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Editorial
La importancia de las Revistas Médicas en la
Actualizacion del Médico General y Familiar

La actualizacion constante es fundamental para brindar una atencion de alta calidad a los pacientes. En este
sentido, las revistas médicas juegan un papel crucial en la difusion de conocimientos y avances en el campo
de la salud. En México donde la carga de enfermedad es altay la demanda de atencion médica es creciente,
es imperativo que los médicos generales y familiares tengan acceso a la informacion actualizada y relevante
para tomar decisiones informadas.

Las revistas médicas son una fuente de informacion valiosa, ya que les permite mantenerse al dia con las
ultimas investigaciones, tratamientos y guias clinicas, a través de ellas, los médicos pueden acceder a
articulos originales, revisiones sistematicas y casos clinicos, contribuyendo a mejorar la practica clinica.

Los articulos que se publican permiten a los médicos actualizar sus conocimientos y habilidades en areas
especificas, loque setraduce en mejoresresultados paralos pacientes, asimismo promueven la investigacion
y la publicacion de resultados. Lo que contribuye al avance del conocimiento médico.

Siendo la educacion médica continua fundamental para los médicos, las revistas médicas juegan un papel
clave en este proceso, ya que los profesionales de la salud (médicos, odontdlogos, enfermeras, psicélogos,
trabajadoras sociales, nutridlogos y fisiatras, entre otros) pueden acceder a informacion actualizada y
relevante, que les permite estar a la vanguardia del saber cientifico, proporcionando oportunidades para su
desarrollo profesional y la formacion continua del médico.

A través de su informacion, pueden ser utilizadas, como recurso para la certificacion y acreditacion de los
meédicos, proporcionando la oportunidad de un mejor desarrollo profesional y la formacién continua de los
meédicos que buscan brindar una atencion de calidad a sus pacientes.

En conclusion, las revistas médicas son una herramienta fundamental para la actualizacion y el desarrollo
profesional de los medicos en general. Al proporcionar acceso a la informacion actualizada y relevante, en
México es imperativo que se promueva la publicacion y difusion de las revistas médicas de alta calidad para
apoyar la educacion meédica continua y mejorar la salud de la poblacion.

Es por ello que es importante promover entre los profesionales de la salud, la participacién en el desarrollo
de publicaciones en revistas médicas. Asi mismo, buscar la participacion y colaboracidon entre instituciones
y profesionales de la salud, para facilitar el intercambio de conocimientos y experiencias, siendo este un
proceso continuo que requiere compromiso y dedicacion, dando por resultado una practica clinica, basada
en el conocimiento cientifico para el bienestar de la poblacion.

Invitamos a los médicos y a las instituciones a unirse a este esfuerzo, para crear y difundir conocimientos
meédicos de alta calidad, desarrollando articulos, casos clinicos y enviando sus comentarios, su participacion
es crucial para mejorar la atencion médica, fomentar la educaciéon meédica y contribuir con en desarrollo
profesional de los médicos. Juntos podemos hacer una diferencia en la salud y el bienestar de nuestros
pacientes.

Conectando con la salud; investigacion y compromiso con la practica clinica.
Estimados colegas médicos y demas profesionales que trabajan por la salud.

En este numero de la Revista Educativa Para la Salud, nos complace presentar una seleccidon de articulos
originales que exploran temas relevantes y actuales para la préactica clinica en el &mbito de la medicina
general y familiar.



Desde lasalud publica hasta lainvestigacion aplicada,cada unode estostrabajosbusca aportar herramientas
valiosas para mejorar la atencion de nuestros pacientes.

Exploraciones diversas, un objetivo en comun.

- Desde la Perla Tapatia nos han enviado el escrito “Las heces caninas en una muestra de la colonia
Libertad en Guadalajara México”; Un estudio inusual pero revelador sobre la salud ambiental y su
impacto en la comunidad cuando los perros defecan en areas publicas y causan molestias a la sociedad
en general, y que provoca contaminacion atmosférica.”

- Oaxaca nos hace llegar el trabajo de “Diabetes Mellitus no controlada: Un factor de riesgo para el éxito
deltratamiento de la tuberculosis pulmonar. Una cohorte con pacientes que conllevan ambas patologias
ylassecuelas pulmonaresysistémicas en el paciente bacilifero que, ademas puede favorecer el aumento
en el contagio de familiares que tengan contacto prolongado con el paciente.

- De San Luis Potosi nos llegd una herramienta para reforzar las bioestadistica “RJ un coeficiente de
conciliacion multiple no paramétrico”, que sin duda sera una contribucién metodologica para mejorar
el analisis de datos de investigacion cinica.

- Un estudio Epidemioldgico descriptivo y comparativo, ademéas de preocupantes es la “Prevalencia del
dengue en Jaliscoy Latinoamérica en 2024: Analisis epidemioldgico corporativo y desafios para la salud
publica”. Este problema demanda estrategias integrales, pero sobretodo participacion comunitaria
y acciones intersectoriales, que lleven a tener un analisis oportuno ante el reto que representan las
enfermedades vectoriales en nuestra region.

. Responsabilidad Medica y sus Tipos, otro excelente trabajo articulo enviado por un grupo de
profesionales de varias entidades. Nos recuerda la obligacién del médico de actuar con diligencia, y
documentar adecuadamente la atencion médica actualizada, y evitar una mala praxis.

- Del Centro Médico Nacional de Occidente, en Guadalajara Jalisco nos llegd “Vacuna de E. Coli una
gran esperanza”. Una interesante revision que nos recuerda como la prevencion puede ser efectiva
en entornos especificos, y que se requiere de mas estudios experimentales para crear una vacuna de
proteccion amplia.

- Los jovenes son nuestro futuro es por ello que recibimosy aceptamos el trabajo “Sindrome de Rapunzel,
reporte de caso”. Que es el tricobezoar y que es lo que provoca sus consecuenciasy quienes intervienen
en su manejo. Les va a interesar

- El Estado de Guerrero nos envio un interesante articulo de Cultura Medica en el manejo del “GOLPE de
CALOR en ninos”. Nos recuerdan que esta es laforma mas severa de las enfermedades producidas por el
calor siendo una urgencia médica que puede comprometer la vida.

La educacion médica continua es el pilar que sostiene nuestra capacidad de ofrecer atencion de calidad. En
un mundo donde la evidencia cientifica evoluciona continuamente, es fundamental mantenerse actualizado

Agradecemos a nuestros autores y lectores por su compromiso con la salud de nuestras comunidades.
Sigamos contribuyendo juntos un futuro més saludable.

Atentamente

Dra. Hilda E. Alcantara Valencia
Directora General y Editor en Jefe
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Articulos originales

Las heces caninas en una muestra de la colonia
Libertad ubicada al oriente de Guadalajara,
México

Maria Ana Valle-Barbosa (1), Armando Muioz-de la Torre (2).

(1) Dra. En Ciencias de la Salud Publica; profesor investigador titular “C”; miembro del Sistema Nacional de Investigadores
nivel “1” miembro del cuerpo académico Ciencias Sociales y Salud adscrito al departamento de ciencias Sociales en el
Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara. ORCID 0000-0003-0224-6437; (2) Maestro
en Ciencias de la Salud Publica; profesor investigador titular “C”; miembro del cuerpo académico Ciencias Sociales y
Salud adscrito al departamento de ciencias Sociales en el Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de

Guadalajara. ORCID 0000-0002-3047-2450

Introduccién. Los perros que defecan en areas publicas causan molestias sociales, problemas de salud
publicaydeterioroambiental. Objetivo.Describirla presenciade hecescaninas,comoproblemade Salud
Publica en una muestra de la colonia Libertad ubicada al oriente de Guadalajara, Jalisco. Metodologia.
Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal realizado en el 2021 Resultados. Se observaron 29
manzanas contabilizdndose 348 perros, dandonos un promedio de doce perros por cuadra. Respecto
a las heces se sumaron 406, con 14 heces por cuadra con una prevalencia de 3.44 %. El 99% se siente
fastidiado por las Heces y 98% dijo que contaminan y causan problemas de salud. Conclusiones. Se
observo gran cantidad de perros en la zona observada, se denota la falta de compromiso por los duefios
de los perros al no limpiar el excremento de sus mascotas, que provoca contaminacioén atmosférica
convirtiéndose en un factor perjudicial para la salud publica.

Palabras clave: Heces caninas, problemas de Salud Publica, perros.

e Summary

Introduction. Dogs that defecate in public areas cause social nuisance, public health problems, and
environmental deterioration. Objective. To describe the presence of canine feces as a public health
problemin asamplefromthe Libertad neighborhood located east of Guadalajara, Jalisco. Methodology.
Descriptive, retrospective and cross-sectional study conducted in 2021. Results. 29 blocks were
observed and 348 dogs were counted, giving us an average of twelve dogs per block. Regarding feces,
406 were added, with 14 feces per block with a prevalence of 3.44%. 99% feel annoyed by feces and
98% said they pollute and cause health problems. Conclusions. A large number of dogs were observed
in the observed area, denoting the lack of commitment by dog owners by not cleaning up their pets’
excrement, which causes air pollution becoming a detrimental factor for public health.

Keywords: Canine feces, public health problems, dogs.

Fecha de Recibido: 09/06/2025
Fecha de aceptacion:13/06/2025



¢ Introducciéon

Enlosultimosafnoshaaumentadola preocupacion
por los problemas socioambientales, cabe
agregar, que la contaminaciéon por heces caninas
en las areas publicas debe incluirse como
problema sanitario en la politica nacional, regional
y local, ya que estas tienen consecuencias en
las personas y ambientales. Por ejemplo, en el
ambito social constituye un problema de salud
y un importante factor de riesgo psicosocial,
porque, dada la magnitud del dano, tiene
consecuencias multiples y diversificadas a nivel
social, psicoldgico y bioldgico. Lo anterior, se ha
convertido en un problema para la salud publica
debido a la dimension que ha alcanzado en las
ultimas décadas’.

Esta investigacion tedricamente aportara una idea
delasituacion higiénicayecoldgicadelaviapublica
a partir de la presencia de heces caninas. Incluso,
daré la pauta a realizar investigaciones acercadela
contaminacion del suelo por parasitos zoonodticos,
y estudios epidemioldgicos veterinarios que daran
las bases para identificar las afecciones a la salud
de quienes conviven con sus perros, por otra
parte, coadyuvaréd con las instituciones publicas
competentes para generar politicas y normativas
hacia el uso de los parques y el manejo de las
mascotas.

Cabe agregar, el afnio 2019 en INEGI se reportd que,
México es una de las naciones de América Latina
con el mayor numero de perros, aproximadamente
19 millones entere perros con duefos y sin
dueios, se explicd que no todos los duefios son
responsables de sus mascotas, entre otras, la
falta de responsabilidad al sacar a sus perros a
defecar a la calle y no recogen sus heces, por
esta razon, los perros callejeros contribuyen a los
problemas ambientales y de salud?. De hecho, los
animales domésticos pueden presentar diferentes
endoparasitos y ectoparasitos que pueden tener
caracter zoonotico afectando la salud de los
humanos gravemente.

Lo anterior, aun cando en Mexica se cuenta con
la NORMA Oficial Mexicana. En esta norma se
encuentran las descripciones sanitarias que

deben tener los centros de atencion canina, lo
anterior, permitird orientar las acciones para
mejorar la salud publica, sobre todo, para prevenir
enfermedades zoondticasy lesiones a la poblacion
en general causadas por los perros. Actualmente,
los centros de atencion canina estan encauzados
a resolver problemas que causan los perros en la
via publica y en los domicilios que ponen en riesgo
la salud de la poblacién; en México existen 86 de
estos establecimientos, ubicados en 24 entidades
federativas .

Es mas, actualmente, se ha identificado una
sobrepoblacion de perros con una tendencia
cultural mundial a tenerlos como mascotas,
animales de trabajo y hasta como bio-modelos
utilizados en investigaciones biomédicas, asi,
los perros pasaron a ser uno de los animales mas
cercanos al hombre“ En ese sentido, los perros
han jugado diferentes roles con el ser humano. Por
ejemplo, Koscinczuk®, sefald que las mascotas han
llegado a ser consideradascomo parte de lafamilia,
ya que, en diversos estudios antropoldgicos se han
encontrado rituales de entierros que corresponden
a la muerte de su perro de la misma manera como
si fuera la muerte de algun familiar.

Por cierto, Pino., Marquez., Rojas & Hoyos*
puntualizaron que esta especie no solo ha
modificado su comportamiento, sino también su
estructura fisica para poder vivir en el ambiente
social humano. El trato estrecho con el hombre
genera situaciones de riesgo para la salud por la
posibilidad que tiene estos animales de transmitir
enfermedades, tanto a otros animales como al
ser humano, esto, por el efecto contaminante que
puede ejercer sobre el medio ambiente, lo que
determina la necesidad de establecer mecanismos
de control sobre estas poblaciones. Por lo tanto,
el hombre no puede eludir las responsabilidades
morales que tiene sobre el perro.

En el mismo orden de ideas, se tiene la cultura
de sacra a los perros a las calles, parques o
areas comunes a que hagan sus necesidades
fisiologicas, y dejan las heces al ras del suelo
contribuyendo a la contaminacion ambiental®.
Incluso, en algunos casos se alteran las relaciones
interpersonales vecinales.
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La explicacion en esta investigacion es; que la
Relacion Humano/Animal/Salud es un fendmeno
complejo y multidimensional que ademés de
bioldgico es social. Problemas de salud publica
relacionados con los animales de compania,
la sobrepoblacion, el abandono, el maltrato, la
disposicion de excrementos, las zoonosis y en
general la tenencia inadecuada, tienen sus raices
en las formas de relacion que los humanos hemos
establecido con ellos, relaciones que se inscriben
en procesos historicos, politicos, econdmicos y
culturales. Bajo esta perspectiva el paradigma
positivista es insuficiente para dar cuenta de tal
caracter del fendmeno estudiado®. Actualmente,
se tiene la cultura en muchas ciudades del mundo
que las personas lleven a los perros a parques
y lugares publicos para que defequen, lo cual
conlleva a una contaminacion de estas areas’.

TambiénenMéxicoeshabitualsacaralosperrosala
calle para que hagan sus necesidades fisiologicas,
sobre todo en los barrios, igualmente sucede en
los parques de las zonas con alta plusvalia, de tal
mManera que, se crea una contaminacion ambiental
considerada como uno de los problemas mas
preocupantes en el mundo. Ademas, las heces,
orina y la destruccion de bolsas de basura dejan
una serie da parasitos que producen cualquier
enfermedad que puede transmitirse de animales
a seres humanos por intermediarios como los
mosquitos u otros insectos®.

De acuerdo a Pérez’, en Latinoamericano es
donde se concentra el mayor numero de perros,
de acuerdo al informe del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI). Indicd que en
México hay casi 80 millones de mascotas que viven
en el pais, 44 millones son caninos, se deduce
que cada uno de ellos produce un promedio de
31 kilos de excremento al afo, asi, el problema
gue se presenta es muy grave. A esto hay que
agregar que muchas personas piensan que, que
las heces de perro son iguales las de las vacas,
qgue funcionan como abono y esto, no es asi. Es
de suma importancia darle el manejo adecuada a
estos desechos. Por otra parte, senald, que si bien,
la cultura de recoleccion de excremento canino ha
mejorado con el uso de bolsas, éstas no siempre

son biodegradables, y los duefios de mascotas
muchas veces las arrojan en las calles, parques,
areas verdes, lo que tapa coladeras, propiciando
inundaciones en época de lluvias el aumento de
parasitos.

Entonces, las heces caninas, la contaminaciéon
del suelo y el ambiente con materia fecal
de perros es un problema de una magnitud
considerable en cualquier parte del mundo,
incluso en paises desarrollado, como lo indican
las tasas de infestacion del suelo con huevos de
T. canis registradas en Londres, Inglaterra, 6.3%;
Marche, Italia, 26.2%; Tokushima, Japoén, 87.5%;
Connecticut, Estados Unidos de América, 14.4%5
Dublin, Irlanda, 32%; Bratislava, Eslovaquia, 18.7%.
La contaminacion ambiental con heces caninas
facilita la transmision de zoonosis parasitarias,
especialmente las causadas por nematodos
intestinales del perro, como Toxocara canis,
qgue en el humano produce los sindromes de
larva migratoria visceral y ocular; aparte de,
Ancylostoma caninum, que produce el sindrome
de larva migratoria cutanea™.

Por esta razon, aceptar tener una mascota en
casa es una responsabilidad civil, moral y ética
hacia los animales de convivencia como el perro.
La responsabilidad civil es entendida como un
conjunto normativo que consiste en la reparacion
del dano". Este perjuicio se indica no soélo en
pérdida econdmica, sino que afecta a la dignidad,
integridad y la calidad de vida de la persona'’. El
referirnos alaresponsabilidad social, tiene que ver
con el comportamiento moral y ético, igualmente
enlas alasdimensiones social y medioambiental®.

Por consiguiente, quienes no tienen conocimiento
de lo que conlleva tener una responsabilidad
civil, moral y ética incurre en dafnar a los demas,
ejerciendo una violencia social, la cual se
encuentra en la clasificacion de la violencia por la
Organizacion Mundial de la salud en La Asamblea
Mundial de la Salud (1996), hablar del concepto de
violencia por conducto de la resolucion WHA49.25,
declard ser un importante problema de salud
publica en todo el mundo®™. La violencia entre
las personas suele ser cuando se ejerce la fuerza



fisica o la amenaza, pero también cuando se
actua en una secuencia que causa indefension
en el otro. La violencia es agresividad alterada,
principalmente, por diversos tipos de factores,
como los socioculturales, que le quitan el
caracter involuntario y la vuelven una conducta
intencional y dafiina'®.

Cabesenalar,quelasinfeccionestransmitidaspor
mascotas, han ido adquiriendo mayor relevancia
al considerarse algunas infecciones emergentes.
Sin duda, uno de los animales que conviven mas
estrechamente con el ser humano son los perros
y gatos y pueden actuar como reservorios de
formas parasitarias que contaminan el ambiente
con sus heces, principalmente quistes, huevos y
larvas infectantes de parasitos intestinales™.

Por lo anterior, nos dimos a la tarea de observar
la via publica encontrando un sinfin de heces
caninas, asi que, nos planteamos el objetivo de
explicar la presencia de las heces caninas en
una zona urbana de Guadalajara, Jalisco, como
problema de Salud Publica.

Metodologia. Se realizd un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal, se efectud en el 2021
en un sector de la colonia libertada (urbana),
ubicada al oriente de Guadalajara, Jalisco. El
trabajo se desarrolld en el 2021. Cuyo objetivo
fue contar el numero de heces por cuadra y
determinar la prevalencia de estas, cuya variable
de interés son las heces caninas. Igualmente,
se aplicd una entrevista semiestructurada
a una persona por cuadra, lo anterior con la
finalidad de determinar en numero de perros
que corresponden por vivienda de la muestra
seleccionada (la muestra fue por conveniencia),
el analisis se desarrolldé desde el enfoque de la
Salud Publica.

¢ Resultados

El estudio se llevd a cabo en una colonia al
oriente de la ciudad de Guadalajara, Jal., México.

Se consideraron 29 manzanas, un total de 12
calles de oriente a poniente y de norte a sur. La
observacion se realizd por las mafanas, ya que,
es la hora que mas echan a los perros a la calle
para que hagan sus necesidades fisiologicas, se
contabilizaron el numero perros, de heces, los
que defecan en la calle, si limpian el excremento,
también se entrevistd a una persona por cuadra
y se les preguntd si se sienten incomodo al ver
los desechos de los perros en calles, banquetas
y areas verde comunes, y sitienen conocimiento
qgue las excretas caninas dispersan bacterias
y contaminan el ambiente. En conclusion, se
entrevistaron a 57 personas.

De acuerdo a los entrevistados. en el perimetro
observado se sumo un total de 348 perros, que
en promedio corresponde a12 perros por cuadra,
se contabilizaron en total de 406 defecaciones
qgue corresponde a 14 evacuaciones por cuadra,
explicandose los datos de la prevalencia como se
observa en la grafica 1.

De acuerdo a la pregunta que a cuantos perros
sacan a la calle a defecar el 50% dijo no saber
empero, el hecho de no saber, no quiere decir
gue no lo saquen, sin embrago, si se suma el total
de los perros que sacan a la calle, aunque varia el
numero de perros por cuadra, nos da el 50% que
afirman si sacan a sus mascotas para que hagan
sus necesidades fisioldgicas a la via publica,
explicado en la gréafica 2.

En cuanto a si les levantaban sus excreciones se
demuestra de acuerdo a las respuestas de las
personas participantes en la entrevista que no
levantan los desechos de sus perros como se
explica en la grafica 3.

Deacuerdoalapresenciadelashecescaninasenla
calle, los encuestados expresaron sentir molestia
y/o enfado, de las 57 personas consultadas 53
dijeron que, si se sienten violentados al ver las
calles con heces caninas, 3 mencionaron que no
y s6lo 1 dijo no preocuparle, como se muestra en
la grafica 4.
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Grafica 1. Proporcion de perros y heces caninas por calle en el area de estudio.
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Grafica 2. Porcentaje de respuestas del nUmero de perros que sacan a defecar a la calle.
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Grafica 3. Porcentaje de respuestas del numero de personas que si levantan la evacuacion de sus perros.
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Grafica 4. Respuesta a la pregunta de si se siente violentado por ver las heces en la calle.
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Por ultimo, se le pregunto si sabian que el
excremento de los perros esparcia bacterias en el
ambientey perjudicaban alasaluddelapoblacion.
El 96 % dijo que si, lo anterior esta manifestado en
la gréfica No 5.

Grafica 5. Respuesta a la pregunta de si sabe sidejan
bacterias en las heces.
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Fuente: base de datos personal. 2021

Se observo varios perros que andaban por la calle
con ropa para cubrirlos del frio, lo cual denota que
no viven en la calle, que son perros de casa, y solo
los echan a la calle a defecar sin preocuparse por
cuidar de levantar sus desechos de la via publica.

Finalmente, las mismas personas interrogadas
dijeron que es molesto para la poblacién el cumulo
de heces de los perros y que ademas ocasionan
problemas a la salud de la poblacion.

¢ Discusion

Se han realizado una diversidad de estudios
epidemioldégicos veterinarios relacionados con
los desechos caninos en la via publica como el de
Martinez, Gutiérrez & Alpizar'®, consideran que la
contaminacion de los suelos con materia fecal de
perros es un problema de magnitud considerable

en cualquier parte del mundo, acotacion que
concoide con las personas entrevistadas en
nuestro estudio. Ademas, Vilcahuaman’, expreso
que, la poblacion acostumbra a soltar o llevar a sus
mascotas (perros) a las areas publicas como es la
calle, avenidas, plazas de la ciudad, parques etc.,
para que defequen, por eso las areas verdes suelen
estar contaminadas con heces de perros, lo que
constituye un riesgo para la salud de las personas,
misma apreciacion que enunciaron las personas
entrevistadas en el estudio, considerado dicha
situacion como un problema para los habitantes
de la colonia.

En estudios anteriores se menciona que las heces
caninas son una via de contagio de enfermedades,
proliferacion de moscas, contaminacion ambiental,
visual, disgusto al pisar las deposiciones caninas,
afean la ciudad déandole un aspecto descuidado
y de poca higiene” opinion que coincide con
nuestros resultados que reflejaron que el 100% de
los entrevistados hicieron comentarios similares.

Al realizar la investigacion del area seleccionada,
se observd una gran cantidad de perros de todos
tamanos, alaparaloquereportd Aliaga et. Al®quien
manifestd haber identificado en la via publica una
gran cantidad de perros en la calle.

De acuerdo al numero de peros contabilizados
en el estudio se obtuvo un promedio de un perro
por casa, resultados un poco coincidentes con
Santos'®, quien calculd en su estudio un promedio
dela 2, perros por vivienda.

Ahora bien, en relacion a la inconformidad social
en nuestro estudio el 100% de las personas
entrevistadas se sienten violentados ante la
situacion de heces caninas, a pesar de no
encontramos diversos estudios que refirieran el
sentir de la poblacion al respecto” identificado que
la poblacion se siente incomoda por las heces de
los perros.

Desde el enfoque se la Salud publica, la
contaminacion de los espacios publicos por heces
caninas constituye un problema de salud de la
comunidad™ como fue manifestado por el grupo
que participd en nuestro estudio.



e Conclusion

De acuerdo a los resultados obtenidos,
identificamos que, sihay un niumeroimportantede
perrosenlazonaobservada,unagrancantidadque
deambulan en lasvias publicasy numerosas heces
caninas en la calle. Lo anterior, denota la falta de
compromiso por parte de los duefos de los perros
que no limpian el excremento de sus mascotas,
gue dejan malos olores y una mala imagen. Por
otro lado, parece no tener conocimiento de lo
molesto que es para la ciudadania en ocasiones ir
sorteando las hecesen lavia publica que provocan
contaminacion atmosférica perjudicial para la
salud de la poblacion, sus heces se pulverizany las
personas terminamos respirandolas,

Para finalizar, consideramos importante el
establecer un reglamento donde se especifique
y se difunda el manejo de excrementos cuando
sacanlosanimalesalaszonascomunesoal parque,
gue especifica que, se tiene que llevar una bolsa y
palita para recoger los excrementos, igualmente
el cumplimento del mismo. Aclaramos que no se
trata de oponernos a las mascotas, sino buscar
una actitud comprometida de los propietarios
gue no asumen una actitud responsable frente
a los vecinos. Si bien, el objetivo del estudio
no fue identificar propuestas de la poblacion,
manifestaron la importancia de trabajar en
estrategias para minimizar esta problematica y
mejorar al ambiente para que se vea mas limpioy
menos problemas de salud en los transeuntes.

Contacto: Dr. Armando Mufoz de la Torre
Correo electréonico armando.munoz@academicos.
udg.mx
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Diabetes mellitus no controlada factor de riesgo
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e Resumen

Objetivo. Determinar la diabetes mellitus no controlada como factor de riesgo para el no éxito del tratamiento de la
tuberculosis pulmonar. Material métodos. Disefio de cohorte en pacientes con tratamiento de tuberculosis pulmonar.
El grupo expuesto lo integraron pacientes con diabetes mellitus descontrolada y el grupo no expuesto los pacientes
sin diagnostico de diabetes mellitus. En todos los casos el seguimiento de los pacientes se continud hasta el término
del tratamiento. Se incluyeron pacientes con diagnostico de tuberculosis confirmado por baciloscopia y con apego al
tratamiento antifimico. Se trabajé con el total de la muestra existente, expuestos n=90, no expuestos n=140. El marco
muestral fue el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. Se considerd no éxito del tratamiento antifimico cuando
las baciloscopias permanecieron positivas después del quinto mes de tratamiento. Se utilizd chi cuadrada, riesgo relativo
e intervalo de confianza para riesgo relativo. Resultados. Se identifico la diabetes mellitus no controlada como factor de
riesgo para no éxito del tratamiento de tuberculosis pulmonar, en el grupo con diabetes no controlada 34.4% no tuvieron
éxitoen eltratamientodetuberculosis pulmonaryenelgruposindiabetes mellitus7.9% tampoco tuvo éxito en el tratamiento
de la tuberculosis pulmonar (p<0.001). Conclusion. la diabetes mellitus no controlada es factor de riesgo para el no éxito
del tratamiento antifimico en tuberculosis pulmonar.

Palabras clave. Tuberculosis, diabetes mellitus, tratamiento.

e Summary

Objective. To determine uncontrolled diabetes mellitus as a risk factor for non-successful treatment of pulmonary
tuberculosis. Material methods. Cohort design in patients treated for pulmonary tuberculosis. Patients with uncontrolled
diabetes mellitus were considered as an exposed group and patients without a diagnosis of diabetes mellitus were
considered as a non-exposed group. In all cases, the follow-up of the patients was continued until the end of treatment.
Patients with a diagnosis of tuberculosis confirmed by smear smear and adherence to antifungal treatment were included.
. We worked with the total of the existing sample, exposed n=90; not exposed n=140, the sample frame was the National
Epidemiological Surveillance System. Antifungal treatment was considered unsuccessful when smear smears remained
positive after the fifth month of treatment. Chi-square, relative risk, and confidence interval for relative risk were used.
Results. Uncontrolled diabetes mellitus was identified as a risk factor for non-success of pulmonary tuberculosis treatment,
in the group with uncontrolled diabetes 34.4% were unsuccessful in the treatment of pulmonary tuberculosis, and in
the group without diabetes mellitus 7.9% were also unsuccessful in the treatment of pulmonary tuberculosis (p<0.001).
Conclusion. Uncontrolled diabetes mellitus is a risk factor for the non-success of antifungal treatment in pulmonary
tuberculosis.

Keywords. Tuberculosis, diabetes mellitus, treatment.
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¢ Introducciéon

La tuberculosis es una enfermedad infecto
contagiosa presente historicamente a nivel
mundial, tiene implicaciones clinicas, en el

funcionamiento familiar y en la vida laboral de las
personas durante y posterior a la infeccion!

En la tuberculosis pulmonar, el tratamiento
antifimico de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana
y a la Guia de Practica Clinica inicia con la fase
intensiva, en ella se incluyen 4 medicamentos,
isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol;
culmina con la fase de sostén, en esta fase
se prescriben 2 medicamentos, isoniazida vy
rifampicina. 234

Se asumen que el Tratamiento Acortado
Estrictamente  Supervisado tiene  buenos
resultadoscuandodesaparecenlossignosclinicos
y existe baciloscopia negativa en dos muestras
mensuales tomadas en ocasiones sucesivas; no
obstante se considera fracaso del tratamiento
cuando la basiloscopia persiste positiva después
del quinto mes de tratamiento.5678%10

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad
cronica que guarda relacion con la tuberculosis,
la prevalencia reportada en el afno 2019 se estimo
en 463.0 millones en todo el mundo y se ha
pronosticado que para el aflo 2030 la cantidad de
personas con diabetes sera 491.6 millones."12514

Se sabe que la prevalencia de descontrol
metabolico en diabetes mellitus es alta, también
se conoce que la prevalencia de diabetes en
pacientes con diagndstico de tuberculosis es
7.9%, y se sugiere que el riesgo de contagiarse
de tuberculosis en pacientes con diabetes esta
presente; de igual forma, se ha sefalado que
puede haber un repunte en el numero de casos de
tuberculosis secundario al descontrol metabdlico
de |a d|a beteS.12’15’16’17’18’19’20’21

Este escenario es un problema de salud por el
comportamiento de los casos de diabetes y el
pobre control metabdlico, 22 ante este panorama
el objetivo del articulo es determinar la diabetes
mellitus no controlada como factor de riesgo

para el no éxito del tratamiento de la tuberculosis
pulmonar.

e Material métodos

Se realizd un disefo de cohorte en pacientes
con tratamiento de tuberculosis pulmonar, los
pacientes fueron atendidos en un sistema de
seguridad social en el estado de Oaxaca, México
del ano 2019 al 2023.

Se consideré6 como grupo expuesto a los
pacientes con diabetes mellitus descontrolada,
asumiendo como descontrol 180mg/dl o mas,
valor establecido en la Guia de Practica Clinica
Mexicana para el Diagnodstico y Tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion; el grupo no expuesto lo integraron los
pacientes sin diagnostico de diabetes mellitus. En
todos los casos el seguimiento de los pacientes se
continud hasta el término del tratamiento.®

Se incluyeron pacientes con diagnodstico
de tuberculosis pulmonar confirmado por
baciloscopia, con apego al tratamiento antifimico,
qgue cumplian con consultas médicas de control,
que contaron con estudios de laboratorio, con
baciloscopias, e iniciaron tratamiento antifimico
en el estado de Oaxaca. Se excluyeron los
pacientes con diagndstico de infeccion por VIH
o diagnostico de enfermedad renal cronica en
terapia de sustitucion renal.?%24

No se calculd tamano de muestra por que se
trabajo con el total de la muestra existente, el
grupo de expuestos integrado por 90 pacientes
con diabetes mellitus descontroladas y el grupo
de no expuestos integrado por 140 pacientes sin
diabetes mellitus.

La técnica muestral se omitid por haber trabajado
con el universo existente y el marco muestral fue
el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

Se estudié la edad y el sexo. Se considerd no
exito del tratamiento antifimico cuando las
baciloscopias permanecieron positivas después
del quinto mes de tratamiento.



El plan de analisis estadistico incluyd porcentajes,
promedios, desviacion estandar, prueba de t para
grupos independientes, prueba de chi cuadrada,
riesgo relativo e intervalo de confianza para riesgo
relativo.

Posterior a la autorizacién del Comité de Etica e
Investigacion de la institucion de salud, se solicitd
al area de epidemiologia del estado de Oaxaca
acceso a la base de datos de la plataforma del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE). En esta plataforma se identificaron los
casos notificados y confirmados de tuberculosis,
de ellos se realizé el filtrado de casos de primera
vez de tuberculosis pulmonar diagnosticados por
baciloscopia. Se identificd el numero de registro
delexpediente clinicoelectronico de cada paciente
y previa autorizacidon del area de expedientes
electronicos del Sistema de Informacion de
Medicina Familiar (SIMF) se ingreso a la plataforma
pararecolectarlainformaciondelas notas médicas
yverificar el seguimiento del tratamiento antifimico
y los resultados de laboratorio y baciloscopia. Con
esta informacién se construyo la base de datos
final para realizar el analisis estadistico.

e Resultados

En el grupo con diabetes no controlada la
prevalencia del sexo masculino fue 57.8% y en el
grupo sin diabetes fue 53.6% (p=0.531). Tabla 1.

En el grupo de diabetes no controlada la edad fue
53.89 aflosy en el grupo sin diabetes fue 52.61afos
(p=0.567).Tabla 2.

Se identificd la diabetes mellitus no controlada
como factor de riesgo para el no éxito del
tratamiento de tuberculosis pulmonar, en el grupo
con diabetes no controlada 34.4% no tuvieron
éxito en el tratamiento de tuberculosis pulmonar
yen el grupo sin diabetes mellitus el 7.9% tampoco
tuvo éxito en el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar (p<0.001). Tabla 3.

e Discusion

Estudiar la diabetes y la tuberculosis es una
necesidad por el comportamiento de ambas
patologias, la alta prevalencia y pobre control de la
diabetes, asi como el repunte de la tuberculosis. El
conocimiento generado puede ser empelado por
el tomador de decisiones al momento de disefar
politicas publicas de salud y por el clinico en la
practica diaria. En este contexto se ubica el articulo
gue aqui se presenta.

Se puede considerar como acierto de la
investigacion el seguimiento de los pacientes hasta
la resolucion del problema pulmonar, el control
de las basiloscopias también se ubica en este
contexto, no obstante, no contar con el grupo de
pacientes con diabetes controlada puede ser una
debilidad, esta informacion habria sido de utilidad
desde la perspectiva clinica y epidemiolodgica.

Tabla 1. Sexo de pacientes sin diabetes mellitus y con diabetes mellitus no controlada en tratamiento

de tuberculosis pulmonar

Sexo Chi IC 95%
Grupos : : P RR
Femenino | Masculino
: cuadrada Inferior | Superior
Porcentaje

Dlabitels r;welht_uqsono 429 578
szog. rg at a (n-”.t) 0.39 0.532 | 110 0.81 1.48
in diabetes mellitus

(N=140) 46.4 53.6
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Tabla 2. Edad de pacientes sin diabetes mellitus y con diabetes mellitus no controlada en tratamiento
de tuberculosis pulmonar

Edad (afios) Diferencia
Grupos D i96id t P
Promedio esvllaC|on de medias
estandar
Diabetes mellitus no controlada (n=90) 53.89 17.74
1.28 0.57 0.567
Sin diabetes mellitus (n=140) 52.61 15.75

Tabla 3. Diabetes mellitus no controlada como factor de riesgo al no éxito en el tratamiento de tuberculosis pulmonar.

Tratamiento de
tuberculosis . 1C95%
pulmonar Chi
Grupos o oL P RR
No exito Siéxito | cuadrada
- Inferior | Superior
Porcentaje
Diabetes mellitus no
controlada (n=90) 4k 6.6
S diab i 25.94 0.001 | 1.40 1.20 1.64
in iabetes mellitus
(n=140) 7.9 921

En el paciente con diabetes mellitus tipo 2 con
niveles de glucosa superior a lo aceptado en
las normas internacionales, en la normativa
oficial mexicana y en la guia de practica clinica,
existe alteracidon de la respuesta inmune cuando
se asocia con tuberculosis, y con ello, pobre
respuesta al tratamiento antifimico.”®

En el paciente con tuberculosis y diabetes no
controlada, la presencia de hiperglucemia
altera la funcion de los linfocitos y los niveles de
citoquinas tipo 1y tipo 17, afectando la respuesta
inmune de los macroéfagos alveolares; el no éxito
del tratamiento antifimico en estos casos puede
explicarse por el retraso en la llegada de células
mieloides al sitio de la infeccion, afectando a
nivel de los receptores la presentacion antigénica
y la activacion de linfocitos T, esta condicion
retrasa la presentacion de la micobacteria en los
ganglios linfaticos y la activaciéon de los linfocitos
t. Con ello se disminuye la proliferacion, se altera
la quimiotaxis y la migracion de los neutroéfilos al

lugar de la infeccidn, de igual forma la actividad
bactericida y la funcidon de ataque; se disminuye
el niumero de citoquinas y de interferén (INF),
condiciones estas que permiten la replicacion de
los bacilos por més tiempo, aumento en la carga
bacteriana y en consecuencia mala respuesta al
tratamiento antifimico.””

Es verdad que el riesgo relativo encontrado es
pobre, 1.40 asi lo demuestran los resultados, no
obstante, cuando se compara la prevalencia de no
éxito en diabetes descontrolada con el no éxito de
pacientessin diabetes, larelacion esconsiderable;
en el primer caso 34.4% y en el segundo caso
7.9% demuestran diferencia significativa. Esta
diferencia tiene implicaciones en el uso eficiente
delosrecursosdelsistemadesaludeimplicaciones
clinicasen el medianoy largo plazo en la poblacion
por las secuelas pulmonaresy sistémicas. De igual
forma, el paciente bacilifero puede favorecer
aumento en el contagio de familiares que tengan
contacto prolongado con el paciente.



Ante un panorama caracterizado por incremento
de pacientes con diabetes en los cuales el pobre
control metabdlico es la constante y la relaciéon
de la diabetes con la tuberculosis pulmonar, en
la poblacion que reuna estas dos patologia las
acciones curativas de salud se debe intensificar,
para alcanzar el éxito del tratamiento antifimico.?®

e Conclusion

En conclusion, la diabetes mellitus no controlada
es factor de riesgo para el no éxito del tratamiento
antifimico en tuberculosis pulmonar.

Contacto: Dr. Enrique Villarreal Rios
Correo electronico enriquevillarrealrios@gmail.com
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RJ, un coeficiente de correlacion mailtiple no
parameétrico

Javier E Garcia de Alba-Garcia (1), Javier E Garcia de Alba-Verduzco (2), Judith Edith Garcia de Alba-Verduzco+(3).
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Psicologia Universidad Autonoma de San Luis Potosi. Orcid 0009 0005 5259 2815.

Se Presenta un coeficiente de correlacion multiple no paramétrico, en este caso, aplicable a escala
de tipo ordinal, preferentemente para muestras pequenas (<30), ordenados sus rangos de menor a
mayor. Lo representamos como “R J”. Se concluye que el coeficiente de correlacién no paramétrico “RJ”,
estadisticamente no es significativamente diferente al clasico coeficiente de correlacion multiple” R”

Palabras clave: Estadistica no paramétrica, Correlacion multiple.

e Summary

A non-parametric multiple correlation coefficient is presented, in this case, applicable to ordinal scale,
preferably for small samples (<30), ordered from lowest to largest. We represent him as «R J». It is
concludedthat the non-parametric correlation coefficient «RJ» is statistically not significantly different
from the classic multiple correlation coefficient « R»

Keywords: Nonparametric statistics, Multiple correlation.

e Introduccion

Dada la naturaleza compleja y multivariable de
nuestra realidad, el coeficiente de correlacion
multiple, resulta una util herramienta para medir
fuerza y direccion de asociaciéon, de acuerdo a los 0.7 <1 correlacion muy alta
siguientes valores'

Valor de la | Fuerza de la correlacion

0.5<0.7 |correlacion alta

Por otra parte, si tenemos un coeficiente de
correlaciéon entre -1 y 0, existe una correlacion
negativa, es decir, una relacion inversa entre las
0.0<0.1 no hay correlacion variables. Si tenemos un coeficiente entre 0 y +,
0.1<0.3 |poca correlacion hay una correlacion positiva, es decir, una relacion
directamente proporcional entre las variables. Si
el resultado es O, no tenemos correlacion.

Valor de la | Fuerza de la correlacion

0.3<0.5 |correlacion media
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El calculo de estadigrafos no paramétricos en
su correcta aplicacion y relativa eficiencia,
resulta menos complicado que en la dimension
paramétrica del anélisis de datos, asi entonces la
mirada no paramétrica en funcion de las variables
incluidas resulta una opcion para aproximarnos
a la medicion de la realidad, en este caso, de
su asociaciéon, sin asumir una hipotesis de
distribucion previa, con medidas ordinales.?34

e Método

Para el efecto presentamos un coeficiente de
correlacion multiple no paramétrico, en este caso,
aplicable atresvariables expresadasoconvertidas
a escala de tipo ordinal, preferentemente para
muestras pequenas (<30), ordenados sus rangos
de menor a mayor.

Lo representamos como “RJ”
Y su férmula es la siguiente:

6 (2 (X-Y)2+X(x-2)%2+Z_(y-z)?

n[n(n?-1)]+K[k(k*-1)]

De donde:

1 es una constante que implica la correlacion
perfecta.

6 es una constante

Y essumese

X es una variable en estudio
Y es una variable en estudio
Z es una variable en estudio

N es el nuUmero de pares de observaciones para
cada grupo

K es el numero de clases registradas (en este caso
tres)

¢ Resultados

Para un hipotético grupo de los mismos seis
estudiantes, se tienen las puntuaciones otorgadas
por tres diferentes maestros para una misma
materia impartiday un mismo examen, y se desea
conocerlacorrelacion oseaelgradode asociaciéon
entre las mismas, para explorar la uniformidad en
la ensefanza.

Ejemplo1
Calificaciones reportadas

Profesor/Estudiante a b ¢ d e f

X 100 50 80 90 60 70
Y 100 80 75 85 95 90
z 60 75 78 65 72 80

Notese que no existe una coincidencia exacta
de calificaciones, por ejemplo, el estudiante “a”
tiene dos cienes, pero tiene una calificacion casi
reprobatoria, a diferencia del estudiante “c” que
tiene calificaciones entre 75 y 80. Por lo tanto, no
se evidencia una clara tendencia de los profesores

a calificar de manera similar.

Las Calificaciones son transformadas segun su
magnitud en lugares o rangos.

Las calificaciones del profesor x para los
estudiantes a, b, ¢, d, e, f, se transformarian asi.
100=1°,50= 6°, 80= 3°,90= 2°, 60= 5°,70= 4°,

Quedarian todos los datos del ejemplo 1 como
sigue:

Profesor/Estudiante a b ¢ d e f
X 1o 6o 30 20 50 4o
Y 1o 50 60 40 20 3o

Z 60 30 20 50 40 1o



Para aplicar la formula calculamos las sumatorias
de las desviaciones de rangos entre las variables x,
Y, Zsegun calificacion obtenida por losestudiantes
(a, b, c, d, e, f) obtenida, para completar los datos
de nuestra formula.

Sumatoria de las desviaciones

I(xy)? = (1) + (6-5)% + ((3-6)* +(2-4)% +(5-2)*
+(4-3)?

I(xy)2= 02412+ (-3)2 +(-2)% + 32+ 12

T (x-y)2 = 0+1+9+4+9+

I(xy)? = 24

Sumatoria de las desviaciones

T (x-z) = (1-6)2 + (6-3)2 + ((3-2)2 +(2-5)2 +(5-4)?
+4-1)2

z(x-2) = (-5)% + (3)2+ (1) + (-3)? +(1)*+(3)?

Y (x-z)? = 25+9+1+9+1+9

Y (x-2)? = 54

Sumatoria de las desviaciones

I (y-z) = (1-6)%+ (5-3)% + (6-2)? +(4-5)? +(2-4)* +(3-
1)2

I (y-z) = (-5)2+(2)?+(4)+(-1)% +(-2)?+(2)?

3 (y-z)?2 =25+4+16+1+4+4

Y (y-z)? =54

NUmero de pares asociados = n=6

Numero de grupos o clases estudiados = k=3

Aplicamos la formula

6(24+54+54)
RJ= 1-

6[6(36-1)] + 3[3(9-1)]

772
RJ=1-

1332
RJ=1-0.59
RJ= +0.41

Con este resultado tenemos duda sobre la real
asociacion pues no podemos inferir algo objetivo,
dada la correlacion de 0.41, pero si la elevamos
al cuadrado nos da una r? de 0.16), que se puede
entender como el porcentaje real de asociacion
entre las variables estudiadas, asociacion que
resulta muy débil, pueslavariacién en lasvariables
relacionadas solo puede ser explicada en un 16%
en base a un modelo lineal de asociacion aplicado
a los grupos analizados de maestros.

e Discusion

Para revisar confiabilidad y validez del estadigrafo
anterior “RJ”, realizamos una comprobacién
cruzada con otro estadigrafo similar, al efecto
usamos el coeficiente correlacion multiple “R” 5 ¢
gue es realmente un promedio ponderado de las
correlaciones de los pares relacionados (XY, XZ,
YZ) en el ejemplo anterior, y cuya férmula es:

R1,2,3 =V r22+r41,3 -(2(r1,2) (r1,3) (2,3)) / 1-

(r22,3)

Para este caso, substituimos los términos por los
coeficientes de correlacion calculados (en este
caso por el método de Spearman (rs)’ para cada
par, lo cual nos arroja:

XY = 0.49),
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XZ=(-0.26),
YZ= (0.-54).

Aplicdndolos a la formula del coeficiente de
correlacion multiple “R”

R1,2,3 = V 0.492+0.262 - (2 (0.49) (-0.26) (-0.54) [ 1-
(-0.54)2

R1,2,3 =V 0.2401+0,0676 - (2 (0.0687) /1-(0.2916)

R1,2,3 =V 0.3077 -0.374/0.7084
R1,2,3 =V 0.01703/0.7084

R1,2,3 =V 0.3077 -0.1374/0.7084
R1,2,3 = +0.49

Tenemosun Rde 0.49 y porlotantounarcuadrada
der?=0.24

Como se puede observar coeficientes Rj y R, son
cualitativamente parecidos (pues son menores a
una r de 0.50 o sea no muestran una asociacion
suficiente, y aunque en ambas correlaciones
existe una diferencia de 0.08 unidades al aplicar
la prueba de Ji cuadrada, esta resulta con un
valor de 0.015, (o sea p > 0.05) que expresa una
diferencia estadisticamente no significativa
entre los coeficientes calculados de 0.41y 0.49.

Es importante sefalar que los coeficientes de
correlaciéon no son prueba de causalidad, sino
de algun tipo de asociacién [8], que en este caso
de que las calificaciones entre profesores de un
mismo grupo de estudiantes, evidencian una
asociacion muy débil o muy pobre.

Para mayor certeza, aplicamos Ilos dos
coeficientes analizados, a una tabla de rangos

ordenados, de 7 calificaciones entre profesores
que coinciden linealmente mucho mas, que en el
ejemplo anterior.

Otras Calificaciones transformadas por rangos

Profesor/Estudiante a b c de f g

X 1 2 3 4 5 67
Y 2 13 4 6 5 7
z 1 2 4 3 5 7 6
RJ = 0.946
R= 0.953

Obsérvese en este caso la similitud entre los
coeficientes de correlacion calculados para RJ y
R.

Su diferencia es 0.007, y si aplicamos a esos
resultadosla Jicuadrada con ungradodelibertad
resultaunvalorde0.0000514.yunap>0.05,0seano
hay una diferencia estadisticamente significativa
entre los dos coeficientes contrastados, o sea
son numeéricamente similares.”°

e Conclusion

El coeficiente de correlacion no paramétrico
“RJ”, estadisticamente no es significativamente
diferente al clasico coeficiente de correlaciéon
multiple” R”

Contacto: Dr. Javier E Garcia de Alba Garcia.
Javier_91046@yahoo.com
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e Resumen

Objetivo: Analizar la prevalencia del dengue en Latinoaméricay en el estado de Jalisco, México, durante 2024, comparando
su comportamiento epidemiolégicoy discutiendo los factores que explican la magnitud de la epidemia y sus desafios para
la salud publica. Material y Métodos: Se realizé un estudio epidemiolégico descriptivo y comparativo basado en fuentes
secundarias oficiales (OPS/OMS, Secretaria de Salud de México y Secretaria de Salud Jalisco) y literatura cientifica. Se
analizaron casos confirmados, defunciones, tasas de incidencia y letalidad, asi como distribucién de serotipos, con datos
hasta la semana epidemioldgica 52 de 2024. Resultados: En Latinoamérica se registré un incremento sin precedentes,
superando nueve millones de casos en 2024, con Brasil, Argentina y Peru entre los paises mas afectados. México notifico
125,160 casos confirmados y 478 defunciones, con una tasa de incidencia nacional de 94.6/100,000 habitantes. Jalisco
presento la situacion mas critica del pais, con 20,907 casos confirmadosy 66 defunciones (letalidad 0.316%), siendo el 53.1%
clasificados como dengue con signos de alarma o grave. La epidemia estuvo asociada a la introduccién y predominio del
serotipo DENV-3 (85-96% de las detecciones), ademas de la cocirculacion de los cuatro serotipos y casos de coinfeccion.
Conclusiones: El afio 2024 consolidd una crisis epidemiologica regional y local, destacando la severidad en Jalisco. La
interaccion de factores virales, ambientales y socioecondmicos generd una presion sin precedentes sobre los sistemas
de salud. La magnitud del brote demanda estrategias integrales: vigilancia epidemioldgica y entomoldgica fortalecida,
control vectorial sostenible, capacitacion clinica, participacion comunitaria y acciones intersectoriales que aborden los
determinantes sociales y ambientales del dengue.

Palabras Clave: Dengue, Epidemiologia, Prevalencia, Latinoamérica, Salud Publica.

e Abstract

Background:Toanalyzethe prevalence ofdenguein Latin America andinthestate of Jalisco, Mexico,during 2024,comparing
its epidemiological behavior and discussing the factors that explain the magnitude of the epidemic and its challenges
for public health. Material and Methods: A descriptive and comparative epidemiological study was carried out based on
official secondary sources (PAHO/WHO, Secretariat of Health of Mexico and Secretariat of Health of Jalisco) and scientific
literature. We analyzed confirmed cases, deaths, incidence and case fatality rates, as well as serotype distribution, with
data up to epidemiological week 52 of 2024. Results: In Latin America, there was an unprecedented increase, exceeding
nine million cases in 2024, with Brazil, Argentina and Peru among the most affected countries. Mexico reported 125,160
confirmed cases and 478 deaths, with a national incidence rate of 94.6/100,000 inhabitants. Jalisco presented the most
critical situation in the country, with 20,907 confirmed cases and 66 deaths (case fatality 0.316%), 53.1% of which were
classified as dengue with warning signs or severe. The epidemic was associated with the introduction and predominance
of serotype DENV-3 (85-96% of detections), in addition to the co-circulation of the four serotypes and cases of co-infection.
Conclusions: The year 2024 consolidated a regional and local epidemiological crisis, highlighting the severity in Jalisco. The
interaction of viral, environmental and social factors

Keywords: Dengue, Epidemiology, Prevalence, Latin America, Public Health.
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¢ Introducciéon

El dengue es una enfermedad viral transmitida
por mosquitos, principalmente de la especie
Aedes aegypti, que constituye un problema de
salud publica de primer orden a nivel global v,
de manera particular, en las regiones tropicales
y subtropicales del continente americano.' Esta
arbovirosis es la mas extendida en las Ameéricas,
con una tendencia al aumento progresivo de su
incidencia durante las ultimas cuatro décadas,
afectando a millones de personas anualmente.®
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
documentd un alarmante incremento del 800% en
los casos de dengue a nivel mundial entre los afos
2000 y 20184, estimandose que aproximadamente
el 40% de la poblacion mundial reside en
areas con riesgo de transmision.? El impacto
en Latinoamérica es considerable, afectando
seriamente la salud de la poblacion y generando
peérdidas econdmicas y laborales significativas.?
Esta situacion establece la imperiosa necesidad
de realizar analisis epidemiolégicos actualizados
para comprender la dinamica de la enfermedad y
orientar las intervenciones de salud publica.

El agente etiologico del dengue es un virus
ARN perteneciente al género Flavivirus, familia
Flaviviridae, que cuenta con cuatro serotipos
serologicamente distintos: DENV-1, DENV-2,
DENV-3 y DENV-4.2 La transmision al ser humano
ocurre fundamentalmente a través de la picadura
de hembras de mosquitos Aedes aegypti
infectadas, aunque Aedes albopictus también
ha sido implicado como vector competente, si
bien con menor eficiencia.’ El Aedes aegypti es
un mosquito con habitos predominantemente
domeésticos, adaptado a reproducirse en
recipientes artificiales que acumulan agua en el
entorno peridomiciliario.* Las manifestaciones
clinicas del dengue son variadas, abarcando
desde cuadros asintomaticos o febriles leves,
hasta formas severas que pueden comprometer la
vida, caracterizadas por extravasacion de plasma,
hemorragias importantes, trombocitopenia vy
daflo organico multiple!

La justificacion para el presente estudio radica en
el incremento alarmante y sin precedentes de la

incidencia de dengue observado en la Region de
las Américas durante el bienio 2023-2024. El afio
2023 marcd un hito sombrio, registrandose el
mayor nuUmerode casosdedengueen la historiade
la region, con mas de 4.5 millones de infeccionesy
superando las 2,300 defunciones.® Esta tendencia
de alta transmision no solo persistid, sino que
se exacerbd durante las primeras semanas y
meses de 2024, con incrementos porcentuales
draméaticos en comparacion con el mismo periodo
del aio anterior y con el promedio de los ultimos
cinco anos.” En Meéxico, la situacion no ha sido
ajena a esta dinamica regional, reportandose
un aumento considerable de casos en 20248
De manera particular, el estado de Jalisco ha
emergido como un foco de alta preocupacion,
con reportes de un numero récord de contagios
gue han superado cifras historicas previas'® Un
factor epidemiolégico crucial en Jalisco ha sido la
reciente introduccién y posterior predominancia
del serotipo DENV-3 durante 2024, un serotipo
que no habia circulado de forma significativa
en la entidad en afos recientes.® La confluencia
de una alta transmision basal en las Américas,
la emergencia o reemergencia de serotipos
especificos en poblaciones con inmunidad
previa a otros serotipos, y factores ambientales
potencialmente exacerbados por fendmenos
climaticos, configuran un escenario complejo que
sugiere un aumento de brotes de gran magnitud
y severidad, trascendiendo la ciclicidad historica
de la enfermedad. Este panorama general, con
un aumento del 40% de la poblacién mundial en
riesgo? y un incremento del 800% en los casos
en casi dos décadas*, también subraya una
aparente insuficiencia de las medidas de control
tradicionales para contener la expansion del
dengue a largo plazo, a pesar del conocimiento
acumulado sobre la enfermedad y su vector.

El objetivo principal de este articulo es analizar
y describir la prevalencia del dengue en
Latinoamérica y en el estado de Jalisco, México,
durante el ano 2024. Los objetivos especificos
incluyen: 1) Presentar datos epidemioldgicos
actualizados sobre casos confirmados,
graves, defunciones y serotipos circulantes en
Latinoamérica, México y Jalisco; 2) Realizar un
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analisiscomparativodelasituacionepidemioldgica
del dengue en Jalisco con respecto al panorama
nacional (México) y regional (Latinoamérica); 3)
Discutir los posibles factores que contribuyen a la
situacion observada en 2024 y sus implicaciones
para la salud publica; y 4) Revisar brevemente las
estrategias de prevencion y control relevantes en
este contexto.

e Materiales y Métodos

Se condujo un estudio epidemiologico de tipo
descriptivo y comparativo, fundamentado en el
analisis de fuentes secundarias de informacion.
Este disefio metodoldégico permite caracterizar
la situacion del dengue vy contrastar su
comportamientoendiferentesnivelesgeograficos
y temporales.

Los datos epidemioldgicos para el analisis
se obtuvieron primordialmente de informes
oficiales y bases de datos publicas de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/
OMS), la Direccion General de Epidemiologia de la
Secretaria de Salud de México, y la Secretaria de
Salud de Jalisco. Se dio prioridad a los boletines
epidemioldgicos, informes semanales y reportes
anuales correspondientes al afno 2024, abarcando
hasta la Ultima semana epidemioldégica con
datos consolidados disponibles al momento de
la elaboraciéon de este articulo (especificamente,
la Semana Epidemioldgica 52 de 2024, con corte
al 30 de diciembre de 2024 o principios de enero
de 2025, segun la fuente).” Para contextualizar las
tendencias y realizar comparaciones temporales,
se incluyeron también datos correspondientes al
ano 2023y, en algunos casos, de los ultimos cinco
anos.®* Adicionalmente, se realizd una revision
de literatura cientifica en bases de datos como
PubMed, SciELO y LILACS, utilizando términos
de busqueda como “dengue”, “epidemiologia”,
“prevalencia”, “Jalisco”, “México”, “Latinoamérica”,
“serotipos”, “Aedes aegypti”, “factores de riesgo”,
“impacto socioecondmico”y “control del dengue”,
para obtener informacién complementaria sobre
factores de riesgo, carga de la enfermedad
y estrategias de intervencion!* El periodo
principal de analisis se centrd en el aflo 2024. La
dependencia de datos reportados oficialmente

implica una posible subestimacion de la carga
real de la enfermedad, debido a variaciones en
la capacidad de vigilancia, el acceso a pruebas
diagnosticas y la exhaustividad de la notificacion
entre diferentes paises y regiones. Esta es una
limitacion inherente al uso de datos secundarios
guedebeconsiderarsealinterpretarlosresultados.
Asimismo, la obtencion de datos completamente
actualizados y desglosados de manera uniforme
para todas las regiones de Latinoamérica vy
para Jalisco hasta el nivel municipal puede
presentar desafios, dependiendo de la agilidad y
estandarizaciéon de los sistemas de informacién
de cada entidad.

Para la clasificacion de los casos, se adhirio a las
definiciones operacionales establecidas por la
OPS/OMS vy la Secretaria de Salud de México,
que generalmente incluyen: caso sospechoso
de dengue, caso probable de dengue, y caso
confirmado de dengue (mediante pruebas
de laboratorio como RT-PCR, deteccion de
antigeno NS1 o serologia IgM/IgG). Los casos
confirmados se subclasifican en dengue no grave
(DNG), dengue con signos de alarma (DCSA) y
dengue grave (DG).? Las variables analizadas
incluyeron: nUmero de casos confirmados totales
y por clasificacién (DNG, DCSA, DG); numero
de defunciones atribuidas al dengue; tasas de
incidencia (calculadas como el niUmero de casos
confirmados por 100,000 habitantes, utilizando
las proyecciones poblacionales mas recientes
disponibles para cada area geogréafica); tasas
de letalidad (calculadas como el numero de
defunciones por cada 100 casos confirmados);
y la distribucion porcentual de los serotipos del
virus del dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-
4) identificados en las muestras analizadas.

El analisis de los datos fue principalmente
descriptivo, calculando frecuencias absolutas,
proporciones, tasas de incidencia y tasas de
letalidad. Para el componente comparativo, se
contrastaron estos indicadores entre Jalisco,
el total de Meéxico y paises o subregiones
seleccionadas de Latinoamérica, asi como entre
el afo 2024 y periodos anteriores. La informacion
referentealosfactorescontribuyentes (climaticos,



socioecondmicos, ambientales, y la circulacion
de serotipos) se sintetizdé de manera cualitativa a
partir de la revision de los informes y la literatura
cientifica seleccionada.

Este estudio se basoé exclusivamente en el analisis
de datos agregados, anonimizados y de dominio
publico, provenientes de fuentes oficiales de
vigilancia epidemiologica 'y publicaciones
cientificas. No se utilizd informaciéon individual
identificable de pacientes. En consecuencia, y
de acuerdo con las normativas éticas habituales
para este tipo de investigaciones epidemioldgicas
retrospectivas basadas en datos secundarios
publicos, no se requirid la aprobacion explicita de
un comité de ética de investigacion.

¢ Resultados

31 Panorama Epidemiolégico del Dengue en
Latinoamérica, 2023-2024

El ano 2023 representd un periodo critico para la
Region de las Américas en términos de dengue. Se
notificaron untotal de 4,565,911 casos, deloscuales
7,653 (0.17%) fueron clasificados como graves y se
registraron 2,340 defunciones, resultando en una
tasa de letalidad del 0.051%.7 La OMS corroboro
estas cifras, reportando 4.5 millones de casos
y 2,300 muertes en las Ameéricas para 2023.5
La subregion del Cono Sur fue la mas afectada,
concentrando el 71% del total de casos reportados
en laregion.’

La tendencia de alta transmision se intensificd
en 2024. Durante las primeras cinco semanas
epidemioldgicas (SE) del afo, la Region de las
Ameéricas notificd 673,267 casos de dengue.
Esta cifra representd un incremento del 157% en
comparacion con el mismo periodo de 2023 y un
aumento del 225% respecto al promedio de los
ultimos cinco afios. De estos casos, 700 (0.1%)
fuerongravesysecontabilizaron102fallecimientos,
con una tasa de letalidad del 0.015%.7 Para junio
de 2024, el numero de casos en Latinoameérica
ya superaba los nueve millones. La incidencia
acumulada hasta mayo de 2024 alcanzé los 776
casos por 100,000 habitantes, lo que significod un
aumento del 243% en comparacion con el mismo

periodo de 2023 y del 445% respecto al promedio
de los ultimos cinco afos.®

Varios paises y subregiones de Latinoamérica
experimentaron situaciones particularmente
graves en 2024:

e Brasil: Enfrento la peor epidemia de dengue
de su historia, con mas de cinco millones
de casos confirmados hacia finales de
mayo de 2024 y mas de 2,800 defunciones
acumuladas desde el inicio del afno.® Tan solo
en las primeras cinco SE de 2024, Brasil ya
habia reportado 455,525 casos.’”

e Argentina: Reportd mas de 520,000 casos
y 366 muertes hasta junio de 2024.2 En las
primeras cinco SE del afo, el pais notificd
21,850 casos.’

e Paraguay: Acumulo 95,381 casos en las

primeras cinco SE de 2024

e Peru: Notificé 13,010 casos en las primeras
cinco SE de 20247 y para abril de 2024 ya
sumaba 117 decesos.®

e Colombia: Registrd 147,136 casos entre enero y
mayo de 2024 & con 27,649 casos reportados en
las primeras cinco SE del ano.”

o Ecuador: Superd los 27,000 contagios entre
eneroy mayo de 2024.8

« Istmo Centroamericano y México: Esta
subregion experimentd un incremento del 92%
en los casos respecto a 2023 y del 155% sobre el
promedio de los Ultimos cinco afios (datos hasta
mayo/junio 2024).8

En cuanto a los serotipos del virus del dengue, se
observodlacocirculaciondeloscuatro (DENV-1,DENV-
2, DENV-3 y DENV-4) en varios paises de la region,
incluyendo Brasil, Costa Rica, Honduras, México y
Venezuela, tanto en 2023 como en 20247 En Peru, a
marzo de 2023, circulaban DENV-1, DENV-2 y DENV-3,
con predominio de DENV-1. En Bolivia, para febrero
de 2023, el serotipo predominante era DENV-2. En
Paraguay, a marzo de 2023, se identificaron DENV-1y
DENV-2, con mayor frecuencia de DENV-1.8
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Tabla1.Incidencia de Dengue y Mortalidad en Paises Seleccionados de Latinoamérica, Primeras12 Semanas

Epidemiologicas (SE) de 2024.
Pais Casos notificados Tasa de Incidencia Serotipos Circulantes (2023/2024) Fuente(s)
Totales (por100,000 hab.)

Américas 3,578,414 N/D DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4 (cocirculaciéon 7

(Total) en varios paises)

Brasil 2,966,339 1.386 (SE1-12,2024) DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4 7

Argentina 134,202 294 (SE1-11,2024) DENV-1, DENV-2 (predominio DEN-2 en temporada 4
23/24)

Paraguay 191,923 2.541 (SE1-11,2024) DENV-1, DENV-2 (predominio DENV-1 a marzo 7
2023)

Peru 79,741 239 (SE1-11,2024) DENV-1, DENV-2, DENV-3 (predominio DENV-1 a 7
marzo 2023)

Colombia 69,837 136 (SE1-11,2024) DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4 7

N/D: No Disponible en la fuente para el periodo especificoy desglose.

3.2 Panorama Epidemiolégico del Dengue en
México, 2024

México experimentd un incremento significativo
en los casos de dengue durante 2024. En las
primeras cinco SE del afo, se reportd un aumento
del 368% en el nUmero de casos en comparacion
con el mismo periodo de 2023 Para junio de
2024, el acumulado de casos de dengue en el pais
habia aumentado un 468% en términos anuales,
superando los 65,000 casos.

De acuerdo con el Panorama Epidemioldgico de
Dengue de la Secretaria de Salud de México (con

datos hasta la SE 52 de 2024, publicados el 2 de
enero de 2025) 7, la situaciéon nacional al cierre del
ano fue la siguiente:

o Total de casos confirmados a nivel nacional:
125,160
Casos de Dengue No Grave (DNG) : 68,249
Dengue Con Signosde Alarma (DCSA) : 52,697
Dengue Grave (DG): 4,214
o Defunciones: 478

¢ Tasadeincidencia nacional: 94.60

Figura1.
Canal endémico de casos confirmados por semana epidemiologia Dengue en México 2019-2024

(Corte SE 52, 30 de diciembre de 2024).
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En cuanto a la distribucion por entidades
federativas, hacia la SE 52 de 2024, los estados
de Jalisco (con 20,907 casos), Nuevo Ledn
(10,599), Veracruz (8,204), Guerrero (6,968)
y Michoacan (6,622) concentraban el 43% de
los casos confirmados en el pais.? Durante las
primeras cinco SE de 2024, los estados con
mayor numero de reportes fueron Quintana Roo,
Tabascoy Guerrero.”

A nivel nacional, se ha reportado la cocirculacion
de los cuatro serotipos del virus del dengue
(DENV-1, DENV-2, DENV-3 vy DENV-4). La
identificacion especifica de la predominancia
de serotipos a nivel nacional para el cierre de
2024 se buscaria en los informes finales de la
Secretaria de Salud.

3.3 Panorama Epidemioldogico del Dengue en
Jalisco, 2024

El Estado de Jalisco enfrentd una epidemia de
dengue de magnitud récord en 2024. Hacia la SE
43 (finales de octubre), ya se acumulaban 13,145
pacientes.® Reportes posteriores indicaban
14,732 casos confirmados, cifra que superaba
el pico historico de 2019, cuando se registraron
11,787 casos.'° Al cierre del afno 2024 (con corte
al 30 de diciembre), Jalisco acumuld un total de
20,907 casos confirmados de dengue.’

Eldesglose de estos casos segun su clasificacion
de gravedad al 30 de diciembre de 2024 fue
el siguiente: 9,796 casos de Dengue No Grave
(DNG), 10,231 casos de Dengue Con Signos de
Alarma (DCSA) y 880 casos de Dengue Grave
(DG).? La evolucion historica de casos en Jalisco
muestra la magnitud del brote de 2024: 2019
(11,787 casos), 2020 (5,105), 2021 (181), 2022 (68),
2023 (941) y 2024 (20,907) .

En cuanto a la mortalidad, se reportaron 5
defunciones hasta octubre/noviembre de
2024.° Sin embargo, al cierre del afo 2024, el
numero acumulado de defunciones por dengue
en Jalisco ascendid a 66.° Esta cifra corresponde
al ultimo dato aceptado y publicado a nivel
federal, recordando que cada defunciéon debe
revisarse y dictaminarse por el Comité Estatal

de Vigilancia Epidemiolégica (CEVE) y validarse
por el Comité Nacional para la Vigilancia
Epidemioldgica (CONAVE) antesde considerarse
confirmada y difundirse en el boletin federal.”®
Adicionalmente, aunque la letalidad difundida
por el boletin federal se reporté en 0.59, dicho
indicador se calcula con un denominador
restringido a los casos de dengue con signos de
alarmay de dengue grave (66/11111); a diferencia
del estandar internacional (OMS/OPS), que
estima la tasa de letalidad como el cociente
entre todas las defunciones por dengue y el
total de casos confirmados. Aplicando este
criterio internacional a Jalisco en 2024 (66
defunciones/20,907 casos confirmados), la
letalidad observada fue de 0.316.7

En cuanto a las tasas de incidencia, Jalisco se
posiciond en algun momento de 2024 como
la entidad con el mayor numero total de casos
a nivel nacional y ocupd el quinto lugar por
tasa de incidencia (239.81 casos por 100,000
habitantes).? El informe de la Secretaria de
Salud, con datos hasta la SE 52, confirmaba que
Jalisco era la entidad con mas casos en el pais,
con 20,907.? Considerando los 20,907 casos al
cierre del afo y una poblacion estimada para
Jalisco (aproximadamente 8.34 millones), la tasa
de incidencia reportada en el informe fue de
239.81 casos por 100,000 habitantes.

Un factor determinante en la epidemiologia del
dengue en Jalisco durante 2024 fue la dinamica
de los serotipos. Se confirmdé la introduccidén
del serotipo DENV-3 a finales de 2023, el cual
se convirtidé en el predominante durante 2024,
estando presente en el 85% al 96% " de las
detecciones. Ademas, se reportd la circulacion
de loscuatroserotiposdel virusen el estado.9 De
manera notable, se identificaron al menos cinco
pacientes con coinfeccidon por dos serotipos
simultaneamente (DENV-1 y DENV-3, o DENV-
2 y DENV-3), con casos en los municipios de
Guadalajara, El Salto y San Pedro Tlaquepaque.'®

La distribucion geografica de los casos dentro
de Jalisco mostré concentracién en ciertos
municipios. Datos parciales de 2024 sefnalaban a
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Guadalajara (3,967 casos), Tlaquepaque (1,999),
Zapopan (1,984) y Tonala (684) entre los mas
afectados en numeros absolutos.® Al cierre del

mas altas fueron Atoyac, Toliman, Pihuamo y
Tuxcacuesco.? La Secretaria de Salud de Jalisco
(SSJ) focalizd sus acciones de control en1iide los

ano, los municipios con las tasas de incidencia 125 municipios del estado.”®

Figura 2.
Canal endémico de casos confirmados por semana epidemiologia Dengue en Jalisco 2019-2024
(Corte SE 52, 30 de diciembre de 2024).

Canal endémico de casos confirmados dengue por semana epidemiolégica en Jalisco, 2019-2024
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Tabla 2. Situacion Epidemiolégica del Dengue en México y Jalisco, Acumulado 2024
(Corte SE 52, 30 de diciembre de 2024).
Tasade
Casos Con- Inciden- Tasa de Serotipos Circu-
. . Casos | Casos | Casos | Defun- . . . Fuen-
Entidad firmados DNG DCSA DG ciones cia (por Letali- lantes (Predomi- te(s)
Totales 100,000 dad (%)* nantes)
hab.)*
L DENV-1, DENV-2,
México
(Total) 125,160 68,249 | 52,697 | 4,214 478 94.60 0.3 DENV-3, DENV-4 | 7
(cocirculacion)
DENV-1, DENV-2,
DENV-3, DENV-
Jalisco 20,907 9,796 10,231 880 66 239.81 0.316 4 (Predominio | ™
DENV-3: 85-96%;
coinfecciones)

*Las tasas para Jalisco se calcularon con los datos proporcionados y una

proyeccién de poblacion 2010-2030, CONAPO.



Tabla 4. Evolucion Histérica de Casos de Dengue Confirmados y Serotipos Predominantes
en Jalisco (2019-2024).

Aho Casos Confirmados Totales Serotipo(s) Predominante(s)/Circulantes Fuente(s)
2019 11,787 DENV-1, DENV-2 (DENV-2 introducido en 2018) 1
2020 5,105 DENV-1y DENV-2 circulaban i
2021 181 DENV-1y DENV-2 circulaban i
2022 68 DENV-1y DENV-2 circulaban i
2023 941 DENV-1, DENV-2; Introduccién de DENV-3 a fines de afio 1
2024 20,907 DENV-3 (predominante, 85-96%), circulacion de DENV-1, 10
DENV-2, DENV-4

N/D: No Disponible en las fuentes consultadas con ese nivel de detalle para el afio especifico.

3.4 Analisis Comparativo: Jalisco en el Contexto
Nacional y Latinoamericano

Al comparar las tasas de incidencia, Jalisco (239.81
casospori00,000 habitantesen2024) sesituacomo
una de las entidades con mayor carga de dengue
en Méxicoy, en el contexto latinoamericano, su tasa
es comparable o incluso superior a la de algunos
paises con alta transmisién durante el mismo
periodo. Por ejemplo, la incidencia acumulada
para la Region de las Américas hasta mayo de 2024
fue de 776 casos por 100,000 habitantes, pero este
es un promedio que incluye paises con epidemias
masivas como Brasil.® Una comparacion mas
detallada requeriria tasas estandarizadas por edad
y datos poblacionales precisos para cada regién al
mismo corte temporal.

En 2024, la tasa de letalidad por dengue en Jalisco
fue de 0.316% (66 defunciones/20 907 casos
confirmados), con cifras de cierre estatal validadas
por la autoridad federal; a nivel nacional, México
cerrd con 0.382% (478/125 160). Para la Region de
las Américas, la OPS informo en 2024 una letalidad
acumulada de 0.063% y mantiene una meta
regional de =0.05%.” Dado que los calculos estatal
y nacional emplean como denominador los casos
confirmados, mientras que el indicador regional
de la OPS se estima sobre casos notificados
(confirmados + probables), la comparacién directa

no es estrictamente equiparable; al recalcular con
casos notificados, la letalidad se situa en 0.059%
para Jalisco (66/[20 907 casos confirmados + 90
799 casos sospechosos]) y en 0.070% para México
(478/[125 160 casos confirmados + 558 846 casos
sospechosos]). Finalmente, un analisis para 2014~
2023 en las Américas documentd diferencias
subregionales de letalidad asociadas con el
indice de Desarrollo Humano, sugiriendo que las
inequidades en salud influyen en la capacidad de
respuesta.™

Un aspecto crucial es la proporcion de casos que
evolucionan a formas mas severas. En Jalisco, el
53.1% de los casos confirmados en 2024 fueron
clasificadoscomoDCSA0oDG (10,231 DCSA + 880 DG
/ 20,907 total).” Esta proporcion es notablemente
alta. En comparacion, los datos iniciales de las
Ameéricas para 2024 (primeras 5 SE) indicaban
que el 0.1% de los casos eran “graves”’, aunque es
importante notar que las definiciones de “grave”
pueden variar y no ser directamente comparables
con la suma de DCSA+DG. No obstante, la cifra
de Jalisco sugiere una presentacion clinica de
la enfermedad particularmente severa en la
poblacion afectada durante esta epidemia. Esta
alta proporcién de casos con signos de alarma
o graves en Jalisco podria estar directamente
relacionadaconlavirulenciaintrinsecadel serotipo
DENV-3, o, mas probablemente, con una alta tasa
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de infecciones secundarias en una poblaciéon que
ya habia experimentado circulacion de DENV-1y
DENV-2 en afios anteriores.® La introduccion de un
nuevo serotipo en una poblacién sensibilizada es
una hipotesis epidemioldgica robusta para explicar
una mayor severidad clinica.

La rapida escalada de casos observada en Jalisco,
México y toda Latinoamérica durante 2023 y 2024
7 sugiere que los ciclos epidémicos del dengue
podrian estar acortandose o intensificAndose,
como ya se habia teorizado.? Esta alteracion en la
epidemiologia tradicional del dengue puede ser el
resultado de una compleja interaccion de factores,
incluyendo el cambio climatico que expande y
modifica los habitats del vector Aedes aegypti °,
la urbanizacion rapida y a menudo desordenada
gue incrementa los sitios de cria 5 y una mayor

movilidad poblacional que facilita la dispersion
geografica de los diferentes serotipos virales.
Fendmenos climaticos como El Nifo también
pueden exacerbar estas condiciones.®

Finalmente, la cocirculacion de los cuatro
serotipos del dengue en multiples paises de la
region, incluyendo México’ y especificamente en
Jalisco?, representa un desafio epidemioldgico
significativo. Esta diversidad serotipica
incrementa de manera sustancial el riesgo
poblacional de desarrollar dengue grave debido a
lamayor probabilidaddeexperimentarinfecciones
secundarias heterotipicas a lo largo del tiempo.®
La deteccidon de coinfecciones simultaneas por
dos serotipos en Jalisco® es una manifestacion de
esta complejidad viral y subraya la intensa presiéon
de transmision en la entidad.

Tabla 3. Comparacion de Indicadores Clave de Dengue: Jalisco, México

y Paises Seleccionados de Latinoamérica, 2024.

Indicador Jalisco México Brasil (SE 1-36, Argentina (SE Fuente(s)
(Cierre 2024) (Cierre 2024)* 2024) 1-36, 2024)
Tasa de Incidencia (por
301.40 94.60 4.7 1.259
100,000 hab.)
Tasa de Letalidad
(%) (denominador
0.059 0.070 0.055 0.071
sospechosos +
confirmados)
% de Casos con Signos
0.08% (solo 0.28% (solo
de Alarma/Graves 531% 45.5% “graves”) “graves”) 7
(DCSA+DG) g g

*Los datos para México (Total) dependen del informe final de la SE 52 de 2024.

e Discusion

Los resultados presentados confirman que el
aflo 2024 se caracterizd por una crisis de dengue
de magnitud sin precedentes en la Region de las
Américas, y de forma particularmente severa en
el estado de Jalisco, México. La cifra de mas de
nueve millones de casos en Latinoameérica para
mediados de afo 8y los mas de 20,000 casos en

Jalisco? no solo superaron picos histoéricos, sino
gue también evidenciaron una intensificacion de
la transmisién. En Jalisco, la epidemia no solo fue
extensa en numero, sino también en gravedad,
como lo demuestra la alta proporcion de casos
con signos de alarma o graves (53.1%) y una tasa
de letalidad (0.316%) que, aunque aparentemente



baja en términos absolutos, es considerable en el
contexto de las cifras regionales y de aflos previos
en la propia entidad.’

Un factor primordial que parece haber impulsado
la severidad de la epidemia en Jalisco es la
dindmica de los serotipos virales. La introduccion
del serotipo DENV-3 a finales de 2023 y su
consolidacion como el agente predominante
en 2024 © en una poblacion con una historia de
exposicion previa a DENV-1y DENV-2 (serotipos
circulantes en la entidad entre 2008 y anos
posteriores™®) cred un escenario de alto riesgo
para infecciones secundarias. Es bien sabido
que las infecciones secundarias por un serotipo
heterdlogo son el principal factor de riesgo
para la evolucion a dengue grave.® La detecciodn
en 2024 de coinfecciones simultaneas por dos
serotipos en un numero limitado de pacientes
(que inicialmente cursaron como dengue no
grave) sugiere alta endemicidad y complejidad
de transmision, y amerita seguimiento para
evaluar suimpacto clinico. Ahora bien, aunque las
“olas” epidémicas han aumentado en frecuencia
y alcance regional, no siguen un crecimiento
exponencial indefinido: la infeccion confiere
inmunidad duradera frente al serotipo homologo
y una proteccion heterologa transitoria,
generando ciclos de susceptibilidad con picosy
valles que se reactivan cuando cambia el serotipo
predominante o se acumulan susceptibles; este
patron ciclico estad respaldado por evidencia
epidemioldégica y modelos multiserotipo, y es
consistente con el ascenso/sustitucion por
DENV-3 observado recientemente en México vy la
region.’

A esta compleja dinéamica viral se suman factores
climéticos y ambientales. La posible influencia
de fendmenos como El Niflo en 2023-2024, con
el consecuente aumento de temperaturas vy
alteracion de los regimenes de lluvia 8, pudo haber
favorecido la expansion geogréafica y la densidad
poblacional del mosquito Aedes aegypti’ La
urbanizacion acelerada y, en muchos casos, no
planificada, junto con deficiencias en el suministro
de agua potable queobligan asualmacenamiento,
y una gestion inadecuada de residuos soélidos,

continlan generando una abundancia de
criaderos artificiales para el vector.® El hallazgo
de terrenos baldios y abandonados como focos
de mosquitos en municipios de Jalisco, como
Tlaquepaque'®, ejemplifica este problema. Los
factores socioecondmicos también desempefan
un papel modulador. Estudios en otros contextos
latinoamericanos han demostrado una asociacion
entre la incidencia de dengue y variables como
la desigualdad de ingresos (coeficiente de
Gini), las necesidades basicas insatisfechas, el
hacinamientoylos bajos nivelesde escolaridad.®Si
bien no se dispone de analisis especificos de estos
factores para la epidemia de 2024 en Jalisco en
esteestudio, es plausible que estascondicionesde
vulnerabilidad social, presentes en diversas areas
de la region, contribuyan a una mayor exposicion
al vectory adificultades en el acceso a la atencion
médica oportuna. La relacion inversa observada
entre la letalidad del dengue y el indice de
Desarrollo Humano (IDH) a nivel subregional en las
Ameéricas™ refuerza la idea de que las inequidades
en salud y el desarrollo socioeconémico general
de una poblacion son determinantes cruciales de
su capacidad para enfrentar epidemias.

La cocirculacion de los cuatro serotipos del
dengue en la regidon’ y especificamente en
Jalisco? tiene profundas implicaciones. Aumenta
la probabilidad de infecciones secundarias
heterotipicas, elevando el riesgo basal de dengue
grave en la poblacion. Esto complica los esfuerzos
de vigilancia, ya que el monitoreo serotipico se
vuelve esencial para predecir posibles aumentos
en la severidad de los brotes. Las implicaciones
clinicas de las coinfecciones simultaneas, aunque
los casos iniciales en Jalisco fueron reportados
como no graves©®, aun no se comprenden
completamente 'y ameritan investigacion
continua, ya que podrian influir en la presentacion
clinica, la respuesta inmune o la dinamica de la
viremia.

Las consecuencias de esta situacion para la
salud publica son multiples y severas. El elevado
numero de casos, especialmente aquellos que
requieren hospitalizacion (DCSA y DG), impone
una carga extraordinaria a los servicios de salud,
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demandando mas camas hospitalarias, personal
capacitado en el manejo del dengue, unidades
de terapia intensiva, e insumos meédicos y de
laboratorio.® Esta crisis actua como un “test
de estrés” para los sistemas de salud publica,
revelando nosolo lavulnerabilidad epidemioldgica
sino también posibles debilidades estructurales
en la vigilancia, el control vectorial sostenido y
la capacidad de respuesta rapida y adaptativa
de los servicios de salud. La activaciéon de una
alerta estatal en Jalisco® es un reconocimiento
de esta presion. Es crucial fortalecer la vigilancia
epidemioldégica para la deteccion temprana
de brotes y la vigilancia entomoldgica para
monitorear las poblaciones de vectores y su
susceptibilidad a insecticidas.® Los desafios en
el control vectorial son evidentes; a pesar de
las campanas de fumigacion y eliminacion de
criaderos’®, la persistencia de altos indices de
infestacion sugiere la necesidad de estrategias
masintegrales, sosteniblesyconuna participacion
comunitaria genuina y co-responsable’ La
narrativa que a menudo se centra en la “culpa
comunitaria” por la existencia de criaderos, si
bien subraya un componente importante de la
prevencion, puede inadvertidamente desviar la
atencion de las responsabilidades fundamentales
de las autoridades estatales y municipales en la
provisiondeserviciosbéasicosesenciales.Elacceso
continuo a agua potable (que evita la necesidad
de almacenamiento prolongado en recipientes),
la recoleccidon eficiente y regular de residuos
solidos, y una planificacién urbana que minimice
los riesgos ambientales son determinantes
estructurales clave para la proliferacion de Aedes
aegypti. La falta o deficiencia de estos servicios
crea el ambiente propicio para el vector, y su
mejora es una responsabilidad publica ineludible.
Por ello, se requiere un enfoque mas equilibrado
gue combine la movilizacion social con lainversion
y mejora de la infraestructura y los servicios
publicos como parte integral y fundamental del
control del dengue.

La Estrategia de Gestion Integrada para la
Prevencion y Control de las Enfermedades
Arbovirales (EGI-Arbovirus, anteriormente EGI-
Dengue) de la OPS/OMS ofrece un marco robusto

para abordar esta problematica.” Esta estrategia
se basa en la integracion de seis componentes
técnicos clave: 1) Vigilancia epidemioldgica,
incluyendoelmonitoreoviroldgicoyentomolodgico;
2) Manejo integrado de vectores (MIV), que
combina meétodos de control fisico, bioldgico
y quimico, con énfasis en la sostenibilidad y la
reduccion de la dependencia de insecticidas; 3)
Atencidén al paciente, asegurando el diagnostico
oportuno, la clasificacion adecuada del riesgo
y el manejo clinico basado en la evidencia; 4)
Laboratorio, garantizando la capacidad para la
confirmacion diagnostica y la investigacion de
brotes; 5) Comunicacion social y participacion
comunitaria, promoviendo cambios de
comportamiento y la corresponsabilidad en la
prevencion; y 6) Gestion ambiental, modificando
o eliminando los factores del entorno que
favorecen la proliferacion del vector. La aplicacion
coordinada y adaptada de estos componentes
al contexto especifico de Jalisco y otras é&reas
afectadas es fundamental. Las campanas
implementadas en Jalisco© y a nivel nacional en
México '® deben procurar una alineacion estrecha
con los principios de esta estrategia integral. La
rapida propagacion y el aumento de la gravedad
del dengue, vinculados a la compleja interacciéon
de la circulacion de multiples serotipos y factores
ambientales y sociales, también subrayan la
urgencia de acelerar la investigacion, el desarrollo
y la eventual implementacion de vacunas seguras
y eficacescomo una herramienta complementaria
crucial. Si bien el control vectorial y la atenciéon
clinica son pilares, la disponibilidad de una
vacuna tetravalente efectiva podria reducir
significativamente la morbilidad y mortalidad,
especialmente en escenarios de alta transmision
y cocirculacion de serotipos. La reciente
precalificacion de una nueva vacuna contra el
dengue por la OMS en mayo de 2024° representa
un avance prometedor en esta direccion, aunque
su integracion en los programas de salud publica
requerird cuidadosas evaluaciones de costo-
efectividad y estrategias de implementacion
adaptadas a cada contexto.

Este estudio posee la fortaleza de utilizar datos
oficiales recientes para realizar un anélisis



comparativo enfocado en una region de alta
transmision como Jalisco, situandola en el
contexto nacional y latinoamericano. No obstante,
presenta limitaciones inherentes al uso de datos
secundarios, como la posible subnotificacion y
los retrasos en los reportes, que podrian llevar a
una subestimacion de la verdadera carga de la
enfermedad. La variabilidad en la calidad, detalle
y definiciones de caso entre diferentes fuentes y
regionestambién puede afectarlacomparabilidad
directa de todos los indicadores. Dado el disefo
descriptivo del estudio, no es posible establecer
relaciones de causalidad directa para todos los
factores discutidos, sino mas bien asociaciones
y plausibilidades epidemioldgicas. Finalmente, la
situacion epidemioldgica deldengue es altamente
dinamica, y los datos presentados reflejan el
panorama hasta el cierre de 2024, pudiendo haber
cambios subsecuentes.

¢ Discusion

El afo 2024 se consolidd como un periodo de
alerta maxima por dengue en Latinoamérica,
caracterizado por un numero de casos que supero
récords histoéricos y, en regiones especificas
como el estado de Jalisco, por una severidad que
ha puesto a prueba la capacidad de los sistemas
de salud. Jalisco experimentd una epidemia de
dengue sin precedentes, marcada por un volumen
de casos que excedid con creces los de afos
anteriores, una proporcién alarmantemente alta
de formas clinicas con signos de alarma y graves,
y una mortalidad significativa. Esta situacion
estuvo fuertemente asociada a la introducciéon
y circulacion predominante del serotipo DENV-3
en una poblacion con exposicion previa a otros
serotipos. El analisis comparativo situa la crisis de
Jalisco dentro de un contexto regional de por si
grave, pero con particularidades epidemioldgicas
y virologicas locales, como la intensidad del
impacto clinico del DENV-3 y la deteccion de
coinfecciones, que demandaron y continuan
demandando atencion y estrategias especificas.

La magnitud de la epidemia de dengue en 2024
subraya la necesidad critica e impostergable de
fortalecer, financiar adecuadamente y aplicar
de manera sostenida y rigurosa las Estrategias
de Gestion Integrada (EGI-Dengue/Arbovirus).
Esto implica un énfasis renovado en la vigilancia
epidemioldgica, viroléogica y entomolodgica
integrada; el desarrollo e implementacion de
programas de control vectorial que sean efectivos,
ecoldégicamente sostenibles y cuenten con una
participaciobncomunitariaactivaycorresponsable;
lacapacitacioncontinuayactualizadadel personal
de salud para el diagndstico tempranoy el manejo
clinico adecuado de los pacientes, especialmente
ante escenarios de alta severidad; y el disefo
de estrategias de comunicacion de riesgos que
sean culturalmente pertinentes y promuevan la
adopcion de comportamientos preventivos.

Es imperativo, ademés, que las politicas de
salud publica trasciendan las intervenciones
biomédicas y de control vectorial inmediato para
abordar de manera integral los determinantes
sociales y ambientales de la salud que subyacen
y perpetuan la propagacion del dengue. Esto
incluye mejoras en la planificacion urbana, el
acceso universal a servicios basicos como agua
potable y saneamiento, la gestion adecuada de
residuos soélidos y la reduccion de las inequidades
socioecondmicas. La mitigacion del impacto
del dengue y la prevencion de futuras epidemias
de esta magnitud requieren una colaboracién
intersectorial robusta, un compromiso politico
firme y sostenido en el tiempo, y la participacion
activa de la sociedad civil. Finalmente, la
investigacion cientifica continua, orientada al
desarrollo y evaluacion de nuevas herramientas
de diagnodstico, control vectorial (incluyendo
enfoques innovadores) y, de manera crucial,
vacunas seguras y eficaces contra los cuatro
serotipos del dengue, sigue siendo fundamental
para cambiar el curso de esta enfermedad en la
region.

Contacto: Dr. José lvan Rivera-Monjo
Email. joseivan471@gmail.com.
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El articulo analiza la responsabilidad médica, la cual surge de la relacion médico-paciente basada en
la confianza y formalizada mediante un contrato de servicios. Se identifican cuatro tipos: civil, penal,
administrativa y ética. La responsabilidad civil busca compensar dafos; la penal, sancionar delitos
como negligencia; y la administrativa, corregir faltas éticas o reglamentarias. Se resalta la importancia
del consentimiento informado para delimitar responsabilidades y garantizar que el paciente conozca
lasdistintas etapasofasesdel acto médico consentido, al integrar un adecuado diagnostico, establecer
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diligencia, y documentar adecuadamente la atencidon médica actualizada para prevenir conflictos
legales.
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e Abstract

This article analyzes medical liability, which arises from the physician-patient relationship based on
trust and formalized through a service contract. Four types are identified: civil, criminal, administrative,
and ethical. Civil liability seeks to compensate for damages; criminal liability seeks to punish crimes
such as negligence; and administrative liability seeks to correct ethical or regulatory violations. The
article emphasizes the importance of informed consent to delineate responsibilities and ensure that
the patient understands the risks and benefits of the different stages or phases of the consented
medical procedure, by integrating an adequate diagnosis, establishing an appropriate therapeutic and
recovery phase, highlighting the physician’s obligation to act with diligence, and adequately document
the updated medical care to prevent legal conflicts.
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¢ Introducciéon

La medicina es una de las ciencias mas
controvertidas, donde el médico en el ejercicio
de su profesion, puede verse inmerso en hechos
ilicitos, por accidon u omision de la aplicacion de
la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
del Expediente Clinico,’ ocasionando dafos a la
salud, bien juridico tutelado en la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos?, en el
articulo 4°, respecto al derecho de toda persona
a la proteccion de la salud y art. 73, fraccion XVI
relacionado a la obligacion del Estado de crear un
sistema nacional de salud eficiente.

Por tanto, al mantenerse intrinsecamente
relacionada la Medicina y el Derecho, con
Derechos Fundamentalesy humanos consagrados
en nuestra Constitucion Mexicana, es relevante
analizar la responsabilidad médica en que el
meédico puede incurrir en el ejercicio ante actos
de omisidn o comisidn que pueden ocasionar
desde lesiones leves hasta la muerte del paciente
incrementando los casos relacionados con la
responsabilidad profesional, involucran ademas
aspectos deontolégicos.®

En consecuencia, dichas eventualidades, se
pueden traducir en un riesgo que se puede
definir como la posibilidad de un evento, que
es precisamente lo que adquiere una compafia
de seguros en la contratacion de las diversas
coberturas que se indican en la podliza,* dado
qgue el objetivo de una cobertura es cubrir un
dafo; a través de esta cobertura conseguir
que el asegurado o beneficiario, reciba una
indemnizacion. Esto debido a los errores que
pueden derivarse de actos médicos.

Actualmente, la mala praxis se ha convertido en
una causa frecuente de demandas legales contra
profesionalesde la salud. Esta situacion reflejauna
creciente preocupacion por la calidad del servicio
médico y la exigencia de un actuar responsable,
ético y diligente. La medicina moderna exige
mayor preparacion, cuidado y atencién a los
protocolos. Los casos de responsabilidad médica
se han incrementado, siendo éstos en la mayoria,
por mala praxis.

A nivel internacional, la declaracion de la
Asociacion Médica Mundial,® (AMM) aborda los
problemas relacionados con las demandas por
responsabilidad médica. Las leyes y los sistemas
juridicos de cada pais, asi como las tradiciones
sociales, el bienestar social y las condiciones
econdmicas del pais afectan la relevancia de
algunas partes de esta declaraciéon para algunos
paises, pero no restaran valor a su importancia
fundamental.

En algunos paises, existe un aumento de la
cultura del litigio de la responsabilidad médica,
aumentando los costes de salud, lo que restringe
el acceso a los servicios de salud y obstaculiza los
esfuerzos por mejorar la seguridad del paciente y
la calidad de la atencidon médica. En otros paises,
las demandas por responsabilidad médica no son
tan frecuentes, pero las asociaciones médicas
nacionales (AMN) de dichos paises deben ser
conscientesdelos problemasycircunstanciasque
podrian resultar en un aumento de la frecuencia
y gravedad de las demandas por responsabilidad
medica presentadas contra los médicos.

A nivel nacional, existen asuntos concluidos por la
CONAMED 2023 ¢ Durante el periodo enero-junio
2023, la Comisidn Nacional de Arbitraje Médico
CONAMED. concluyd 9,982  asuntos: 4,947 por
orientacion, 3,897 por asesoria, 510 por gestion
inmediata, 540 por quejas y 88 dictamenes
meédicos institucionales emitidos, los cuales son
de gran ayuda a los usuarios para obtener una
pronta solucion a diversas controversias sobre
responsabilidad médica, ademas de apoyar en la
imparticion de justicia.

En el contexto local, la Comision Estatal de
Arbitraje Médico de Oaxaca’ (CEAMO), fue creada
el 15 de agosto del 2004, como un organismo
pubico autdnomo por decreto No. 499 y publicada
en el Periddico Oficial de Gobierno del Estado
de Oaxaca que se encarga de brindar atencién
especializada a las diferencias derivadas de una
presunta o mala atencion médica entre usuarios
y prestadores de servicios médicos, iniciando su
atencidonal publicoeldia09defebrerodel 2006,y al
igual que la CONAMED opera como un mecanismo
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alternativo de solucién de controversias derivadas
de prestacion de servicios médicos.

Lo anterior justifica la presente investigacion,
dada la relevancia médico legal que involucra
el acto médico, y cuyo objetivo es conocer los
tipos de responsabilidad médica, asi como las
especialidades médicas denunciadas con mayor
frecuencia en México, durante el periodo del 2022
a2023.

¢ Criterios estudiados

a) Relevancia social: el presente trabajo de
investigacion documental es relevante en el
ambito académico, en virtud de que hemos
laborado como docente de la materia de Medicina
Legal, durante veinticuatro afos, en diversas
facultades de Derecho y Ciencias Sociales, siendo
el tema de Responsabilidad Médica en el que
analizamos expedientes clinicos, con la finalidad
de identificar en un primer término que es la
responsabilidad profesional médicay sus tipos.

b) Conveniencia: investigar y dar a conocer los
tipos de responsabilidad médica en que pueden
incurrir el personal médico en el ejercicio de su
profesidn, siendo necesario conocer el entorno
de la actividad médica y ante una controversia
meédico legal buscar soluciones apegadas al
debido proceso.

c) Implicaciones sociales: la responsabilidad
social que enfrentan los profesionales de la salud
en el gjercicio de la practica médica, al igual que la
obligacion moral y ética que tienen de responder
por sus actos médicos ante la sociedad, como
consecuencia de la afectacion a la salud de los
pacientes por lesiones ocasionadas por acciones
u omisiones, siempre y cuando se haya llevado
a cabo la correspondiente investigacion y se
determine que esta conducta no se encuentre
apegada ala Lex Artis Ad Hoc.

* Responsabilidad Médica

Es la obligacion de los profesionales de la salud de
rendir cuentas ante la sociedad por sus actosen la
practica profesional, pudiendo adquirir relevancia
juridica en caso de que se considere que se ha
producido un dafo en la salud; asi también como
consecuencia ®de una mala praxis, en que incurra
el médico, el paciente puede ejercer su derecho
de solicitar por la via civil, laindemnizacion por los
danosy perjuicios sufridos.

En el momento en que el médico, por su actuacion
0 no actuacion, cometa un hecho ilicito que
se constituya como delito, esto es, que haya
violado las normas juridicas al producir un dafo
con su conducta, que lesione bienes juridicos
tutelados, el personal médico, tendra ademas que
responder ya sea en el terreno penal, civil, laboral
y/o administrativo. La responsabilidad ¢ en que
incurren el médico, se puede presentar tantoen el
sector privado como en el servicio publico.

 Tipos de responsabilidad médica

En México, los meédicos en el ejercicio de su
profesion pueden incurrir en diversos tipos como
son:

Penal: existe un sujeto juridicamente responsable
de danos a la salud. Titulo decimonoveno Delitos
contra la vida y la integridad corporal Titulo
recorrido DOF 20-01-1967. Recorrido (antes Titulo
Vigésimo) DOF 29-07-1970 Capitulo | Lesiones.

ElCoédigoPenalFederalregulalaresponsabilidad
médica en los articulos 228 al 230. Establece
sanciones para los profesionales de la salud
gue actuen con negligencia o abandonen a un
paciente sin causa justificada. Ademas, pueden
ser suspendidos en el ejercicio de su profesion y
obligados a reparar el dafio causado

Civil: Laresponsabilidad médica,enelcontextodel
Codigo Civil Federal ™ se refiere a la obligaciéon de



los profesionales de la salud de reparar los dafos
causados a los pacientes por actos u omisiones en
el ejercicio de su profesién, ya sean voluntarios o
involuntarios, dentro de ciertos limites.

Codigo Civil para el Estado de Oaxaca.? No
contiene un articulo especifico que regule la
responsabilidad médica.

La responsabilidad médica en Oaxaca, como en
otros estados, se rige por principios generales de
responsabilidad civil, pero a la vez nos remite a
leyes especiales como la Ley General de Salud y la
Ley Estatal de Salud de Oaxaca.

Laboral: se presenta cuando hay una relacion de
trabajo y de por medio un contrato. Ley Federal
Del Trabajo (Art. 8) ® Define al trabajador como
la persona fisica que realiza un trabajo personal
subordinado para otra persona. Considera como
trabajo toda actividad humana, ya sea intelectual
o material. No importa el nivel de preparacion
técnica que se requiera para desempenfarla

Administrativa: el prestador de salud que tenga
el caracter de servidor publico se debe regir
por la ley de responsabilidad administrativa,
por lo tanto, tendra la obligacion de conducirse
conforme a lo reglamentado en dicha ley; como
ejemplo tenemos la falta de cumplimiento de los
reglamentos establecidos en la institucion en que
labora, dando como resultado la afectacion a la
salud de algun paciente.

Social: el médico esta obligado a responder ante
la sociedad, en virtud de que su actuacién o no
actuacion necesariamente tiene determinadas
implicaciones en su entorno, en las demas
personas con las que interactuan; como ejemplo
tenemos la aceptacion de la sociedad que es
quien da el buen nombre al médico sobre su
desempeio apegado a las normas juridicas
y medicas establecidas para tal fin, o en caso
contrario el médico recibira el reproche social, es
decir desprestigio o mala fama.

Moral: el médico tiene ante su propia conciencia,
la responsabilidad moral, que implica hacer
conciencia de la instancia ante la cual tiene

que rendir cuenta por sus propias acciones,
por ejemplo: para el caso en que el médico esté
consciente de que no ha actuado correctamente,
le llevara a tener sentimientos de culpa.

« Areas médicas involucradas

En el afno 2023,* la CONAMED (Comision Nacional
de Arbitraje Médico), en la atencion médica
controvertida fueron las quejas en las siguientes
especialidades:cardiologiacirugiageneral,cirugia
plastica, cirugia vascular, angiologia, ginecologia,
medicina interna, neurologia, odontologia,
oftalmologia, oncologia, otorrinolaringologia,
psiquiatria, traumatologia y ortopedia.

No obstante, que durante la relacion meédico
paciente, se deben respetan los derechos de los
pacientesy de los médicos.

Anteelincrementodeloscasosderesponsabilidad
médica fue creada la Comision Nacional de
arbitraje meédico para resolver este tipo de
controversias medico-legales como una instancia
conciliatoria, entre las partes en conflicto.

e Solucion

Establecer programas en torno a la Educacion
Médica y Derechos Humanos En México °, es sin
lugar a dudas la primera alternativa de solucion,
formaciéon que incluya el dar a conocer los tipos
de responsabilidad médica y su marco juridico,
asi como instrumentos internacionales con
contenido deontolodgico.’®

Por lo que es de imperiosa necesitad la necesidad
de fortalecer la educacion médica en México
desde una perspectiva ética y de derechos
humanos. Propone transformar la formacion
en salud para garantizar un trato digno, justo y
respetuoso hacia los pacientes. Plantea un nuevo
horizonte ético en las unidades médicas del pais.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), constituye en nuestro pais, la
instancia especializada y gratuita que ha operado
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desdesucreacioncomoun mecanismo alternativo
de solucion de controversias que se derivan de
la prestacion de los servicios médicos. También
realizan diversas funciones como son: atender
las quejas presentadas, brindar la orientacion y
la asesoria especializada que el usuario necesite,
particularmente la que se refiera los alcances
y efectos legales del proceso arbitral y de otros
procedimientos existentes, gestiona la atencion
inmediata de los usuarios, cuando la queja se
refiere a demora, negativa de servicios médicos
o cualquier otra que pueda ser resulta por esta
via, actua en calidad de amigable componedor
y arbitro, atendiendo a clausulas de arbitraje
médico, pudiendo intervenir discrecionalmente
Yy no a peticion de parte en asuntos de interés
general, propugnado por la mejoria de los
servicios médicos, para cuyo efecto emitira las
opinionestécnicasyrecomendacionesqueestimé
necesarias durante la gestion pericial.

Dichas actividades ayudan a los usuarios a
obtener una pronta solucion ademas de apoyar
en la imparticion de justicia con la emision de
dictamenes médicos institucionales.

e Prevencion

Para prevenir controversias médico legales, se
requiere establecer las bases legales de todo acto
meédico con la finalidad de proteger el derecho
humano a la salud frente a la responsabilidad
meédica, consagrado en el articulo 4°
constitucional, como un derecho fundamental de
todo ser humano, sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicién social.

Asi mismo, la Comision Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) constituye en nuestro pais,
y la CEAMO en el Estado de Oaxaca, instancias
conciliatoria ante una controversia médico-legal,
evitando de esta manera la judicializacion de
casos por responsabilidad médica; al actuarcomo
organismos publicos descentralizado tienen la
funcidndearbitroentre pacientesyprestadoresde
servicios médicosen México, coadyuvandonosolo
en la solucién sino también en la de controversias

médico legales, promoviendo la justicia y la
reparacion del dafo, buscando garantizar que las
victimas de algun tipo de responsabilidad médica,
reciban una indemnizacién justa por los dafos
sufridos a su salud derivados del acto meédico
o del incumplimiento de sus obligaciones. Asi
mismo buscan un equilibrio entre la proteccion de
los derechos tanto de los pacientes 7 como de los
meédicos .

Por otra parte, contamos también con la Comision
FederalparalaproteccidoncontrariesgosSanitarios
(COFEPRIS) ", siendo esta autoridad sanitaria en
México, la encargada de proteger a la poblacion
de los riesgos relacionados con productos y
servicios que puedan afectar la salud, por loque la
observancia de lo establecido en dicha Comision
contribuye a evitar riesgos sanitarios

e Conclusion

Debido a la relevancia que la responsabilidad
médica implica para la sociedad, ademas
del ambito académico vy juridico, justifico la
presente investigacion, cuyo objetivo principal
es conocer los tipos de responsabilidad médica
gue con mayor frecuencia se presentan, siendo
la responsabilidad civil, administrativa, laboral y
penal, las que se presentan con mayor frecuencia.

La Responsabilidad Profesional Médica: “es la
obligacion  que tiene los médicos de reparar
y satisfacer las consecuencias de los actos,
omisiones y errores voluntarios o involuntarios,
incluso dentro de ciertos limites cometidos en el
ejercicio de su profesion” ya sea a nivel de sector
publico como en el sector privado

Como consecuencia de una mala praxis, en que
incurra el médico, el paciente puede ejercer su
derecho de solicitar por diversas vias, asi como la
indemnizacion por los dafos y perjuicios sufridos
es su estado de salud.

Paratalefecto,dentrodelmarcojuridicocontamos:
Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, Ley General de Salud, Reglamentodela



Ley General de Salud en materia de prestacion
de servicios de atencion médica.?®

Codigo Civil Nacional y Estatal, Codigo Penal
Federal y Estatal, Normas Oficiales, guias de
practica clinica, e instrumentos internacionales
con contenido deontologico.

Por lo tanto, como una manera de evitar las
controversias sobre responsabilidad médica, es
recomendable laborar dentro de un margen de
respeto tanto de los derechos de los pacientes
como de los derechos de los meédicos, que
permitan el personal médico Identificar los tipos
de responsabilidad médica en que el profesional
de la salud, puede incurrir, ya sea por accién u
omision, establecer programas de educacion
continua entre el personal de salud, para dar
a conocer que es la responsabilidad médica
y sus tipos, mecanismos de prevencion en un
marco de respeto a los derechos humanos que
debemos proteger como profesionales de la
salud, brindando un trato digno y respetuoso
hacia los pacientes, lo que sin duda redundara
en generar confianza en el personal médico, al
plantear nuevos horizontes éticos, deontoldgicos
y juridicos, pues tan importante es el derecho
humano a la salud del paciente como la libertad
del personal médicos

Contacto: Dra. y Lic. Maria de Lourdes Martinez
Zaguilan

Email: medicinalegal_zaguilan@hotmail.com
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Vacuna de E. Coli una gran esperanza
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Aproximadamente ocurren 280-400 millones de casos anuales de diarrea asociada a E. coli enterotoxigénica
en menores de 5 afos de edad, esto sumado a los cerca de 100 millones de casos presentados en esta edad.
LascepasdeE. colienterotoxigeénica se caracterizan por la produccion de enterotoxina termolabil (LT) ytermo
estable (ST). A pesar de los multiples esfuerzos en investigacion para lanzar al mercado una vacuna contra
este patdgeno, no se ha logrado el desarrollo de la misma, sin embargo, existen avances importantes desde
el siglo pasado para la creacion de vacunas eficaces contra E. coli enterotoxigenica (ECET). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) mantiene como una prioridad el desarrollo de vacunas efectivas contra E. coli
enterotoxigénica. Durante el proceso de desarrollo de una vacuna efectiva se han realizado numerosos
cambios en la formulacion por la importante heterogenicidad de los factores de virulencia del patogeno
como las adhesinas, enterotoxinas y factores de colonizacion. Este articulo revisa conceptos basicos sobre
la mismay esta gran posibilidad en un futuro.

Palabras clave: Diarrea, E. coli enterotoxigénica, nifos, vacuna especifica

e Abstract

Each year, an estimated 280 to 400 million cases of diarrhea are associated with enterotoxigenicEscherichia
coli (ETEC), primarily affecting children under five years of age, with approximately 100 million cases occurring
in this age group. ETEC strains are characterized by the production of heat-labile (LT) and heat-stable (ST)
enterotoxins. Despite extensive research efforts to develop an effective vaccine against this pathogen, no
licensed vaccine is currently available. Nevertheless, significant progress has been made since the past
century. The World Health Organization (WHO) continues to prioritize the development of an effective ETEC
vaccine. Throughout the development of vaccine candidates, multiple formulation changes have been
necessary due to the marked heterogeneity in bacterial virulence factors such as adhesins, enterotoxins,
and colonization factors. This article reviews key concepts of ETEC infection and highlights the substantial
potential for a future targeted immunization strategy.

Key words: Diarrhea, enterotoxigenic Escherichia coli, children, targeted vaccine.
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¢ Introducccion

La diarrea continua siendo una de las principales
causas de mortalidad en nifos pequenos.'?
Organizaciones como la OMSy la UNICEF estiman
alrededorde 600,000 muertes anuales atribuidas
a enfermedad diarreica en menores de 5 afos
de edad.?* Convirtiendo a esta entidad en la
segunda causa de muerte en ninos menores de 5
anos (precedido por la neumonia). ® Lo episodios
diarreicos son favorecidos por condiciones
sanitarias deficientes, principalmente en paises
en vias de desarrollo donde no se garantiza el
acceso al agua potable a todas las poblaciones.
Se estima un aproximado de 3-6 episodios de
diarrea por afo por cada niflo menor de 5 afos. %¢

Dentro de las causas de diarreas bacterianas, E.
coli enterotoxigénica es el patdgeno mas comun
en niflos de areas endémicas como Africay Asia.'*

Aproximadamente ocurren 280-400 millones
de casos anuales de diarrea asociada a E. coli
enterotoxigénica en menores de 5 afnos de edad,
esto sumado a los cerca de 100 millones de casos
presentados en mayores de 5 anos de edad.?’

La diarrea por E. coli enterotoxigénica no sélo
se limita a la poblacion pediatrica ya que la
poblaciéon adulta no inmune de zonas endémicas
y/oviajeros a Asia, Africay Latinoamérica pueden
verse afectados.®® Se ha reportado a este
microorganismo como responsable de mas de 10
millones de episodios de diarrea del viajero cada
ano.t

El control de esta enfermedad es una de las
metas mas importantes de la Organizacion
Mundial de la Salud, por lo tanto, se ha instaurado
un programa de investigacion con el objetivo de
desarrollar una vacuna efectiva contra la cepa de
E. coli enterotoxigénica. %° Desafortunadamente
hasta la fecha, no existe una vacuna aprobada
para su uso como medida de salud publica y el
desarrollo se ha enfrentado a distintos retos,
principalmente la heterogeneidad de los factores
de virulencia de estas cepas, por consecuente,
unavacuna eficazdebeestarformuladaconestos

distintos componentes, generar una adecuada
inmunogenicidad en los dos grupos objetivos
(nifos menores de 5 aflos de edad residentes de
paises endémicos y adultos viajeros) y tener un
costo accesible.8o!

e Descripcion del patogeno

Las cepas de E. coli enterotoxigénica se
caracterizan por la produccion de enterotoxina
termo labil (LT) y termo estable (ST). La toxina
termo labil estd compuesta de una subunidad A
y una subunidad B, esta ultima subunidad tiene
homologia con la téoxina del colera (CT).? La
toxina termo estable puede encontrarse en dos
formas distintas, STh u STp, ambas son pequeias
moléculas de 18-19 aminoacidos que comparten
homologia con algunos péptidos endogenos de
la superficie intestinal.’?®

Ambas son toxinas potentes, aunque la toxina
termo estable es poco inmunogénica, ninguna
de las dos puede utilizarse directamente
como antigeno en vacunas, sin embargo,
sus formas detoxificadas han sido utilizadas
satisfactoriamente como inmundogenos para
inducirformacion de anticuerpos contra latoxina
LT Los antigenos factores de colonizacion
(CFA) actuan como fimbrias favoreciendo la
colonizacion del patégeno. Son filamentos
biopoliméricos presentes en una gran cantidad
en la superficie celular bacteriana, se han
identificado mas de 25CFA diferentes entre las
cepas de E. coli enterotoxigénica asociadas con
diarrea.’»’

Los CFA median la adhesion inicial de la bacteria
a las células epiteliales del intestino, una vez
colonizado inicia la multiplicacion de la bacteria
enelintestinodelgado,lugardondesellevaacabo
la liberacidon de las toxinas (LT, ST). Estas toxinas
activan la adenilciclasa con un consiguiente
incremento en los niveles intracelulares de AMP,
esto favorece la hipersecreciéon de cloruros, pero
inhibe la absorciéon de cloruro de sodio en la luz
intestinal, lo que resulta en la hipersecrecién
responsable del cuadro diarreico.>"*



Ademas de las toxinas y los CFA recientemente
se han identificados nuevos antigenos mediante
la secuenciacion del genoma, estos antigenos
incluyen las adhesinas EtpA y YghJ, enzimas
involucradas en la degradacion de la mucina,
mejorando asi el acceso de la LT a las células
epiteliales intestinales.'>"”

e Vacunas contra e. Coli

A pesar de los multiples esfuerzos en
investigacion para lanzar al mercado una
vacuna contra este patdgeno, no se ha logrado
el desarrollo de la misma, sin embargo, existen
avances importantes desde el siglo pasado
para la creacion de vacunas eficacez contra E.
coli enterotoxigenica (ECET). Los protocolos
de creacion de las vacunas se encuentran aun
en fase Il de investigacion. Los inicios en el
desarrollo de vacunacion contra E. coli, datan
del siglo pasado,enelano1920, con los primeros
ensayos clinicos, sin embargo fue hasta el afo
de 1984 cuando el Doctor Evans y su equipo
de colaboradores comienzan el desarrollo de
vacunas mediante la purificacion de CFAs y

utilizan ademas cepas muertas de E. coli H10407
(tabla1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
mantiene como una prioridad el desarrollo de
vacunasefectivascontrak.colienterotoxigénica.
Durante el proceso de desarrollo de una
vacuna efectiva se han realizado numerosos
cambios en la formulacion por la importante
heterogenicidad de los factores de virulencia
del patégenocomolasadhesinas, enterotoxinas
y factores de colonizacion.

A traves de técnicas de laboratorio se han
logrado identificar al menos 23 adhesinas
CFA y 2 enterotoxinas producidas por E. coli
enterotoxigenica causantes de diarrea en
humanos.l El objetivo ideal de la vacunacion
es la inclusion de estas 23 adhesinas y las
2 enterotoxinas, sin embargo, esto no ha
resultado factible con las herramientas
tecnologicas disponibles en la actualidad. A
pesar de ser potentes toxinas LT y ST (toxina
termolabil y toxina termoestable), la toxina
ST genera pobre inmunogenicidad., por lo
que no es recomendable emplearse de forma
directa como antigeno de una vacuna.?

1. Descubrimiento del patégeno, estudio y desarrollo de vacuna contra E. coli

comunitaria”.

1850: Descubrimiento del patdgeno en heces de nifios por Escherich. Fue llamada inicialmente “Bacteria coli

1889-1897: Se realizan las primeras asociaciones entre el patégeno y enfermedad diarreica.

1823-1933: Inicia la serotipificacion del microorganismo mediante aglutinacion por Adam y Goldschmidt.

1945-1949: Identificacion de los antigenos “O”, “H” y “K” por Bray.

en cepas de E. coli aisladas en animales.

1967-1970: Identificacidon de la toxina termo labil por Barnum y la toxina termo estable por Smith. Estas fueron halladas

los CFAs.

1970-1980: Se reconoce el grupo E. coli enterotoxigénica y su asociacion con diarrea. Evans y colaboradores reconocen

efecto protector contra enfermedad diarreica.

1984-1988: Evans y colaboradores inician el desarrollo de vacunas mediante la purificacion de CFAs y utilizan ademas
cepas muertas de E. coli H10407, este prototipo de vacuna fue administrado en voluntarios con objetivo de estudiar su

1920-2010: Inician ensayos clinicos para el desarrollo de vacunas contra E.coli enterotoxigénica.

Adaptado de: Zhang W, Sack D. Progress and hurdles in the development of vaccines against enterotoxigenic Escherichia coli in humans. Expert Review of

Vaccines. 2012; 11(6): 677-94
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e Vacunas de células completas de ECET

Hasta el momento las vacunas mas completas en
estudios experimentales se denominan: AC3E527y
rCTB-CF. La vacuna AC3E527 esta constituida por
3 cepas de E. coli vivas atenuadas que expresan 5
adhesinas CFA (CFA/I, CS2, CS3, CS5, CS6), una
subunidad CFA (CS1) y la subunidad LTB."*"

La vacuna rCTB-CF esta constituida por 5 cepas
inactivdadas con formalina que expresan 6
adhesinas CFA distintas denominadas: CFA/1,
CS1, CS2, CS3, CS4 y CS5 recombinadas con
proteina de subunidad CTB. Esta vacuna demostroé
desarrollo de anticuerpos expecificos de antigeno
suficientes para reducir el desarrollo de diarrea
moderada a grave en un 70% para adultos viajeros
en zonas de gran endemicidad. Sin embargo
el impacto en la reduccion de diarrea en nifos
mostré escasa proteccion. 24"

e Vacunas derivadas de toxinas

La vacuna LT en parches, inicialmente aplicada en
ratones, demostro el desarrollo de una respuesta
de anticuerpos a LT, logrando neutralizar las
enterotoxina y disminucién del liquido intestinal.
Esta vacuna se aplicd de forma transcutanea con
parche adhesivo incrustado con LT purificada.
Esta vacuna al aplicarse a humanos, desarrolld
una gran cantidad de IgG e IgA para LT.®

El dmLT (LTR192G7L211A), un coadyuvante del LT
puro logré demostrar la ausencia de toxicidad
en modelos experimentales y reduccion de los
niveles de AMP ciclico en células Caco-2. Ademas
de que ha demostrado induccion de respuesta
de anticuerpos anti-LT mas seguras y mejoro la
eficacia protectora de los candidatos a la vacuna
de ECET de células completas vivas atenuadas y
muertas.”

Las vacunas combinadas con toxinas LT y STa: se
sabe que las vacunas compuestas por antigeno LT
no son eficaces contra enfermedad diarreicas por
ECETdebidoaquelosanticuerposanti-LTnoofrecen
proteccion cruzada en diarreica causada porcepas
de ECET productoras de ST." La toxina LT induce

gran inmunogenicidad, sin embargo la pequefa
molécula STa (un péptido de 19 aminoacidos) es
poco inmunogénica. La inmunizacion con STa y
derivados o la infeccion natural con STa de ECET
no induce una respuesta inmune anti-STa. Para
incorporar de manera efectiva el antigeno STa en
el desarrollo de la vacuna de subunidad ECET, la
toxicidad de STa debe atenuarse en gran medida
al tiempo que aumenta su inmunogenicidad,
provocando un gran reto por la dificultad para
poder incluirla en la vacuna.>®

La inmunogenicidad de STa se ha logrado mejorar
al acoplarla a una proteina portadora fuertemente
inmunogénica y presentarla al huésped como
una proteina de fusion. De esta forma la toxicidad
de STa se ha reducido por la interrupciéon de sus
enlaces disulfuro o la sustitucion de un unico
residuo de aminoacido.

La vacuna WC contra Vibrio cholera 01
recombinada con la subunidad de toxina B del
colera (rBS), disponible solamente en Suecia y
Canada en un ensayo clinico con 50,000 humanos
vacunados mostré de forma cruzada eficacia
protectora contra ECET (E. coli enterotoxigénica)
del 86% contra formas graves desencadenadas
por la toxina LT. Este efecto protector deriva de la
homologia entre la toxina LTy la toxina del colera*

e Vacunas derivadas de antigenos
Antigeno de adhesina CFA.

La unién bacteriana mediada por CFA y la
colonizacion del intestino delgado del humano
son los pasos iniciales en la patogenia de diarrea
por ECET. El bloqueo de la adherencia de ECET
mediada por CFA a los receptores de la célula
huéspedhumanaseconvierteenlaprimerabarrera
de defensa para la prevencion de infecciones.
Al expresarse colectivamente 23 o mas CFAs
heterogéneas que se adhieren a diferentes
receptores del huésped genera un gran desafio
parainducir esta primera linea de defensa a través
de la inmunizacion. Para que una vacuna evada de
forma eficaz la adherencia bacteriana, requeriria
transportar antigenos de muchos CFA, y lo més
importante, aquellos expresados por las cepas de



ECET mas patogénicas.'' Se encuentra en estudio
el uso de una adhesina conservadora de CFA para
inducir anticuerpos de proteccion cruzada contra
diferentes CFA. Se ha informado que algunos CFA
de ECET, por ejemplo, CFA / |, CS4, CS14, CS1, CS17
y CS19, tienen dominios antigénicos homologos.
El antigeno de adhesina CFA ha resultado muy
prometedora para el desarrollo de una vacuna de
proteccion amplia.?®

Antigeno de adhesina CFA MEFA.

Esta vacuna consiste en la adicion de MEFA al CFA.
El MEFA utiliza péptidos antigénicos o epitopos
caracteristicos de las siete mas importantes
adhesinas CFA expresadas por lasdiferentes ECET.
En comparacion con las vacunas de organismos
completos, un solo antigeno de la proteina
adhesiva o toxina de CFA induce respuestas de
anticuerpos del huésped que son mas especificas
para la inmunizacion de CFA o toxina, lo que se
traduce en mayor seguridad y eficacia.”

Vacunas con nuevos antigenos

A través de secuencia gendomica se han
identificado nuevos antigenos que incluyen EtpA
y EaeH y las enzimas mucinas EatA e YghJ. La EtpA
es una glicoproteina de 170 kDa secretada por un
sistema puente molecular entre la flagelina de
ECET y los receptores de la célula del hospedero.
Estos anticuerpos inducidos por EtpA mostraron
una reduccion significativa de la colonizacion de
ratonas por la cepa (H10407).1617:22

EaeH es otra adhesina de membrana externa
que promueve el compromiso bacteriano con las
superficies de las células epiteliales del huéspedy
la colonizacion por ECET del intestino delgado del
huésped. EatA y YghJ son enzimas involucradas
en la degradacion de la mucina, que permiten el
acceso de LT a las células epiteliales intestinales.??

Estos nuevos antigenos proveen importancia para
evadir la colonizacioén, sin embargo se desconoce
gue efectotienen sobre lainfeccién producida por
E. coli enterotoxigenica, por lo tanto, se requieren
mas estudios experimentales en poblacion

humana para emitir conclusiones sobre el impacto
definitivo de estas nuevas vacunas.

e Conclusion

Se requiere de mas estudios experimentales para
crear una vacuna capaz de contener la mayoria
de las variantes de adhesinas, enterotoxinas y
factores de colonizacidon para generar la mayor
inmunogenicidad posible y el menor riesgo de
efectos adversos.
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Naranjo (4), Luis David Chavez-Garcia (5), Pavel Romero-Espinoza (6).

(1) Estudiante de 8vo semestre de medicina. Universidad Cuauhtémoc Guadalajara (EBSMUCDL). ORCID 0009-0007-1253-
1334, (2) Residentede 4to anode la Especialidad en Cirugia General. Hospital Civil Fray Antonio Alcalde. ORCID 0009-0004-
7038-0624, (3) EBSMUCDL. ORCID 0009-0001-8363-5989, (4) EBSMUCDL. ORCID 0009-0003-4649-048X, (5) EBSMUCDL.
ORCID 0009-0008-7168-1145, (6) Dr. en C. Genética Humana; Coordinacién de Investigacion y Extension. Universidad

Cuauhtémoc Guadalajara. ORCID 0009-0005-3531-6392.

Introduccién: El sindrome Rapunzel es una entidad rara poco frecuente, caracterizada por la presencia
de un tricobezoar, masa compuesta de cabello ingerido que se acumula en el estdbmago y se extiende
a través del piloro hacia el intestino delgado. Objetivo: Reportar un paciente con sindrome Rapunzel
y una breve revision bibliografica de casos en México. Descripcion del caso: Paciente femenina de
16 afos con signos y sintomas de intolerancia a la via oral, emesis, ausencia de evacuaciones, dolor y
distencion abdominal, tricotilomania, tricofagia, obstruccion y perforacion gastrointestinal causada
por tricobezoar que cumple con la definicion de sindrome Rapunzel. El tratamiento fue quirurgico,
debido a las complicaciones desarrolladas. La técnica empleada fue la laparotomia abierta, siendo el
estandar de oro. Conclusiones: El manejo de la paciente fue exitoso; sin embargo, el verdadero éxito
a futuro es la atencion psicoldgica y/o psiquiatrica a largo plazo de la tricotilomania y la tricofagia,
generadores del tricobezoar en la paciente.

Palabras clave: Sindrome Rapunzel, Tricobezoar, Tricotilomania, Tricofagia.

e Abstract

Introduction: Rapunzel syndrome is a rare and infrequent condition characterized by a trichobezoar;
a mass composed of ingested hair that accumulates in the stomach and extends through the pylorus
into the small intestine. Objective: To report a case of Rapunzel syndrome and provide a brief literature
review of cases in Mexico. Case presentation: A 16-year-old female patient presented with signs and
symptoms oral intolerance, emesis, absence of bowel movements, abdominal pain and distention,
trichotillomania, and trichophagia. She had a gastrointestinal obstruction and perforation caused by a
trichobezoar, which met the definition of Rapunzel syndrome. Due to the complications that developed,
the treatment was surgical. The technique used was exploratory laparotomy, which is considered the
gold standard. Conclusion: The patient’s management was successful. However, the true long-term
successliesin providing psychological and/or psychiatric carefor hertrichotillomania andtrichophagia,
the underlying causes of the trichobezoar.

Keywords: Rapunzel syndrome, Trichobezoar, Trichotillomania, Trichophagia.
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¢ Introducciéon

El sindrome Rapunzel (SR) es una condicion
meédica poco frecuente, caracterizada por la
presencia de un tricobezoar, masa compuesta de
cabello ingerido que se acumula en el estobmago
y se extiende a través del piloro hacia el intestino
delgado, pudiendo llegar incluso al colon en
algunos casos °; el acido gastrico desnaturaliza
las proteinas del cabello, lo que le confiere un
color oscuro y favorece su descomposicion®. El
SR tiene su origen en factores psicoldgicos y
psiquiatricos™¢. Las condiciones relacionadas son
latricotilomania (impulsode arrancarseelcabello/
bello) y la tricofagia (ingestion compulsiva del
mismo)'™*. Estas conductas suelen coexistiry estan
asociadas con trastornos obsesivos-compulsivos,
afectivos-depresivos, de estrés postraumatico y
con el sindrome de pica?®. Estos comportamientos
pueden desencadenarse o intensificarse por
eventos traumaticos, factores socioambientales o
situaciones de estrés como abuso sexual o infantil,
negligencia emocional o abandono "*¢. El SR es
una entidad extremmadamente rara, documentada
en la literatura meédica principalmente como
casos aislados o series pequefas®. Se presenta
predominantemente en adolescentes y mujeres
jovenes menores de 30 afnos en quienes se
asocia una mayor prevalencia de tricotilomania 'y
tricofagia™.Latricotilomaniatieneunaprevalencia
estimada del 1-3.5% en poblaciéon general, por
sexo, la frecuencia es de 1.5% para varones y de
3.4% para las mujeres. La tricotilomania presenta
un picode incidencia entrelos 4y17 anosy laedad
media de la revelacion de los sintomas es entre
los 11 y 13 anos. De la prevalencia en poblacion
general, entre el 10-30% desarrollan tricofagia™®*®.
De quienes presentan tricofagia, solo alrededor
del 1% llegara a formar un tricobezoar y una
fraccion aun menor, desarrollara la variante clinica
conocida como SR, del cual se han documentado
poco mas de 100 casos en la literatura médica 235,

El SR presenta un cuadro clinico inespecifico, lo
gue puede dificultar su diagnostico temprano. La
sintomatologia estad determinada por el tamano
del tricobezoar y su localizacién dentro del tracto
gastrointestinal’®. Los signos y sintomas clinicos
mas frecuentes asociados con el sindrome son *¢:

1. En la exploracion fisica: Masa palpable en
abdomen, peristalsisdisminuidaoaumentada,
alopeciairregular o areata y halitosis.

2. Sintomas sistémicos y psiquiatricos: Fatiga
cronica, piel palida, fiebre, deshidratacion,
trastornos afectivos, ansiedad, depresion,
baja autoestima y conductas compulsivas
realizadas en secreto con sentimiento de
culpa.

3. Gastrointestinales: Dolor abdominal
paroxistico, distencion abdominal, nauseas,
vomito, pérdida de peso involuntaria vy
estrenimiento o diarrea.

Las principales complicaciones reportadas en la
literatura son™¢:

1. Respiratorias: Aspiracion  bronquial de
contenido gastrico.
2. Gastrointestinales: Obstruccién intestinal,

perforacion del tracto gastrointestinal,
intususcepciony hematemesis.

3. Hepatobiliares y pancreaticas: Pancreatitis

aguda, ictericia obstructiva.

4. Infecciosas: Peritonitis, sepsis e infecciones
fungicasy parasitarias.

5. Nutricionales y hematoldgicas: Desnutricion,
malabsorcion, deficiencias nutricionales,
anemia microcitica-hipocromica (Deficiencia
dehierro),anemia megaloblastica (Deficiencia
B12).

6. Sistémicas: Desequilibrio hidroelectrolitico y

muerte.
El diagnostico requiere un enfoque
multidisciplinario que integre una cuidadosa
evaluacion clinica, exploracion psiquiatrica

y técnicas de imagen y endoscopia-®. No
existen criterios diagndsticos especificos en
clasificaciones internacionales; sin embargo,
estudios y reportes de caso han establecido un
abordaje diagnostico eficiente? Una anamnesis
detallada, incluyendo antecedentes psiquiatricos
de tricotilomania y tricofagia, es esencial
para orientar el diagndstico" “ El SR requiere



herramientas de imagen que permitan confirmar
la localizacidon, extension y complicaciones del
tricobezoar. Las principales técnicas empleadas

en el abordaje imagenolodgico de esta entidad son
1-5.

1. Ultrasonido abdominal: Se emplea como
método inicial para detectar distension
gastrica, presencia de gas en la vena porta o
masas andmalas.

2. Tomografia axial computarizada: Proporciona
una evaluacion precisa del tamano, forma
y localizacion del tricobezoar, asi como,
posibles complicaciones asociadas. En esta,
el tricobezoar suele aparecer como una
masa bien delimitada, con baja captacion de
contraste y presencia de burbujas de aire en
su interior.

3. Resonancia magneética: Ofrece un mejor
contraste de tejidos blandos, lo que resulta util
en casos complejos.

4. Endoscopiagastrointestinal alta: Eselestandar
de oro para el diagndstico definitivo. Permite
la visualizacion directa del tricobezoar, la
evaluacion de su naturaleza, extension y la
toma de biopsias si fuese necesario; ademas,
facilita la toma de muestras para anélisis
histopatoldgico, lo cual es fundamental para
realizar un diagnostico diferencial con otras
lesiones como tumores o quistes.

Adicionalmente, las pruebas de laboratorio son
utiles para detectar complicaciones sistémicas
como anemia, desequilibrios hidroelectroliticos,
deficiencias nutricionales, los cuales constituyen
marcadores indirectos del dano causado por
el tricobezoar y orientan el manejo clinico*
4 El abordaje del SR requiere una estrategia
terapéutica integral, centrada en la extraccion
del tricobezoar y la intervencion psiquiatrica para
evitar recurrencias (reportada hasta el 20% de
los casos)™. El tratamiento quirurgico constituye

el pilar principal, especialmente en pacientes
con bezoares de gran tamafo, con signos
de complicaciones como los anteriormente
mencionados" % ¢. La laparotomia abierta es la
técnica mas utilizada, ya que permite la extraccion
completa del tricobezoar, la inspeccion directa
del tracto gastrointestinal y la correccion de
posibles complicaciones intraabdominales 3¢, El
manejo médico de soporte debe contemplar la
correccion de desequilibrios hidroelectroliticos,
la suplementacion con hierro intravenoso en
casos de anemia severa y el uso de antibioticos
o antifungicos en presencia de infecciones* .
Un componente indispensable es la atenciéon
psiquiatrica y psicoldgica, todos los pacientes
debenrecibirunaevaluacionintegral paradetectar
y tratar trastornos como tricotilomania, tricofagia,
ansiedad, depresion o trastorno obsesivo-
compulsivo ¢, La terapia cognitivo-conductual
es la intervencion psicologica de eleccion,
especialmente el entrenamiento en reversion
de habitos. También se han utilizado con buenos
resultados la terapia dialéctica-conductual, la
terapia de aceptacion y compromiso e incluso
la hipnoterapia, particularmente en poblacion
pediatrica® “ ¢, El prondstico del SR depende
de multiples factores, incluyendo la edad del
paciente, su estado de salud, severidad del cuadro
gastrointestinal, existencia de comorbilidades
psiquiatricas y el apego terapéutico psicologico
-6, Sin embargo, es favorable cuando se realiza una
reseccion quirurgica completa del tricobezoar
y se establece un tratamiento psicolégico y
psiquiatrico a largo plazo para la tricotilomania o
la tricofagia® 3.

Sindrome rapunzel en méxico

En México se han descrito poco méasde 11 casosen
aproximadamente 20 aflos y en América Latina la
situacion es similar con un poco mas de 5 casos
en los ultimos 5 anos; en la tabla 4 se describen las

caracteristicas generales de los casos reportados
7-22
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Tabla 4. Reportes de caso publicados en México del sindrome Rapunzel.

EDAD . . - COMPLICACIONES
- TIPO DE CARACTERISTICAS CLINICAS TAMANO DEL
ANO DEL SEXO PRINCIPALES
ESTUDIO PRINCIPALES TRICOBEZOAR
CASO DESARROLLADAS
Dolor intermitente en hipocondrio L,
i X L i . 13 x 28 cm, con | Obstruccion del
izquierdo y epigastrico, hiporexia, » . L
2005 Reporte 23 . i L extension hacia el | paso endoscopico,
. F nauseas, saciedad precoz, vomito | . i X L
[7] de caso anos . L . intestino delgado | enfisema gastrico e
postprandial y pérdida de peso sin . i
= (yeyuno) intestino.
cuantificar
2006 Reporte B Pérdida de peso y sintomas cronicos X L . L
6 anos F o Sin descripcion Sin descripcion
[8] de caso de obstruccion
. L . . Totalidad del
Dolor abdominal cronico, distension ]
. » estomago, se -
2010 Reporte N abdominal, palpacién de masa ) . Obstrucciodon
8 afos F i L ) extendia hacia | . X .
[9] de caso abdominal epigastrica, nauseas vy | . . intestinal parcial
. i intestino delgado
vomito intermitente
(yeyuno)
Dolor abdominal recurrente, . .
2010 Reporte 14 i ., X . Totalidad del | Obstruccion
. F distension abdominal progresiva, i . X .
[10] de caso anos ) L . X estomago intestinal parcial
nauseasy vomitos intermitentes
Dolor abdominal, distension . .
2013 Reporte 18 . ) L Totalidad del |Obstrucciodon
- F abdominal, nauseas y vomitos ] . .
[11] de caso afos . . estomago intestinal
intermitentes
Dolor abdominal crénico, pérdida de | Masa intraluminal que
2016 Reporte 10 . peso (no cuantificada), tricofagia | se extiende desde el | Sin complicaciones
[12] de caso anos de varias semanas de evolucion, | estbmago hacia el | reportadas
nauseasy vomitos posprandiales intestino delgado
2018 Reporte 15 . Dolor abdominal, distension | Estobmago y se | Obstruccion
[13] de caso anos abdominal, nduseasy vomitos extendia haciaelileon | intestinal
Dolor epigastrico, nauseas, plenitud . .
2018 Reporte 14 - L ) Totalidad del |Obstrucciodon
. F posprandial, pérdida de peso, areas ] . .
[14] de caso afos . estomago intestinal
de alopecia en cuero cabelludo
Dolor abdominal, nauseas y vomitos, , . .
2019 Reporte 15 . . L, Estbmago y primera | Obstruccion
. F saciedad temprana, disminucién de » . X
[15] de caso anos . . i porcion del duodeno intestinal
la consistencia de evacuaciones
2021 Reporte 15 . ) L Totalidad del |Obstrucciodon
. F Dolor abdominal, nduseas, vomito . . .
[16] de caso anos estomago intestinal
L o Lumen gastrico con L
2023 Reporte 13 Pérdida de peso, estrefimiento o Obstruccidn
- F . L . extension al duodeno | | .
[17] de caso anos croénico, vomitos, dolor abdominal intestinal
y parte del yeyuno
2025 Intolerancia  via oral, emesis, | Totalidad del
Reporte 16 . ausencia de evacuaciones, dolor y | estomago, se | Obstruccion y
Caso de caso anos distension abdominal, tricotilomania | extendia hacia | perforacion intestinal
propio y tricofagia intestino delgado

F=Femenino.




El objetivo del presente documento es reportar
un paciente con sindrome Rapunzel y una breve
revision bibliografica de casos en México.

¢ Descripcion del caso clinico

Se ingresa al servicio de urgencias una paciente
femenina de 16 anos, originaria de Concepcion
de Buenos Aires, Jalisco, con escolaridad primaria
incompleta y sin ocupacién. Fue traida por su
familiar debido a un cuadro de obstruccion
intestinal alta, caracterizado por intolerancia a la
via oral, emesis, ausencia de evacuaciones, dolory
distension abdominaldeunasemanadeevolucion.
Lapacientenopresentodfiebre,sintomasurinariosu
otros signos acompafantes. Referia antecedentes
de episodios similares en los Ultimos cuatro meses
y un historial de tricotilomaniay tricofagia de ocho
afos de evolucion, estos cesaron cuatro meses
antestras cambio de domicilioy tutores, los cuales
no se refirieron inicialmente en la anamnesis.

Antecedentes de importancia:

« Heredofamiliares: no
enfermedades relevantes.

se reportan

. Personales patologicos: sin enfermedades
cronicas ni cirugias previas, hospitalizaciones,
transfusionesy alergias negadas.

« Perinatales: madre sin control prenatal, con
consumo de alcohol y tabaco durante el
embarazo.

- Psiquiatricos: Evaluacion psicologica a los 9
aflos por abuso sexual por parte de familiares;
ademas, presentd episodios de autolesion a
los13 afos.

. Personales no patologicos: Niega consumo de
alcohol, drogas, tatuajesy alergias.

. Gineco obstétricos: Menarca a los 10 anos,
ciclos irregulares, G:0, sin vida sexual activa.

Exploracion fisica: Paciente consciente, orientada
y parcialmente cooperadora, con coeficiente
intelectual percibido por debajo del promedio.
Presenta estado psicoafectivo aplanado. El

lenguaje es coherente y congruente, disminuido
en tono y volumen, pero adecuado en velocidad.
Niega alucinaciones. Habitus ectomorfico,
con cicatrices longitudinales en extremidades
superiores secundarias a autolesiones previas.
Signos vitales: frecuencia cardiaca de 120 Ipm,
frecuencia respiratoria de 18 rpm, tension
arterial de 93/53 mmHg, temperatura de 36.8 °C
y saturacion de oxigeno de 98%. Presenta ligera
palidez de piel y tegumentos. Abdomen plano,
con ruidos peristélticos disminuidos, dolor a la
palpacion profunda en mesogastrio e hipogastrio
y timpanismo en marco coldnico. Resto de la
exploracion fisica sin alteraciones.

Estudioscomplementarios:Tomografiaabdominal
simple evidencid masa heterogénea en estdbmago
y duodeno, no adherida a la pared, con aire libre
en cavidad (Fig.1. A, By C).

Los estudios de laboratorio evidenciaron
hiponatremia e hipocloremia asociadas a
vomito cronico, ademas de hemoconcentracion
secundaria a deshidratacion e hipoalbuminemia
sugestiva de desnutricion cronica, hallazgos

consistentes con la fisiopatologia del tricobezoar.

Intervencion quirurgica: Bajo anestesia general,
previa asepsia y antisepsia, se realizd una
laparotomia abierta, haciendo incisién en la linea
media supra e infraumbilical. La diseccion se
efectud por planos hasta llegar a la aponeurosis
del recto, la cual se abrid con electrocauterio
en direccion cefédlica y caudal. Posteriormente,
se procedid a la apertura del peritoneo de
manera digital, encontrando a la entrada
aproximadamente 1000cc de liquido intestinal
libre, el cual fue drenado mediante canula de
succion. A la inspeccion, se identificd estdbmago
dilatado con presencia de cuerpo extrano en su
interior conformado por restos de cabellohumano
(tricobezoar). Serealizd evisceracion e inspeccion
de intestino delgado y grueso, encontrando
perforacionaniveldeyeyuno,alOcmdelligamento
de Treitz en el borde mesentérico, asi como, otro
cuerpo extrano a 15 cm de este (tricobezoar).
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Se efectud gastrotomia de aproximadamente 5
cm, obteniéndose abundante liquido purulento
mezclado con restos de cabello humano y material
plastico. La gastrotomia se cerrd en dos planos y
posteriormente, se realizd enterotomia a 15 cm del
ligamento de Treitz. La perforacion identificada a10
cm del ligamento de Treitz se repard con un plano

deseda 3-0, mediante puntosde Cushing.Serealizd
lavado de cavidad abdominal, colocando drenajes
tipo Penrose de manera bilateral y se avanzé sonda
nasoyeyunal. Finalmente, se efectud cierre de la
aponeurosis, del tejido celular subcutaneo y piel.
Durante el procedimiento se extrajeron multiples
tricobezoares de gran tamano (Fig. 5y 6).

Figura1. A, B, C. Tomografia axial computarizada abdominal prequirurgica, las flechas rojas indican la
presencia de un tricobezoar, abundante liquido y aire libre en cavidad abdominal.

Estudios prequirurgicos: Estos contemplaron estudios de laboratorio, los resultados se observan en las

figuras 2,3y 4.

Figura 2. Ay B. Quimica sanguinea y electrolitos séricos.

MAGNESIO
Método: ESPECTOFOTOMETRIA
QUIMICA Y ELECTROS

GLUCOSA SANGUINEA LIT0S

107

UREA 173 Método: COLORIMETRIA
BN 89-90 CALCIO SERICO
CREATININA SERICA 1.97
FOSFORO, SUERO. 6.7 a0
4 : RIMETRI
iétodo: COLOI TRIA 20010, &
CALCIO SERICO 8.4
QUIMICA 1

4étodo: ESPECTOFOTOMETRIA GLUCOSA SANGUINEA

CLORO 89

UREA
POTASIO 4.90 BON
SODIO, SUERO 125 A CREATININA SERICA

PFHU

336, GAMA GLUTAMIL TRANSFERASA 10
étodo: CINETICA-ULTRA VIOLETA

“r BILIRRUBINAS TOTALES 0.60
BILIRRUBINAS DIRECTAS 0.19

PROTEINAS TOTALES (PT,ALB,GLOB, A/G)

92 PROTEINAS TOTALES 6.56
a5 ALBUMINA 3.7
GLOBULINAS 2.85
127
RELACION A/G 1.30
Wi TGP/ALT 8
130 TGO/AST 15

FOSFATASA ALCALINA 65

60.90

DESHIDROGENASA LACTICA 225




Figura 3. Funcion hepatica. Figura 4. Biometria hematica completa.

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA.

PFHU
GAMA GLUTAMIL TRANSFERASA 10 BELETOCLLeS 5.35
i Hemoglobina 17.82
Método: CINETICA-ULTRA VIOLETA
Hematocrito 52.49
BILIRRUBINAS TOTALES 0.60
Vol. Glob. Medio 88.22
BILIRRUBINAS DIRECTAS 0.19 Hem. C. Media 29.96
PROTEINAS TOTALES (PT,ALB,GLOB, A/G) Congs Hb 0T M. 33.96
PROTEINAS TOTALES 6.56 Ao e
ALBUMINA 3.71 Plaquetas 193.60
GLOBULINAS 2.85 Plaquetocrito 0.232
RELACION A/G 1.30 Leucocitos 5.71
Linfocitos % 11.65
TGP/ALT 8 )
Monocitos $ 6.59
TGO/AST 15 Eosinofilos $ 0.02
FOSFATASA ALCALINA 65 Basofilos s 0.92
DESHIDROGENASA LACTICA 225 Neutrofilos Totales: % 80.82
Figura 5. Gastrotomia en paciente Figura 6. Tricobezoares extraidos
con sindrome Rapunzel. durante la cirugia.

-
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Posterior a la intervencion se observo
correccion parcial de los electrolitos y de la
hemoconcentracion, sin datos de infeccion,
aunque persistieron la urea elevada y la
hipoalbuminemia, reflejando el estado de
desnutricion y catabolismo propios del proceso.
Evolucion hospitalaria: Presentd complicaciones
como dehiscencia de herida quirurgica y hernia
epigastrica postincisional, manejada como hernia
ventral controlada. La paciente permanecio
hospitalizada 10 dias. El seguimiento se realizd
de manera multidisciplinaria con psiquiatria y
psicologia, quienes identificaron deficiencias en
funciones intelectuales y de comportamiento
adaptativo. La paciente continla con revisiones
de seguimiento por parte de estos servicios.

¢ Discusion

El SR fue originalmente descrito por Vaughan
en 1968, desde entonces poco mas de 100 casos
se han reportado en la literatura médica" 2 >
%, en México, el panorama no es diferente, en
aproximadamente 20 afos se han publicado poco
mas de 11 casos y en América Latina la situacion es
similar con un poco mas de 5 casos en los ultimos
5 afos’?2,

Las caracteristicas clinicas del SR son variables.
Sinembargo, la literatura médica concuerdaconel
criterio principal de presentar un tricobezoar que
se acumula en el estdmago y se extiende hasta el
intestino delgado o mas alla en algunos pacientes
-22: nuestro caso es congruente con este hecho,
ademas de presentar un cuadro clinico con las
caracteristicas y complicaciones mas frecuentes
de esta patologia: Dolor y distension abdominal,
intolerancia a la via oral (nausea y vomito),
obstruccion intestinal, ausencia de evacuaciones
y perforacion gastrointestinal.

El diagndstico requiere una cuidadosa evaluacion
clinica (signos y sintomas frecuentes antes
mencionados), exploracion psiquiatrica
(antecedentes de tricotilomania y tricofagia) y
técnicas de imagen o endoscopia, especializadas
y especificas™. En nuestro caso, la técnica
de imagen utilizada fue la tomografia axial
computarizada (TAC), la cual, junto con las

caracteristicas clinicas de la paciente, integro el
diagnodstico de SR. La precision de la TAC se ha
descritoendiferentesestudioscomparativosycon
medio de contraste oral se confirma el diagndstico
en el 97% de los casos, permitiendo observar el
tamano y la configuracion del tricobezoar, asi
como, la ubicacion exacta, los pequefos tienden
a ser redondos y flotan en la superficie rodeada
por el contenido gastrico, los de gran tamano
abarcan todo el lumen, exhibiendo burbujas
de aire distribuidas en la masa">". Ademas, se
considerd que la realizacion de la endoscopia
gastrointestinal alta no agregaria ningun dato
nuevo al diagnodstico y dado que la paciente
presentaba un cuadro de oclusion intestinal
y extension del tricobezoar hacia intestino
delgado, no se considerd de primera instancia el
manejo endoscopico, prefiriendo realizar manejo
quirurgico de primera intencion.

Enloreferentealaetiologiadel SR,laliteraturahace
referencia que este se presenta principalmente en
pacientes jovenes, mujeres menores de 30 afos
con trastornos psicologicos y psiquiatricos como
la tricotilomania y la tricofagia®". Estas conductas
suelen coexistir y estan asociadas con trastornos
obsesivos-compulsivos, afectivos-depresivos,
de estrés postraumatico y en algunos casos, con
el sindrome de pica>. Estos comportamientos
pueden desencadenarse o intensificarse por
eventos traumaticos, factores socioambientales
o situaciones de estrés como abuso sexual o
infantil, negligencia emocional o abandono"3-. En
nuestro caso, los hallazgos de ambas alteraciones
(tricotilomania y tricofagia) estdn presentes
desde 7 anos atras, simultaneamente al episodio
de abuso sexual sufrida por la paciente. Ademas,
se presenta un cuadro ansiolitico con episodios
de autolesiones desde hace 3 anos. Estas
situaciones sugieren pensar que, son los factores
desencadenantes de la tricotilomaniay tricofagia,
confirmando la informacién de la literatura
médica sobre ello.

El objeto del tratamiento del SR siempre es
quirurgico, este constituye el pilar principal,
especialmente en pacientes con bezoares de gran
tamano, con signos de complicaciones como los
anteriormente mencionados™ °. La laparotomia



abierta es la técnica mas utilizada, ya que
permite la extraccion completa del tricobezoar,
la inspeccion directa del tracto gastrointestinal
y la correccién de posibles complicaciones
intraabdominales; en nuestro caso se aplico
este procedimiento junto con gastrotomia vy
enterotomia en intestino delgado y grueso,
teniendo éxito. Esta técnica ha demostrado una
tasa de éxito y eficacia del 100% con resolucion
completa en el 92.5 % de los casos reportados
24 8in embargo, el tratamiento requiere una
estrategia terapéutica integral: Manejo meédico
de soporte como la correccidon de desequilibrios
hidroelectroliticos, la suplementacion con hierro
intravenoso en casos de anemia severa y el uso
de antibidticos o antifungicos en presencia de
infecciones?. El factor mas determinante en este
y en el prondstico de la patologia es la atencion
psiquiatrica y psicoldogica postoperatoria a largo
plazo, sin la cual existe una alta probabilidad de
recurrencia (20%deloscasos).Todoslos pacientes
deben recibir una evaluacion integral para
detectar y tratar trastornos como tricotilomaniay
tricofagia (principalmente), ansiedad, depresion
o trastornos obsesivos-compulsivos'?2.  En
nuestro caso fue evidente la necesidad del
apoyo y seguimiento en esta area, debido a los
antecedentes psicologicos y psiquiatricos que
fungieron como detonantes para el desarrollo de
la entidad y sus complicaciones; es importante
resaltar que la continuidad del tratamiento en
este contexto es el punto de inflexiéon para la
recurrencia que en algunas ocasiones puede
derivar en complicaciones graves o incluso la
muerte’s.

e Conclusiéon

Se presenta un caso de paciente femenina de 16
afos con una obstruccidn intestinal alta causada
por tricobezoar que cumple con la definicion de
sindrome Rapunzel, asi como, una breve revision
bibliografica de casos en México. El tratamiento
fue innegablemente quirurgico, debido a las
complicaciones desarrolladas (Obstruccion vy
perforacion del tracto gastrointestinal). La técnica
empleada fue la laparotomia abierta, siendo el

estandar de oro. Fue manejada con éxito; sin
embargo, el verdadero éxito a futuro es la atencion
psiquiatrica y psicoldégica a largo plazo de la
tricotilomania y la tricofagia, generadores de los
tricobezoares en la paciente.
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Golpe de calor en ninos
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En la Ultima década el cambio climatico como consecuencia del aumento de la temperatura media
terrestre se ha convertido en la mayor amenaza para la salud de la humanidad. La Organizacion mundial
de la salud prevé que el aumento de la temperatura global causara un incremento en las muertes
adicionales cada ano. Debido a que nadie esta a salvo de estas ondas de calor, la poblaciéon infantil y los
adultos mayores son los mas vulnerables a presentar un sobrecalentamiento de sus organismosy llegar
a presentar un “Golpe de calor” tanto clasico como secundario a ejercicio fisico. El “Golpe de calor” es
la forma mas severa de las enfermedades producidas por el calor. Es una urgencia médica que puede
comprometer la vida, se caracteriza por hipertermia extrema asociada con alteraciones neuroldgicas,
los lactantes y niflos pequefios son los mas propensos a presentarlo (niflo olvidado dentro de un
vehiculo). Aplicar medidas preventivas para que no se presente, asi como también saber identificar sus
sintomasy actuar en caso de que ocurra es primordial para minimizar su morbilidad y mortalidad.

Palabras clave. Golpe de calor. (GC), temperatura

e Abstract

In the last decade, climate change as a result of the increase in the earth’s average temperature has
become the greatest threat to the health of humanity. The World Health Organization predicts that
rising global temperatures will cause an increase in additional deaths each year. Because no one is safe
from these heat waves, children and older adults are the most vulnerable to overheating of their bodies
and to present a “heat stroke” both classic and secondary to physical exercise. “Heat stroke” isthe most
severe form of heat illness. It is a medical emergency that can compromise life, it is characterized by
extreme hyperthermia associated with neurological alterations, infants and young children are the
most likely to present it (child forgotten inside a vehicle). Applying preventive measures so that it does
not occur, as well as knowing how to identify its symptoms and act in case it does occur is essential to
minimize its morbidity and mortality.

Key words. Heat stroke, temperature
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¢ Introducciéon

El cambio climatico es ya una de las mayores
amenazas para la salud del ser humano y se ha
convertido en la nueva normalidad acompanada
de altos niveles de temperatura ambiental. Debido
aquenosepuedeestarexentoalcambioclimatico,
la Organizacion mundial de la Salud prevé que
en los proximos anos se incrementaran 250,000
muertes adicionales cada afo a consecuencia
del aumento de la temperatura promedio global,
siendo la poblacién infantil y los adultos mayores
el grupo de poblacidn més vulnerable y de mayor
riesgo de llegar a presentar un “Golpe de calor”
con susdebidas consecuencias que pueden llegar
a presentar hasta la muerte!

El golpe de calor (GC) se define como la
incapacidad de regular la temperatura corporal
para poder disipar el calor del organismo,
elevandose la temperatura corporal por encima
de 40°c acompafada por signos de disfuncion
neuroldgica poniendo en riesgo la vida del
paciente. EIGCse presentacuandolatemperatura
corporal aumenta y hay un fallo en el sistema de
termorregulacion produciéndose una disfuncion
organica multiple secundaria a un fracaso de los
mecanismos termorreguladores, lo que aumenta
latemperatura central a limitesincompatibles con
la vida.

El GC se presenta al exponer el cuerpo humano
a la exposicion de altas temperaturas o también
como consecuencia de actividades fisicas en
ambientes con temperaturas altas. Los nifos
pequefos de edad, lactantes y recién nacidos
son los mas expuestos a enfermedades por
calor secundario a la inmadurez y limitacidon en
sSus mecanismos termorreguladores y por la
extension de su superficie corporal. Esto debido a
la menor reserva de agua y a que su mecanismo
de sudoracion es mas limitado que el de un adulto,
haciendo que su temperatura corporal suba 3 a5
veces mas rapido. Ademas, el aparato respiratorio
de un niflo menor que aun se encuentra en etapa
de desarrollo, lo hace mas vulnerable a presentar
un estado de agotamiento por calor. 2

 Epidemiologia

El cambio climatico es la consecuencia del
incremento de la temperatura global, generando
calor o climas muy calidos que duran varios dias
desencadenando “ondas de calor” En los ultimos
20 anos se ha observado un incremento de la
magnitud e intensidad de las olas de calor a nivel
mundial.En175afosderegistroenlastemperaturas
globales, la ultima década (2015-2024) ha sido
la mas calida en la historia del planeta. La NOAA
clasifico el afno 2024 como el mas célido que se
tiene registré desde 1850, con una temperatura
1.29°c superior a la media del siglo XX. Se estima
gue este ano 2025 sea uno de los mas calidos
registradosen la historia.Yaen enero 2025 registro
1.75°c superior a latemperatura media promedio. ®

Situacién Nacional

En México la Direccion General de Epidemiologia
reporto que durante la temporada de calor 2024
se notificaron 4,007 casos y 331 defunciones por
danos a la salud por calor.

- 4,007 casos

- Golpe de calor 60.9% (2,439)

- Deshidratacion 37.5% (1,501)

- Quemadura solar 1.6% (67)

En el pais las temperaturas son cada vez mas
extremasy se espera que durante esta temporada
de calor se presenten nuevas ondas de calor
que ponen en riesgo la salud de la poblacién
principalmente a los niflos menores, jovenes
y adultos mayores, pacientes portadores de
comorbilidades y enfermedades cronicas. “

Factores de riesgo para desarrollar un golpe de
calor

Existen multiples factores que se pueden asociar
con el riesgo de desarrollar un GC. Los factores
asociados al golpe de calor pueden ser de tipo
fisiologico, agudizacion de enfermedades,



comorbilidades, medicamentos, infecciones,
guemaduras. Sin embargo, el principal factor
asociado con esta entidad patologica es el
relacionado con el aumento de la temperatura
ambienta secundaria a el cambio climéatico
global. El GC se caracteriza por tener una baja
prevalencia, sin embargo, se relaciona con
una alta mortalidad (10-50%) y los que logran
sobrevivir (7- 20%) quedan con algun grado de
dafo neurologico persistente. Su incidencia ha
aumentado progresivamente en la uUltima década
y sin duda seguird aumentando por el aumento de
latemperaturay el calentamiento global. ®

¢ Clasificacion del golpe por calor

El GC de clasifica de acuerdo con el tipo de
exposicion al calor en: a) clasico (sin esfuerzo
fisico) por exposicion atemperaturas ambientales
elevadas, y b) con esfuerzo fisico (extenuante
o prolongado) comun en atletas jovenes. En la
poblaciéon infantil el GC dentro de un vehiculo
es relativamente frecuente, sobre todo en nifos
pequenos (sindrome del nifo olvidado dentro de
un vehiculo). Un vehiculo puede atrapar el calor
solar rapidamente alcanzando temperaturas
peligrosas como por ejemplo de una temperatura
ambiental de 22°c, en el interior de un auto puede
elevarse hasta los 47.2°c en 60 minutos. Siendo
el 80% del aumento de la temperatura en los
primeros 30 minutos. &7

e Fisiopatologia y mecanismos de
termorregulacion

La temperatura corporal normal promedio es
de aproximadamente 36.5°c a 37.5°c y su control
estd a cargo del hipotdlamo anterior (centro
termorregulador) el cual ante los cambios en
la temperatura corporal activan los receptores
de calor e hipotalamicos aumentando o
disminuyendo la temperatura corporal. Asi por
ejemplo si la temperatura normal promedio
desciende por debajo de la temperatura normal,
la vasoconstriccion periférica y la respuesta
temblorosa aumentan la temperatura corporal,
mientras que si ocurre lo contrario (aumento de la

temperatura) se produce vasodilatacion cutanea
y aumento de la sudoracioén para disipar el calor.

Es fundamental tener en cuenta que entre mas
cerca y expuesto este la temperatura corporal a
la del ambiente el mecanismo termorregulador
es menos eficaz. En un GC al inicio se presenta un
proceso en donde la perdida de calor excede la
ganancia de este mismo y pasa a ser un proceso
no compensable, generando aumento de calor
con dificultad para disminuirlo, relacionado con
una falla de los mecanismos termorreguladores,
facilitando que la temperatura central continte
aumentando, produciendo un efecto citotdxico
directo y una respuesta inflamatoria, creando un
circulo vicioso y falla multiorgéanica.

Este estado de hipertermia provoca una cascada
de eventos en respuesta al estrés generando
activacion de citocinas proinflamatorias vy
antiinflamatorias (IL-1, IL-6, IL-1B, IL-10, TNFa, IFNy)
generando una respuesta similar al sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) que
puede provocar una rapida progresion y llevar a
una posible coagulacién intravascular diseminada
y falla organica multiple. A consecuencia de lo
anterior la perdida de electrolitos y volumen
de agua produce la activacion de otra de
las respuestas fisioldgicas al aumento de la
temperatura consistente en la reduccion de
la perfusidon visceral y esplacnica, causando
isguemia gastrointestinal debido a la derivaciéon
de la circulacién central a la periferia (superficie
de la piel y musculos) afectando la viabilidad y
la permeabilidad de la pared celular abriendo
uniones estrechas de célula a célula, permitiendo
que las endotoxinasy algunos patégenos se filtren
en el sistema circulatorio afectando la capacidad
de desintoxicacién del higado y resultando en
endotoxemia. En los nifos por sus condiciones
de inmadurez y menor capacidad de sudoracion
sus mecanismos termorreguladores pueden ser
rebasados con facilidad si no se esté alerta de este
riesgo. 81

Disfuncion neurolégica

Las afectaciones al SNC son de las primeras
en aparecer y puede variar desde irritabilidad,
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confusion, delirio, letargo, convulsiones hasta
encefalopatia y coma." El cerebelo es muy
vulnerable a la injuria por calor, con efectos

inmediatos y persistentes, su disfuncion
es atribuida a trastornos metabolicos,
encefalopatia metabdlica, edema cerebral,

isguemia e hiponatremia. Los sintomas iniciales
son secundarios a la caida del flujo sanguineo
encefalicoy al aumento de la presion intracraneal
por edema encefélico por vasoconstriccion y
shock que impiden la pérdida de calor cerebral. 2%

Trastornos Cardiovasculares

A nivel cardiovascular el objetivo es liberar calor
corporal produciéndose una redistribucién de
flujo hacia la piel con vasodilatacion cutanea y
una vasoconstriccion esplacnica, reduciéndose
la presion venosa central y el llenado diastolico,
aumentando la contractilidad cardiaca por
mantener un adecuado volumen sistdlico,
traduciéndose en un aumento del gasto cardiaco
y taquicardia mediada por reflejos hipotaldmicos
del sistema nervioso central. Las alteraciones del
electrocardiograficas pueden ser secundarias a
alteraciones hidroelectroliticas: hiperpotasemia
hipocalcemia (intervaloQ-Tprolongado,segmento
S-T anormal) secundario a la deshidratacion y
alteraciones del equilibro acido base. 102

Deshidrataciony alteraciones hidroelectroliticas

La deshidratacion es frecuente por un
desequilibrio entre la perdida de liquidos a
través de la sudoracion excesiva y la insuficiente
reposicion de liquidos, afectando la volemia,
produciéndose un estado de hiperosmolaridad
y acidosis, disminuyendo la respuesta de las
neuronas termosensibles del hipotadlamo a la
temperatura corporal dando como resultado una
inhibicion de los mecanismos reflejos de perdida
decalor.™

Alteraciones renales y musculares

La fallarenal aguda por GC clasicoes mayor al 50%
y el GC post ejercicio es del 305 aproximadamente
4 Esta falla renal puede afectar el parénguima
tubular por hipovolemia e hipoperfusion,
favoreciendo el desarrollo de rabdomiolisis,
aumento en la produccién de citoquina, dafo
endotelial, hipocalemia, liberacion de endotoxinas
y el desarrollo de coagulacion intravascular
diseminada.®

Coagulacion Intravascular diseminada

El daflo a la célula endotelial y la trombosis
microvascular son caracteristicas frecuentes en
el GC. Se activa la coagulacién en forma precoz
durante el transcurso del GC con la aparicion de
complejos trombina, antitrombina Ill, mondmeros
solubles de fibrina y disminucion de las proteinas
C,S. La fibrinolisis también se activa evidenciada
por niveles aumentados de complejos plasmina-
antiplasmina y dinero D y disminucién del
plasmindgeno. Unavez que latemperatura regresa
a la normalidad la fibrinolisis se inhibe, lo que no
ocurre con la activacion de la coagulacion (similar
a la sepsis) por lo que el paciente continua en
riesgode CID unavez normalizada la temperatura™
pudiéndose presentar complicaciones
hemorragicas, petequiasy equimosis.

Alteraciones gastrointestinales
El descenso del flujo esplacnico y Ila
vasoconstriccion de la mucosa gastrica
pueden producir desde dolor epigastrico, dolor
colico abdominal y diarrea, hasta ulceras con
sangrado franco, melena y lo mas grave isquemia
mesentérica.

El dafo hepatico es frecuente secundario a
injuria térmica directa, hipoxia secundaria a



la redistribucion de la circulacion esplacnica
ocasionando necrosis hepatica y colestasis con
elevacion de los niveles de glucamato-oxalaceto
transaminasa, glutamato-piruvato transaminasa
generalmente entre el 2° y 3° dia subsiguientes al
trauma térmico. "

Alteraciones Inmunolégicas

Cuando el flujo sanguineo es redistribuido desde
la circulacion esplacnica a la periferia, existe
el riesgo de isquemia intestinal, facilitando la
absorcion de endotoxinas bacterianasié En
respuesta aparecen en la circulacion sistémica,
mediadores de inflamacion como el factor de
necrosis tumoral, interleukina 1,2,6 y 8, factor
activador de plaquetas, aminas vasoactivas y
metabolitos de acido araquidonico, este proceso
combinado con la agresion térmica directa, lleva a
falla organica multiple. "

Alteracién pulmonar

La principal alteraciéon pulmonar producto del GC
es el sindrome de dificultad respiratoria aguda en
un 10 - 23% pero pudiendo alcanzar hasta el 75%
en mortalidad.

Afectacion endocrina

El principal efecto endocrino secundaria a
un GC es la hipoglucemia debido al estado
hipermetabdlico.”

e Presentacion clinica de golpe por calor

Las manifestaciones clinicas del GC incluyen
signos y sintomas que van desde los mas leves
hastalosmasgravescausandodanoenlosdérganos
y sistemas y se basa en la presencia de la triada
clasica, hipertermia, alteraciones neuroldgicas,
y una historia de exposicion al clima caliente y
humedo o esfuerzo vigoroso. &

Triada Clinica
- Temperatura central >40°c
- Piel seca, caliente y con falta de sudoracion

- Alteracion neuroldgica (deterioro del nivel de
conciencia, confusidn o agitacion psicomotora.

Manifestaciones locales propias

- Malestar general

- Piel palida, caliente y sudorosa o seca
- Espasmos musculares

- Sed, ansiedad, cefalea

- Nauseas, vomito y diarrea

- Taquicardia

- Signos de deshidratacién

Auxiliares diagnésticos

Deben realizarse pruebas completas que incluyen
electrolitos séricos, urea y creatinina, una
biometria hematica completa, gases arteriales,
pruebas de funcionamiento hepatico, tiempos
de sangrado y coagulacion, fosfoaminasa, lactato
deshidrogenasa, proteinuria, = mioglobinuria,
osmolaridad sérica y electrocardiograma
(anormal en un 85%). °

 Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial debe de incluir otras
condiciones que pueden desarrollar un cuadro
relacionado con el aumento de la temperatura
corporal y disfuncion cerebral, entre las que
incluyen lasinfeccionescomo;1) sepsis, meningitis
o encefalitis, sindrome neuroléptico maligno;
2) hipertermia maligna; 3) lesiones del sistema
nervioso central como accidente cerebro vascular
hemorragico, convulsiones o hidrocefalia aguda;
4) hipertermia maligna; 5)endocrinopatias y 6)
drogas como atropina, cocaina, anfetaminas. ®
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« Sindromes hipertérmicos.
-Golpe de calor clasico o activo.
-Hipertermia maligna.

-Sindrome neuroléptico maligno.
-Hipertermia inducida por drogas.
« Infecciones y parasitosis.
-Sepsis.

-Meningitis.

-Encefalitis.

-Leptospirosis.

-Paludismo (falciparum cerebral).
-Tétanos.

-Absceso encefalico.

-Fiebre tifoidea.

« Lesiones del sistema nervioso central.
-Hemorragia hipotalamica.

« Hidrocefalia aguda.

-Epilepsia: estatus.

« Endocrinopatias.

-Alteraciones tiroideas.
-Feocromocitoma.

-Cetoacidosis diabética.

e Otros.

-Delirium tremens.

e Tratamiento

El tratamiento de GC es una urgencia que pone
en riesgo la vida del que lo padece y la asistencia
inmediata en el sitio donde se presenta influye en
el prondstico del paciente. Mientras se traslada
el paciente al hospital, debe ser retirado de
la exposicion al calor, colocado a la sombra,
desvestido y enfriado con los métodos que se
encuentren disponibles en el entorno. Asegurar

la via aérea y si la persona esta consiente y en
estado alerta se debe ofrecer bebidas saladas
(una cucharada de sal por un litro de agua)
0 agua disponible en pequenos sorbos. El
tratamiento hospitalario debe basarse en tres
pilares fundamentales;1) Atencion y estabilizacion
secuencial de AB,C,D,E: via aérea segura,
reparacion, circulacion, evaluacion neurologica,
y exposicion. Considerar la intubacion si no se
puede asegurar la proteccion de la via aérea. 2)
Monitorizacion cardiorrespiratoria continua y de
temperatura corporal central (cada 3-5 minutos);
3) Iniciar o continuar con el enfriamiento hasta que
latemperatura central corporal sea < 38.9°C. 5-8

Enfriamiento rapido

El tiempo de exposicion y la magnitud de la
temperatura central elevada se relaciona con
el prondstico y la supervivencia del paciente.
Por lo que si se retrasa el enfriamiento la tasa de
mortalidad aumenta significativamente. Aunque
no se ha establecido un punto de corte para la
temperatura, se considera ideal por debajo de los
39.0°c, que es donde el centro termorregulador
aun se mantiene funcional.?

El descenso de la temperatura debe ser rapido y
controlado con termdmetro rectal o timpanico a
una velocidad de 0,2°c por minuto lograndose el
punto ideal dentro de los 30 minutos posteriores a
la instalacion de las medidas de enfriamiento.

El método mas efectivo es el de la evaporacion de
facil realizacion, rapido y no invasivo. Se realiza
mediante un bafo de esponja o compresas
con agua fria en toda la superficie corporal.
La inmersion en agua fria es un método de
enfriamiento por conductividad térmica del agua,
24 veces mayor que la exposicion al aire. El cuerpo
del paciente debe sumergirse por completo,
excepto la cabeza y el cuello (que pueden
cubrirse con una toalla humeda).

La inmersion en agua fria no se recomienda
en lactantes y nifos pequefios por el riesgo de
bradicardia refleja. En casode que lainmersion no
sea posible (paciente inestable) debe realizarse



el enfriamiento con métodos alternativos; ducha
fria, evaporacion con toallas y un ventilador e
incluso aplicando bolsas de hielo por toda la
superficie corporal.?©

No estédn indicados los medicamentos
antipiréticos para bajar la temperatura central
ocasionada por GC porgue ninguno reduce
perceptiblemente la temperatura basal, los
salicilatos pueden empeorar las coagulopatias
y el acetaminofén en dosis altas causan dano
hepatico.

e Tratamiento de soporte

Contar con uno o dos accesos vasculares es
primordial para iniciar la reposicion de la volemia
con suero salino isotonico 10 - 20 ml/kg. No debe
usarse Ringer lactato, porque el rildn es incapaz
de metabolizar el lactato en forma efectiva, lo
gue empeora la acidosis lactica. El déficit total de
agua debe ser corregido lentamente: la mitad del
déficit debe ser administrada las primeras 3 a 6
horasy el resto en las siguientes 6 a 9 horas.

Las soluciones intravenosas de liquidos frios no se
recomiendan por no ser muy eficaces y pueden
provocar arritmias.

Los diuréticos osmoticos pueden usarse para
promover diuresis y prevenir dano renal por
obstruccién con mioglobina.

La oxigenacion arterial debe ser monitorizada al
igual que la actividad cardiaca. Tratar de mantener
una oximetria > 90%.

El uso de benzodiacepinas es posible para evitar
temblores intensos, escalofrios o convulsiones
durante las medidas de enfriamiento. La
mortalidad y las secuelas en caso de sobrevivir
dependen de la precocidad del tratamiento.’ "

* Medidas preventivas

- Ofrecer el seno materno mas frecuente a los
lactantes.

- Ofrecer a los niflos agua o jugos naturales en
forma frecuente sin esperar a que los pidan.

- No ofrecer bebidas con cafeina o con azucar en
exceso.

- No ofrecer bebidas muy frias o calientes.
- Balarlos o mojarles el cuerpo con frecuencia.

- Reducir la actividad fisica en los horarios de
mayor calor.

- No exponerse al sol entre las10 am y las 4 pm. Y
nunca antes de que cumplan un ano de edad.

- Vestirlos con ropa holgada de algoddén y de
colores claros o mejor aun desvestirlos.

- Mantener a los ninos o a las personas mayores de
edad en lugares bien ventilados, usar ventiladores
o aire acondicionado cuando la temperatura es
muy elevada.

- NUNCA PERMANEZCA CON ELLOS NI LOS DEJE
SOLOS DENTRO DE UN VEHICULO ESTACIONADO Y
CERRADO. ™

Recomendaciones para
jovenes

los adolescentes y

- No consumir bebidas con alcohol (cerveza)
para saciar la sed y el calor, ya que aumentan la
temperatura corporal y las pérdidas de liquidos.

- Evitar esfuerzos fisicos o actividades deportivas
exigentes o de alto rendimiento.

- Sentarse y descansar cuando sientan fatiga. ®-2°

Financiamiento: no se recibidé financiamiento
externo, el trabajo se desarrollé integrado a los
procesos de operaciéon regulares de la Institucion
de los autores.

Conflicto de intereses: los autores declaran no
tener conflicto de intereses.

Contacto: matos 443@hotmail.comy/o
reyes_gu@yahoo.com
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Instrucciones paralos autores en la revista PARA
la SALUD

La revista educativa PARA la SALUD es organo oficial Trimensual del Sistema de Educacion Continua
para el Médico General y Familiar, que publica articulos en idiomas espafiol e inglés. La revista tiene
como objetivo el difundir resultados de investigacion, informacidon acerca de eventos y programas de
promocion de la salud en general, al igual que brindar un reconocimiento a personajes destacados en
el ejercicio de la salud publica, convirtiéndose en un vehiculo para fortalecer el quehacer del Sector
Salud, tanto de la medicina, como la enfermeria, la odontologia y profesiones afines de atencién en
salud, no solo de nuestro pais México, queda abierta la invitacion a Latinoamérica y resto de paises del
mundo.

A continuacion, se describen las instrucciones para los investigadores que decidan someter trabajos

para su publicacion en la revista educativa Para la SALUD:

a) Tipos de trabajos que se reciben

 Articulos de comunicacion cientifica (de 15 a
20 paginas): estos documentos presentan de
manera detallada resultados originales e inéditos
de investigacion, teniéndose que estructurar de
la siguiente manera: introduccion, metodologia,
resultados y discusion. Dentro de las paginas
deberan de considerarse el resumen en espanol e
inglés, cuadros, imagenesy bibliografia.

e Articulos de revision de tema (de 10 a 15
paginas): en este tipo de documentos, se
analizan, sistematizan e integran los resultados
de investigaciones publicadas o no publicadas,
asi como de la revision critica de la literatura
sobre un campo en ciencia o tecnologia, con el fi
n de dar cuenta de los avancesy las tendencias de
desarrollo.

« Cartas al editor (de 1 a 2 paginas): descripcién
critica y analitica de la posicidn del autor sobre
los documentos publicados en la revista Para la
SALUD, lo cual constituye un aporte importante
para generar la reflexion y discusion del tema por
parte de la comunidad cientifica de referencia.
Las cartas deberan enviarse preferentemente en
un lapso no mayor de dos meses posteriores a la
publicacion de un articulo. Se dara oportunidad a
los autores para responder.

» Casos clinicos (de 5 a 10 paginas): descripcién
de situaciones clinicas reales y de relevancia para
la practica médica del personal de salud en los
tres niveles de atencion.

e Cultura Médica (2 a 5 paginas) Documentos que
buscan rescatar y valorar las manifestaciones
culturales ligadas con aspectos de la salud.

Cuando se reciba un documento en cualquiera de
sus modalidades, esto no implica que de manera
obligada el Comité Editorial lo publique, pues el
Comitésereservaelderechodeaceptarorechazar
los articulos o de hacer las modificaciones
editoriales pertinentes.

b) Instrucciones para envio y
sometimiento del articulo

Envio de documentos:

Enviar en archivo electronico el documento

original en Word, letra Arial o Times New Roman,
tamano 12 puntos, con una extensiéon maxima de
20 paginas (sin tener en cuenta tablas, graficos
y referencias bibliograficas) a 1.5 cm de espacio,
tamafo carta con margenes de 2.5 cm en cada
lateral. Se admiten por articulo 35 referencias
como maximo y minimo 10, con excepcion de
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los articulos de revision que se caracterizan por
presentar una cuidadosa revision bibliografica.

Los documentos se deberan de enviar en
electrénico al correo  revistaeducativa@
paralasalud.com.mx o RevistaParalaSalud@
outlook.com junto con el documento a someter
para posible publicacion, se debe anexar unacarta
de sometimiento del articulo con la declaraciéon
de responsabilidad donde sefale que el (los) autor
(es) estan aceptando que el articulo es original,
que no ha sido enviado ni se sometera para su
publicacion a otra revista.

De igual manera, hacen constar los permisos para
reproducir material sujeto a derechos de autor
dentro del articulo, las fuentes de financiacion
de la investigacion o publicacion y cualquier otro
conflicto de intereses que pueda existir por parte
del autor o autores, especificando la transferencia
de los derechos de autor a la Revista educativa
ParalaSALUD encasodeaceptarsesu publicacion.

Tomando en cuenta el numero elevado de
co-autores que se inscriben dentro de una
publicacion cientifica, se tendra suficiente
rigor en la evaluacion de la contribucion real
de cada autor, senalando dentro de la carta de
sometimiento del articulo, las contribuciones de
cada uno de los autores, tal como fue aprobado
por el International Committee of Medical Journal
Editors, que reconoce la autoria basada en la
contribucién sustancial en relacion con:

- El disefoy/o andlisis e interpretacion de datos

- Laredacciondel articuloola revision critica de su
contenido intelectual importante

. La aprobacion final de la version para ser
publicada

Evaluacion de documentos

Todos los documentos que se reciban, seran
revisados de forma andénima por dos o tres
personas expertas en el objeto de estudio y/o la
metodologia empleada. Se daréd un promedio de
dos semanas para la revision por sus pares, pero
de igual manera los tiempos de revision dependen

de su disponibilidad. El Comité Editorial revisara
las evaluaciones de los pares expertosy se tomara
la decision de aceptar el articulo, de reenviarlo al
autor con modificaciones o rechazarlo.

Si el documento se acepta, pero con
modificaciones, una vez que los autores envian la
version revisada de su articulo, el Comité Editorial
procedera a revisar la nueva version junto con la
carta que deben enviar los autores, explicando los
ajustes y modificaciones realizada a partir de las
recomendaciones de los expertos.

Lasrecomendacionesenquenoseestédeacuerdo,
deben explicar los motivos detalladamente los
autores. Se reservara el derecho de no publicar
un documento si los autores no contestan a
satisfaccion los requerimientos planteados.

Una vez que haya sido aceptado el documento
para su publicacion, el Comité Editorial enviara
un documento donde se manifieste la decisidon
editorial y se indicard el niumero en el que se
publicara. La version se enviara en formato PDF
a los autores, con el fi n de realizar una revision
general al articulo y devolver el mismo ya sea con
ajustes pequenos o aprobado, dando como plazo
24 horas después del envio.

Presentacion de los trabajos

Los articulos, deberan de contener los siguientes
apartados, debidamente  diferenciados vy
presentados en el siguiente orden:

Primera hoja:

Titulo: lo mas corto posible, sin interrogaciones
ni exclamaciones y con caracter afirmativo,
escribiéndolo en un maximo de 18 palabras.

Autores: nombre completo de todos los autoresen
el orden de aparicion en la publicacion, su fecha
de nacimiento, titulos académicos, direccion
electronica e informaciéon laboral institucional.
Debera de senalarse el autor a quien se dirija la
correspondencia y se va a enviar los ejemplares
correspondientes a cada autor, con indicacion



de su direccion, teléfono, direccion electréonica o
apartado postal.

Segunda hoja:

Resumen: redactar un resumen estructurado
con los siguientes subtitulos: objetivo, material y
métodos, resultados y conclusiones. El resumen
debera de ser no mayor a 250 palabras, incluyendo
la sintesis de cada uno de los elementos del
articulo.

Se debera de agregar de 3 a 5 palabras claves,
qgue describan el contenido del documento,
recomendandose normalizar las palabras
claves que son aceptadas por bases de datos
internacionales.

El resumen se debera de presentar en idioma
espanoly eninglés, al igual que las palabras clave.

Tercera hoja en adelante:

Introduccioén: describir el desarrollo antecedente
del problema u objeto de estudio y de una
manera puntual, permita centrar el tema de
estudio, indicando claramente las bases en
que fundamenta el estudio, las razones que
justifican su realizacion y el objetivo del estudio.
La introduccion debe redactarse enfatizando la
necesidad del estudio, generando curiosidad en
el lector.

Metodologia:estasecciondetallalaformadecomo
se ha realizado el estudio. Debe de proporcionarse
toda la informacion necesaria para que otros
investigadores puedan replicar la investigacion.
Se debe de incluir la definicion del tipo de estudio
realizado, el objeto del trabajo, definicion de la
poblacién, el tamafo y tipo de la muestra y forma
de calculo, el andlisis estadistico utilizado, los
procedimientos empleados, las marcas, modelos
de equipos e insumos empleados.

Es importante agregar al final de este apartado, si
lainvestigacion fue aprobada por alguna comision
de investigacion y ética, asi como mencionar si
se obtuvo consentimiento informado por escrito

por parte de las personas que participaron en la
investigacion.

Resultados: El objetivo de este apartado es
presentar los resultados del analisis de los datos,
mostrando si los datos obtenidos apoyan o no la
hipotesis de la investigacion, deben presentarse
en una secuencia légica, en textos apoyados
en tablas y fi guras que expresen claramente
los resultados del estudio. No repetir en el texto
todos los datos de las tablas y figuras, solo los mas
importantes.

Algunas consideraciones importantes para la
redaccion de resultados son: los resultados se
presentan, pero no se interpretan, la presentacion
debe de ser concisa y han de presentarse de una
sucesion logica.

Discusién y conclusiones: en este apartado debe
de destacarse los aspectos nuevos e importantes
de las observaciones hechas, argumentando
las conclusiones que de ellas se derivan. No
deben repetirse en detalle los resultados que
ha presentado en la seccion anterior ni en
la introduccion, relacionando los obtenidos,
con otros estudios relevantes sobre el tema,
indicando las implicaciones de sus hallazgos
y sus limitaciones. Deben de relacionarse las
conclusiones con los objetivos del estudio, no
haciendo suposiciones si no se ven apoyadas por
los datos.

Agradecimientos: en este apartado se mencionan
las personas o instituciones que han ayudado
personal o materialmente en la elaboracion
del estudio, las personas que han atribuido al
desarrollo del trabajo, pero cuya colaboracion no
justifica la autoria. Es necesario que me sefale el
tipo de colaboracion.

Referencias bibliograficas

Las referencias se deben numerar, en secuencia,
segun su orden de aparicion en el texto, por medio
de numeros arabigos entre corchetes [ ], en texto
plano, es decir, sin utilizar hipervinculos de notas
al final. Cada referencia debe comenzar con el
apellido y luego las iniciales de todos los autores
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— sin signos de puntuacion entre estos elementos
— hasta un maximo de seis autores. Si son siete
0 mas, deben citarse los seis primeros y luego
la abreviatura et al. Si son varios autores, deben
separarse con comas.

Se recomienda seguir de manera estricta, la
guia esquematica de presentacion de la Norma
Internacional Vancouver.

Material grafico: El material grafico esta
constituido basicamente por tablas, cuadros y
figuras. Todos deben estar anunciados o llamados
en el texto, lo mas cerca posible del punto en
que deban insertarse. Los llamados en el texto
se indican mediante la expresion tabla, mapa
o figura, segun el caso, seguida de su numero
correspondiente en arabigos. Las tablasy graficos
estaran contenidos dentro del archivo.

Las tablas deben llevar un titulo breve en la parte
superior, acontinuacién del terminotablayescrito
en minusculas. Las notas explicativas y la fuente
se digitan en la parte inferior. Se admiten como
maximo seis tablas.

Las figuras pueden ser material ilustrativo diverso,
como fotos, mapas, diagramas y esguemas.
Deberan llevar un titulo lo mas breve posible en la
parte inferior, a continuacion del termino fi gura'y
escrito en minusculas Las notas explicativas y la
fuente se digitan en la parte inferior, después del
titulo.

Este material debera enviarse tanto en el archivo
electronico fuente, como en Word o Power Pointy
en PDF, paraqueeldisefadortengalaoportunidad
de adecuarlos a los espacios disponibles.

Los manuscritos deben ajustarse a los
requerimientos del Comité Internacional de
Editores de Revistas Biomédicas, disponible en:
ICMJE | Recommendations La version oficial mas
reciente puede ser consultada en: www.icmje.org

Es necesario que todos los autores incluyan su
identificador ORCID, éste se puede obtener en:
https://orcid.org/register

Los articulos deberan enviarse a la revista
educativa Para la Salud, a través de los siguientes
correos:

RevistaParalaSalud@outlook.com

Dr. Guillermo Zenteno Covarrubias
Editor Medico

Dra. Hilda Eugenia Zavaleta Alcantara
Co-Editora
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Actividades académicas de:

Sistema de Educacion Continua para el
Médico General y Familiar

Asociacion Mexicana de Médicos
Familiares y Medicos Generales, A.C.
Colegio Mexicano de Médicos Generales
“Dr. Luis A. Zavaleta de los Santos”, A.C.

Pasaporte Nacional de
Actualizacion Médica

congresos
simposios
sesiones académicas

@ 5510284527 \. 55724422,6624,6604

@ proximoseventos@paralasalud.com.mx

RS
Sand

358 www.paralasalud.com.mx
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COLEGI0 NACIONAL DE
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ACADEMIA NACIONAL DE
MEDICINA GENERAL Y FAMILIAR



