va a alcanzar el cielo 
y se irá al purgatorio”

Vergüenza

La vergüenza se presenta en el personal de enfermería cuando 
pasan varias horas en el Covidario teniendo que tolerar durante 
todo ese tiempo el overol de bioseguridad, mascarillas, careta 
pero no es el equipo, sino situaciones que son inevitables como 
orinar, defecar o presentar el periodo menstrual con el equipo 
puesto; peor aún si los fluidos impregnan la ropa interior y/o el 
uniforme quirúrgico algunas llegan a aguantar sus necesidades 
fisiológicas con las consecuencias que implica la retención  
de orina y/o excremento. Hay quienes prefieren evitar estos 
lamentables imprevistos y portan pañal de adulto/a o ropa interior 
para los casos de incontinencia urinaria, los cuales llegan a ser 
de utilidad pero resulta en ocasiones vergonzoso comentar el uso 
de estas prendas absorbentes.

Estrés

El exceso de trabajo, el uso diario del EPP, el ambiente laboral, 
las supervisiones y la falta de insumos, genera en el personal 
de enfermería una gran tensión emocional que si no es bien 
encausada repercute en la familia. Son frecuentes los reproches y 
discusiones con la pareja aún si no es del área de la salud, ya que 
lo vivido dentro de un hospital no es lo mismo que puede vivir una 
persona que se encuentra realizando tele-trabajo, un comerciante 
o cualquier otra que no tenga contacto con enfermos e inclusive 
cadáveres. El ver que las y los hijos no están aprendiendo nada 
por las clases virtuales o de televisión abierta es un motivo para 
generar stress pues esos niños, niñas y jóvenes, en vez de atender 
sus labores escolares se la pasan todo el tiempo jugando, viendo 
películas o metidos 100% en las redes sociales con un futuro 
nada prometedor.

Ansiedad

La ansiedad está presente en el personal de salud de diversas 
maneras al portar el EPP el cual aumenta la temperatura corporal 
generando ansiedad, como se comentó anteriormente, de tener 
algún proceso fisiológico durante la jornada,  que los lentes de 
seguridad se empañen impidiendo la visibilidad, sudoración 
excesiva, sed y sensación de sofoco. El hecho de querer 
desinfectar todo para evitar contagio comprando y teniendo por 
todas partes aerosoles, gel desinfectante, mascarillas, inclusive 
ropa extra, aplicando todo eso desde la puerta de la casa 
hasta dentro de esta última. Así mismo, la toma de temperatura 
frecuentemente o de la saturación de oxígeno y el monitoreo de 
síntomas, forman parte de esta rutina de ansiedad.

Frustración

Este sentimiento está presente cuando todos los planes que se 
tenían contemplados se desvanecen diariamente: cancelación 
de eventos sociales como bodas, bautizos, XV años, salidas 
escolares, el viaje tan esperado por tanto tiempo y se juntó el 
dinero que ahora sirve en el peor de los casos para adquirir un 
tanque de oxígeno y medicamentos para algún familiar que cayó 
enfermo/a y está en casa. La frustración puede estar presente por 

no poder reunirse con compañeros/as de trabajo, poder darle el 
último adiós a un amigo/a o familiar entrañable, no poder festejar 
el cumpleaños a alguno de los padres, hijos o pareja.

Reflexión final.

Así como en la Edad Media aparecieron médicos de la peste 
encargados de atender a las y los pacientes de la gran epidemia 
de peste bubónica, estos dos años las enfermeras de la “peste 
roja” están las 24 horas del día atendiendo con gran con 
conocimiento y humanismo a pacientes infectados/as por SARS 
COV 2.

Hinojsa-Rodríguez Mauricio R.  Diabetes en tiempos de COVID-19.

Inteligencia Epidemiológica 2021;2:35-37.
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método, resultados, discusión y referencias bibliográficas. La 
extensión máxima será de 7 páginas con letra Arial 10 a doble 
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Describe la trayectoria de un/a profesional de la salud 
o la trascendencia histórica de una institución de salud, 
preferentemente perteneciente al Estado de México y 
valioso por su aportación a la Salud Pública. Deberá incluir 
título, introducción, desarrollo del tema y citas o referencias 
bibliográficas. La extensión máxima será de 5 páginas con letra 
Arial 10 a doble espacio.

Perfil epidemiológico.Perfil epidemiológico.
Aporta información sobre la situación de salud en la Entidad 
o el país, construido a partir de la realidad social y de salud y 
no sólo de la enfermedad por sí misma. Deberá incluir título, 
resumen en español, palabras clave, material y métodos, 
conclusión y referencias bibliográficas. La extensión máxima 
será de 5 páginas con letra Arial 10 a doble espacio.

Sistemas de información.Sistemas de información.
Hará referencia a la estructuración de algún sistema de 
información en salud implementado y/o en desarrollo, por las 
instituciones de salud públicas o privadas, cuya aplicación 
facilite el análisis y transmisión de información para la toma de 

decisiones y generación de políticas en salud pública. Deberá 
incluir título, introducción, desarrollo del tema, conclusiones y 
citas o referencias bibliográficas. La extensión máxima será de 
5 páginas con letra Arial 10 a doble espacio.

Reporte de Casos.Reporte de Casos.
Sección para mostrar un caso de interés para la comunidad 
profesional. Todos los casos deberán incluir una revisión breve 
de la literatura mundial acerca del reporte realizado. Debe 
incluir título, resumen en español, palabras clave, introducción, 
presentación del caso, discusión y referencias bibliográficas. 
Podrá contener un máximo de dos fotografías o tablas. Todas 
las ilustraciones deberán acompañarse del permiso escrito 
correspondiente de la/el paciente o de la institución que la 
aporta. La extensión máxima será de 5 páginas con letra Arial 
10 a doble espacio. 

Comunicaciones breves.Comunicaciones breves.
Sección dedicada a los comentarios sobre temas relacionados 
con la salud pública y la epidemiología que no constituyan 
propiamente un protocolo de investigación, revisión o casos 
clínicos, pero que por su contenido dejen una enseñanza o 
transmitan una experiencia. Deben incluir título, desarrollo del 
tema y referencias bibliográficas. La extensión máxima será de 
5 páginas con letra Arial 10 a doble espacio.

Noticias y cartas al editor.Noticias y cartas al editor.
El número de publicaciones de estas comunicaciones estará 
a reserva del espacio disponible destinado dentro de la 
revista. Pueden enviarse discusiones sobre algún artículo, 
observaciones, opiniones, correcciones y algún comentario 
sobre alguna publicación aparecida en números anteriores de 
la revista. Extensión máxima de 600 palabras en Arial 10 y 5  
referencias en caso de ser necesarias.

Aspectos bioéticos, educativos, legales, de administración y 
de calidad de los servicios de salud.- Sección destinada para 
la publicación de material relacionado con estos temas. Debe 
incluir título, introducción, desarrollo del tema, conclusión y 
referencias bibliográficas. Extensión máxima de 5 cuartillas con 
letra Arial 10 a doble espacio.

Resúmenes.Resúmenes.
Deberán ser en español, no exceder de 200 palabras con letra 
Arial 10. Abajo de cada resumen se incluirán las palabras clave 
que ayuden a indexar el artículo.

Texto y figuras.Texto y figuras.
Las fotografías deberán ser en blanco y negro, de 15 x 10 cm o 
6 x 4”. Cada fotografía deberá indicar el número de la figura, el 
nombre de la/el autor/a y una flecha que indique la orientación 
de la misma. Inteligencia Epidemiológica, por el momento sólo 
publica fotografías y gráficos en blanco y negro. En el caso de 
las gráficas, estas tendrán que ser realizadas con fondo blanco.

Información para los autores
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 Referencias Bibliográficas.

Las referencias bibliográficas deberán enumerarse por orden 
progresivo de acuerdo a su aparición en el texto; deben omitirse 
las “comunicaciones personales” y puede anotarse “en prensa” 
cuando un trabajo fue aceptado para publicación en alguna 
revista, pero cuando no ha sido así, referido como “observación 
no publicada”. Cuando los y las autores/as sean seis o menos, 
deberán anotarse todos/as, pero cuando sean siete o más, 
se anotarán los/as tres primeros/as y cols., si el trabajo está 
en español, o et al cuando sea un idioma extranjero. Para 
información complementaria se recomienda a los y las autores/
as consultar el artículo Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals. International Committee of 
Medical Journal Editors, JAMA 1993; 269: 2282-8.
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