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Hoy, nuestros distinguidos lectores tienen en sus 
manos, el primer ejemplar de UniverSalud. Se trata de 
la nueva revista del Instituto de Salud Pública (ISP) 
de la Universidad Veracruzana, que a partir de ahora, 
sustituye a Altepepaktli, la cual ha cumplido su ciclo y 
dice adiós para transformarse. ¿Qué nos llevó a este 
cambio? Hace apenas algunos números previos, con 
la renovación del Comité Editorial, se asumía como reto 
lograr la consolidación de la revista a nivel nacional e 
internacional. La decisión del cambio de nombre no ha 
sido fácil, ya que Altepepaktli, venía creciendo como 
producto editorial y sumando adeptos en cuanto a 
su lectura en diversos ámbitos. Sin embargo, había 
consenso en cierta parte del público, que sugería un 
cambio en la identidad de la revista que permitiera 
una mejor identificación de la temática abordada en 
sus publicaciones. Así nace UniverSalud, órgano de 
difusión del ISP, que toma su nombre del concepto 
de salud como derecho universal del ser humano, y 
como producto editorial que se genera en un Instituto 
perteneciente a una de las universidades más 
importantes del país. 

¿Qué es lo que sigue a partir de ahora? Deseamos 
poner a UniverSalud en un círculo virtuoso, en donde 
al mejorar en sus indicadores de calidad y ser más 
conocida, tengamos cada día una mayor demanda, 
no solo de lectores ávidos de tener en sus manos 
algún un ejemplar de la revista, sino también, en la 
solicitud de publicación de manuscritos enviados 
por investigadoras e investigadores nacionales e 
internacionales. Para ello, son varios los aspectos 
todavía a mejorar. Por ejemplo: aumentar la inclusión 
de artículos originales de calidad; ampliar el Comité 
Editorial incorporando expertos de las distintas 
ciencias de la Salud Pública de diversas regiones 
del país; incrementar la cartera de árbitros externos 
nacionales; fortalecer la rigurosidad del arbitraje de 
los manuscritos recibidos, perfeccionando nuestros 
instrumentos de evaluación; mejorar la puntualidad 
con la que se produce nuestra revista (uno de 
nuestros mayores retos) y favorecer la distribución 
para que se puedan alcanzar escenarios nacionales 
e internacionales. Algunos de estos rubros, ya se han 

puesto en marcha y otros, faltan por hacer. Como 
consecuencia de ello, podríamos esperar en algún 
momento la incorporación de UniverSalud a los 
diversos índices de calidad científica tanto de México, 
como de otras partes del mundo (por ejemplo, el índice 
de Revistas Mexicanas de Investigación Científica 
y Tecnológica del Consejo Nacional de Ciencia y 
Tecnología) lo cual sería el resultado del trabajo 
colectivo, arduo, planeado y sostenido de todos los 
que participan en el desarrollo de la revista. 

Sin duda, el objeto y objetivo del trabajo diario de la 
comunidad académica y científica de nuestro Instituto, 
es la salud de la población. Difundirla, constituye 
una obligación y UniverSalud, deberá convertirse en 
el medio idóneo para ello. Posicionarla en la mente 
de la comunidad científica de nuestro país, no será 
tarea fácil ni rápida. Pero estamos seguros que con 
el esfuerzo de todas y todos, esto será realidad a 
mediano o largo plazo.   

Editorial
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Estimada Editora: A las últimas dos generaciones de 
alumnas y alumnos que han egresado de la maestría 
del Instituto de Salud Pública de la Universidad 
Veracruzana (2007-2009 y 2009-2011), me permití 
expresarles unas palabras de despedida en la víspera 
de la terminación formal de sus cursos de maestría. A 
solicitud suya, le envío el texto íntegro. 

“Estimados alumnos y alumnas:

A pocos minutos de que culmine oficialmente el curso 
de maestría en Salud Pública, les escribo una carta 
de despedida “con estilo epidemiológico”. Son once 
consejos que espero que les sean útiles. 

1. No se preocupen si se equivocan, sólo el que no 
se atreve tiene un riesgo relativo nulo.

2. No olviden correlacionar lo aprendido con los 
problemas que se les  presenten en el futuro 
(obtengan un coeficiente cercano a la unidad).

3. Cuando cometan errores, no dejen que decaigan 
sus intervalos de confianza.

4. La significancia de ustedes está en el carácter de 
su persona y en el nivel de sus conocimientos. 

5. Encuentren sus valores perdidos. No dejen 
escapar las competencias que ya han adquirido.

6. Que en su vida tengan muchos brotes…  de 
conocimiento y lucidez para que puedan tomar 
las decisiones correctas.

7. Sean la causa y el efecto de sus decisiones.
8. Cuando tengan muchos problemas, piensen en 

multivariadas ideas. Alguna de ellas será el mejor 
predictor de la solución.

9. Que su transitar longitudinal, tenga muchas 
competencias transversales. No dejen que 
ciertos casos controlen su vida. Meta-analicen su 
situación. Ensayen. Con seguridad encontrarán 
un estadígrafo muy cerca del parámetro.

10. Será un orgullo para mí  verlos progresar por el 
camino  de  la vida, en donde el azar, aunque 
importante, no deberá impedir que cumplan 
todos sus sueños, descartando de sus aciertos, 
la hipótesis nula de su vida.

Once consejos para los egresados de la 
Maestría en Salud Pública

Carta al Editor 11. Y finalmente, si la duda persiste, piensen… ¿Qué 
haría mi Directora o Director de tesis en esta 
situación?

Nunca dejen de estudiar, ya que el conocimiento es 
como el universo, nunca sabremos lo suficiente como 
para tener una idea de lo inmensurable que es.

 
 Hasta siempre".
Jaime Morales Romero
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Resumen

El objetivo de este estudio fue mostrar si existe alguna 
correlación entre el estilo de vida y la presencia de 
depresión o no en los adultos mayores que habitan en 
la ciudad de Veracruz. El envejecimiento se concibe 
como un proceso de cambios biológicos, psicológicos 
y sociales, sujetos al tiempo vivido; mientras el estilo 
de vida de una persona está conformado por pautas 
de comportamiento recurrente que se ejecutan en 
forma estructurada y se pueden convertir en hábitos. 

Los estilos de vida determinan la presencia de factores 
de riesgo, de factores protectores o de ambos. Son 
importantes los componentes individuales y sociales 
que rodean al individuo. De todos los trastornos 
psíquicos del anciano, el más frecuente es la 
depresión, caracterizada por estado de ánimo triste, 
decaimiento la mayor parte del día, disminución de 
la sensación de placer o de interés en las actividades 
cotidianas. Con la edad, algunas capacidades físicas 
se deterioran. Esta discapacidad puede llevar a 
institucionalización, depresión y muerte.

Este estudio incluyó 300 adultos mayores, de 60 y más 
años de edad, de ambos sexos y que tuvieran por lo 
menos dos años de vivir en la ciudad de Veracruz. Se 
excluyeron los que vivían en asilos, los discapacitados 
motores y hospitalizados. Previo consentimiento, se 
les aplicó el test MiniMental; la escala FANTASTIC para 
medir estilo de vida y la escala de Yesavage y Brink 
para depresión. Se aplicó la prueba de correlación de 
Pearson.

Correlación de estilo de vida y depresión del adulto mayor en Veracruz
Correlation between lifestyle and depression in the elderly in Veracruz

* Investigadora. Instituto de Investigaciones Médico Biológicas.Universidad Veracruzana. 
** Médico pasante en Servicio Social. Instituto de Investigaciones Médico Biológicas. Universidad Veracruzana.
***Médico especialista en Salud en el Trabajo. Instituto Mexicano del Seguro Social. 
****Pasante en Servicio Social de la carrera de Nutrición. Instituto de Investigaciones Médico Biológicas. Universidad Veracruzana. Veracruz, Ver.

Por grupos de edad, el comportamiento de la 
depresión fue igual. El estilo de vida calificado como 
excelente se presentó en el mayor porcentaje de esta 
población (58%). Se observó correlación positiva débil 
entre estilo de vida y depresión (r= 0.46).

Abstract

This paper aims to show the correlation between 
lifestyle and depression and no depression in persons 
who live in Veracruz city. Ageing is perceived as 
a process of biological, psychological and social 
changes, attached to lived time, whereas the lifestyle 
of a person is composed by patterns of recurrent 
behaviors which are structurally performed and they 
may become habits. 

Lifestyle determines the presence of risk factors 
and protection factors or both. Individual and 
social components surrounding the individuals are 
important. Among all the psychic disorders in older 
adults, the most recurrent one is that of depression, 
which is characterized by sadness and weariness 
most part of a day and reduction of pleasure or interest 
in the everyday activities. As people get older, some 
physical abilities begin to deteriorate. This may lead to 
depression and death.

In this study we included 300 older adults at the age of 
60 and over, men or women and have lived in Veracruz 
for two years at least. Those who lived in nursing homes 
or were physically handicapped or were hospitalized 
were not included. With previous consent, Mini 

María Graciela Carrillo Toledo*
Natalia Elizabeth Valdés González**
María Magdalena Domínguez Sánchez***
Sara Florencia Marín Farfán****
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Mental test was applied the. FANTASTIC was used to 
measure lifestyle and Yesavage & Brink test was used 
to measure depression. Pearson correlation analysis 
was used.

By age groups, depression behavior was equally. The 
lifestyle qualified as excellent was observed in the 
great majority of this elderly people (58%). A weak 
positive correlation between lifestyle and depression 
(r= 0.46) was observed.

Palabras clave: Estilo de vida, depresión, adulto mayor.
Key words: Lifestyle, depression, elderly.

Introducción

Según la Organización Mudial de la Salud (OMS) la 
frecuencia de la depresión en la población general 
oscila entre 3 y 5%, lo que supone una población en 
torno a 250 millones de personas afectadas.1 De todos 
los trastornos psíquicos del anciano, el más frecuente 
es la depresión, definido como un estado de ánimo 
triste, decaído la mayor parte del día, con notable 
disminución de la sensación de placer o de interés 
en todas, o casi todas las actividades cotidianas. Su 
prevalencia oscila  entre 5 y 20%, duplicándose en 
la población anciana institucionalizada, pues se ha 
comprobado que los ancianos domiciliados presentan 
sintomatología de depresión leve, mientras los 
jubilados que se encuentran en instituciones sufren 
de depresión moderada-grave.2 Se estima que la 
prevalencia de síntomas depresivos entre los ancianos 
que viven en la comunidad de países industrializados 
es de 10 a 27 por ciento.3 

La depresión es la cuarta causa de incapacidad en la 
población activa y será, probablemente, la segunda 
en el año 2020. La prevalencia de la depresión 
varía según el instrumento diagnóstico utilizado 
(entrevista o instrumentos de tamiz) o el grupo 
poblacional estudiado (individuos de la comunidad, 
institucionalizados u hospitalizados).4,5 En Estados 
Unidos y Europa, la prevalencia de la depresión 
oscila entre 6 y 20%; en Colombia la prevalencia de 
depresión es variable y se sitúa alrededor de 10 a 
15%; mientras en el mundo entre la población adulta 
tiene una prevalencia puntual de 10 por ciento. 6

La susceptibilidad genética de la depresión en 
el anciano ha sido explorada y es tema de gran 
interés debido a que se busca algún marcador o 
genes asociados; entre éstos se ha encontrado 
una asociación con las variantes corta y larga del 
polimorfismo (5-HTTLPR) del gen promotor del 
transporte de la serotonina (SLC6A4) que ha sido 
propuesto como marcador fármaco genético de la 
eficacia de algunos antidepresivos. 

Se han encontrado varios factores que predisponen a 
esta patología tales como: mujeres; personas viudas 
del sexo masculino; divorcio o separación; vivir en 
medio rural o en lugares con violencia o culturalmente 
bajos; nivel socioeconómico bajo; grupos minoritarios, 
falta de apoyo social y familiar, soledad, anorexia, 
enfermedades crónicas.5,11 Según la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), la jubilación traerá 
angustia, depresión y trastornos del sueño, debido a 
que se colocan en una situación de dependencia o de 
carencia económica.1,3 Algunos autores refieren que 
la mujer es la que más fácilmente llega a adaptarse, 
pues en su ambiente familiar sigue siendo la que lleva 
el liderazgo doméstico. 6-11

La presencia de depresión disminuye la calidad de 
vida, aumenta las enfermedades físicas y acorta 
la esperanza de vida, aunado a los padecimientos 
crónicos y los trastornos sensoriales provocan un 
distrés psicológico elevado.3 Diversos estudios 
muestran que, las situaciones generadoras de estrés 
crónico causa patología mental, siendo las más 
comunes las alteraciones cognitivas; uno de estos 
estudios, realizado en Leganés en los años noventa, 
demostró que la depresión era un factor pronóstico de 
deterioro cognitivo.1 

Lee et al estudiando una muestra de mayores de 60 
años encontraron que las personas diagnosticadas 
con una enfermedad médica, comparados con las 
que no, tendían a mostrar mayores puntuaciones 
en sintomatología depresiva, encontrando que 
la comorbilidad tenía  una relación lineal positiva 
entre número de enfermedades diagnosticadas y 
la intensidad de la sintomatología depresiva. La 
discapacidad del déficit visual, como cualquier 
pérdida sensorial, es un factor de riesgo conocido 
para la depresión. 8
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Para probar si hay depresión o no se emplean 
los criterios diagnósticos de depresión mayor de 
acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales en  su  cuarta  edición  
(DSM IV),  de  los  cuales  deberán presentarse cinco 
o más criterios en por lo menos dos semanas, que 
representen un cambio respecto de las actividades 
previas y que se mantengan la mayor parte del día.3,5 

En los últimos 40 años se han utilizado otros instrumentos 
para la detección de la depresión, como la escala de 
auto-evaluación de Zung, la escala de depresión de 
Hamilton o el inventario de depresión de Beck. Sin 
embargo, ninguno tiene la sensibilidad ni la especificidad 
adecuadas para hacerlos válidos y confiables en el 
diagnóstico de depresión del anciano.8,9 La escala más 
utilizada y validada en los diferentes países de nuestro 
entorno es la introducida por Brink y Yesavage en 
1982, la escala de depresión geriátrica (EDG), desde 
su versión original de 30 reactivos, ha mostrado una 
excelente confiabilidad y distintos tipos de validez, así 
como su versión abreviada (como la de 15 reactivos) 
también han comprobado ser válidas y confiables. Una 
opción prometedora puede ser el cuestionario utilizado 
para detectar depresión en la Encuesta Nacional sobre 
Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), a través 
de sus nueve reactivos, el cual se validó utilizando los 
criterios clínicos de depresión según el DSM-IV-TR como 
estándar ideal, y la EDG-15 como instrumento que mide 
la misma entidad clínica.13 

El grado de depresión en el adulto mayor predice 
el nivel de función cognoscitiva; a menudo es difícil 
determinar si los síntomas cognoscitivos se explican 
mejor por demencia o por episodio de depresión 
mayor, de allí el término de pseudodemencia, por lo 
que el MMSE (Mini-Mental State Examination) es de 
gran utilidad para ayudar a evaluar un diagnóstico 
correcto de depresión en el adulto mayor y diferenciarlo 
del cuadro de pseudodemencia.12,13

El estilo de vida se entiende como una conducta 
relacionada con la salud. Según Pender (1996) 
es definido como actividades discrecionales con 
impacto significativo en el estado de salud, que 
forman parte regular de un patrón diario de vida.14 En 
epidemiología,  estilo de vida, hábito de vida o forma de 
vida, son un conjunto de comportamientos o actitudes 
que desarrollan las personas, que unas veces son 

saludables y otras son nocivas para la salud. Se ha 
utilizado el test FANTASTIC para medir estilo de vida, 
el cual lo califica como Excelente, Bueno, Regular, 
Malo y En riesgo,  respecto de la salud.15

Algunos resultados sobre el ejercicio como estilo de 
vida muestran que las personas de edad avanzada 
registran elevados índices de inactividad física; el 
riesgo de que el adulto mayor no realice ejercicio se 
explica parcialmente por el estudio de la ingesta de 
energía y nutrientes, funcionalidad y actividad física 
en personas mayores que concluye que al empeorar 
el perfil calórico, éste repercute en el descenso de 
la actividad física. El consumo de tabaco y alcohol 
deteriora la calidad de vida. 14

En este trabajo se investigó la prevalencia de 
depresión y el estilo de vida más frecuente del adulto 
mayor que vive en Veracruz, tratando de ver si existía 
correlación en las dos variables.

Método

Se realizó un estudio de correlación (prospectivo, 
descriptivo, observacional y transversal) de julio de 
2008 a marzo de 2009. Se incluyeron 300 adultos, 
elegidos al azar sistemático, de la población abierta 
que se encontraba en alguna plaza comercial o sala de 
espera de alguna clínica del IMSS u Hospital General 
de la ciudad de Veracruz, Ver. de 60 o más años de 
edad, de ambos sexos y que tuvieran por lo menos 
dos años de residir en la ciudad de Veracruz. Se 
excluyeron a los adultos mayores que vivían en asilos, 
cárcel, discapacitados físicamente y hospitalizados. 

Previo consentimiento de las personas seleccionadas, 
se les aplicó el test Mini Mental State Examination para 
examinar su estado mental. Para medir la variable 
Estilo de vida aplicamos el cuestionario FANTASTIC, 
instrumento genérico diseñado en el Departamento 
de Medicina Familiar de la Universidad McMaster de 
Canadá, consta de 25 ítems cerrados que permiten 
identificar y medir los componentes del estilo de 
vida que constituyen un factor de riesgo y que sean 
susceptibles de modificación explorando nueve 
dominios sobre componentes físicos, psicológicos 
y sociales del estilo de vida; tales son: familia-
amigos, actividad física, nutrición, tabaco-toxinas, 
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alcohol, sueño-cinturón de seguridad-estrés, tipo 
de personalidad, interior (ansiedad, preocupación, 
depresión), carrera (labores). Según la puntuación, 
califica el estilo de vida como Excelente, Bueno, 
Regular, Malo y En riesgo. Ha sido probado y tiene 
una validez de 0.84 en test-retest. 15

Aplicamos el test geriátrico de Yesavage y Brink para 
medir grado de depresión, que se utiliza para adultos 
mayores y que califica como Nula, Leve y Moderada 
a Severa. Además se les midieron tres variables como 
estado civil, escolaridad y ocupación. 

Los datos recolectados se analizaron con estadística 
descriptiva y se aplicó la prueba de correlación de 
Pearson para determinar si existía correlación entre el 
estilo de vida y el nivel de depresión.

Resultados

Figura 1. Frecuencia relativa por sexo

Predominó el sexo femenino (71%) (Figura 1). 

La ocupación más frecuente fue ama de casa (53%), 
54% estaba casado y la escolaridad en la mayoría de 
las personas encuestadas era muy baja (Tabla 1).

Tabla 1. Características de los adultos mayores          

Característica                                                        n %

Grupos de edad 
(años)
60-69
70-79
>   80
X +  DE

165
106
  29
69 + 7.2

55
35.3
  9.6

Estado civil
Casado
Soltero
Viudo

164
  53
  83

54
18
28

Escolaridad
Ninguna
Primaria
Secundaria
Bach o técnica
Licenciatura o 
más

  
  55
139
  48
  26
  32

18.3
46.3
16
  8.7
10.7

Ocupación
Ama de casa
Empleado
Obrero
Pensionado
Jubilado
Desempleado

159
  71
    8
  31
  21
  10

53
23.7
  2.7
10.3
  7
  3.3

El 66% de las personas encuestadas no mostró 
algún grado de depresión, 31% depresión leve y el 
resto depresión moderada a grave, según la escala 
geriátrica de Yesavage y Brink (Figura 2). 

Figura 2.  Niveles de depresión en los adultos mayores

Por grupos de edad, el comportamiento de la 
depresión fue igual (Tabla 2).
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Tabla 2.  Depresión según grupos de edad 

Grupos de 
edad

No. depre-
sion

Leve Moderada a 
severa

años n % n % n %

60 – 69 105 64 54 33 5 3

70 – 79                   72 68 31 29 3 1

  _     80                     21 70 8 27 1 0.3

El estilo de vida calificado como excelente se presentó 
en el mayor porcentaje de esta población (58%) y 
bueno en 33%; la minoría (8 y 1%) regular y malo y 
ninguno en riesgo (Figura 3). 

Figura 3. Distribución de los estilos de vida

Se observó correlación positiva débil entre estilo de 
vida y depresión (r= 0.46) (Figura 4).

Figura 4. Estilos de vida y depresión de los adultos 

mayores

Discusión

Se estima que en la actualidad existen 600 millones de 
ancianos en el mundo y se espera que para mediados 
del siglo XXI esta cifra sea de dos mil millones. El 
Consejo Nacional de Población estimó que en México 
la cantidad de ancianos se duplicará en el año 2025 

y será la cuarta parte de la población mexicana en el 
2050. El envejecimiento es un proceso gradual que 
se manifiesta con cambios morfológicos y fisiológicos 
como consecuencia de la acción del tiempo en el 
organismo y repercute en problemas de salud, uno de 
los cuales es la depresión. 

En estudios efectuados en España, por medio de la 
escala de Yesavage y Brink, se estimó la prevalencia 
de depresión en 19.7%. Otro estudio realizado en 
Colombia, lo mostró de 10 a 15% con la escala de 
Hamilton. En nuestro estudio observamos la presencia 
de depresión leve en 31% y ausencia de depresión 
en la gran mayoría, lo que indica que estas personas, 
a pesar de pertenecer a un nivel socioeconómico 
bajo, no refieren estar deprimidas y se mantienen 
activas.3,5,6,8,10,17,19

Las escalas utilizadas para medir depresión suelen 
carecer a veces de exactitud en el diagnóstico. En un 
estudio realizado en la consulta de geriatría del Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 
Zubirán” se determinó clínicamente la presencia de 
depresión y posteriormente se aplicó el instrumento 
ENASEM y la escala de depresión geriátrica en su 
versión de 15 reactivos, encontrando 5.8% de depresión 
con el primer test y 5.1% con el segundo.13,16,18

Entre las actividades que manifestaron nuestros 
estudiados, predominó ama de casa y empleado, así 
como casados; semejante a lo que reportan Tuesca-
Molina y cols en Colombia, donde 53.5% son casados 
o viven en pareja y tienen las mismas ocupaciones, 
siendo la minoría jubilado o pensionado.6,7,10

La jubilación trae para muchos graves consecuencias 
negativas, debido a que los coloca en una situación 
de dependencia o de carencia económica. Trabajos 
recientes realizados en adultos de 65 o más años 
de edad, en la zona metropolitana de Guadalajara, 
Jalisco, México, muestran que 35% de estas personas 
son consideradas con trastorno mental y que la falta 
de apoyo sobre todo familiar, incrementa aún más 
el riesgo de aparición de alguna psicopatología. En 
nuestro estudio 17% era jubilado o pensionado, sin 
relación específica con algún grado de depresión.7,20,21

Además, la mayoría refirió tener un estilo de vida 
excelente o bueno; tampoco padecen depresión o es 
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leve y la correlación entre ésta y el estilo de vida fue 
positiva débilmente. El estilo de vida que refirieron los 
adultos mayores de nuestro estudio fue en su mayoría 
de bueno a excelente; lo que también se muestra en 
un estudio realizado en Cuba, donde, al igual que en 
nuestro estudio, los adultos mayores refieren sentirse 
bien, pertenecen a algún grupo social y viven en 
pareja, lo que hace que estén acompañados y se 
relacionen con otras personas. Es probable que por 
esta razón, a pesar de ser de condición social baja 
nuestros encuestados, refieran un estilo de vida 
elevado, pues refieren una buena calidad de vida y 
están contentos con su estilo de vida. 22,23
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Resumen

El SIDA  continúa siendo un reto y al  menos que 
se tomen  medidas urgentes para intensificar la 
prevención del VIH no se podrán detener  los avances 
de los últimos años. Una de estas medidas es  que  los 
jóvenes posean un conocimiento exacto y preciso de 
la transmisión  del VIH para  enfrentarla con éxito.  Este 
trabajo tuvo como objetivo evaluar los  conocimientos  
fundamentales de la transmisión del VIH que tienen 
los jóvenes de la Universidad Veracruzana, con la 
finalidad de detectar una necesidad de información  
sobre el VIH/SIDA. 

Métodos. Se realizó un  estudio exploratorio y 
descriptivo en mil jóvenes universitarios en Veracruz 
y en Boca del Rio. Se aplicó una encuesta de cinco 
preguntas en  base al  indicador 13 del UNGASS 
(United Nations General Assembly Special Sessions)  
del ONUSIDA. Se analizaron las variables; sexo,  
conocimiento general y  conocimiento por tipo  
pregunta. 

Resultados. El total de jóvenes que no  identificaron 
correctamente las formas de prevenir la transmisión 
sexual del VIH fue de 35% (350), a diferencia de 65% 
(650)  que la identificaron correctamente; de éstos 
54% (350)  fueron mujeres y 46% (300) hombres. 
En cuanto al conocimiento  por tipo de pregunta lo 
relevante fue que 17% (170)  no tiene conocimiento 
de que es posible reducir el riesgo de transmisión de 
VIH  teniendo relaciones sexuales con un compañero 
fiel que no esté contagiado y 14% (140) no está 
enterado de que el uso del condón reduce el riesgo 
de transmisión.

Conocimientos para la prevención de VIH en jóvenes universitarios
Education in the prevention of HIV in university young people

Martha Cruz Aguilar* 
Sara Ortigoza Gutiérrez**  
Fernando Ciro López Fentanes*** 
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Conclusiones. El 65% de los jóvenes encuestados 
de la UV posee los conocimientos  correctos  de las 
formas de  transmisión del VIH. Resultado que se 
haya por debajo del Objetivo de la Declaración de 
compromiso, que propone conseguir un conocimiento 
del VIH en 95% de los jóvenes para el año 2010.

Abstract

Introduction. AIDS still means a challenge. Unless 
urgent steps are taken to intensify HIV prevention we 
can’t sustain the increase of recent years. One of these 
measures is that young people have an accurate and 
precise knowledge of HIV transmission to successfully 
confront this epidemic. This study aimed to assess the 
basic knowledge of HIV transmission with the youth 
of the Universidad Veracruzana, in order to detect a 
need for information on HIV / AIDS.

Methods. We conducted a descriptive test to 1000 
university students, in Veracruz Boca del Rio, a survey 
of five questions based on the indicator 13 of the 
UNGASS (United Nations General Assembly Special 
Sessions) UNAIDS. Variables were analyzed, gender, 
general knowledge and knowledge for each question.

Results. The total number of young people who 
did not correctly identify ways of preventing sexual 
transmission of HIV, was 35% (350) as opposed to 65% 
(650) that correctly identified, of these, 54% (350) were 
women and 46% (300) men. On the level of knowledge 
about the relevant type of question was that 17% (170) 
does not have the knowledge that it is possible to 
reduce the risk of transmission of HIV by having sex 
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with a faithful companion who is not infected and 14% 
(140 ) is not aware that condom use reduces the risk 
of transmission.

Conclusions. 65% of those interviewed in the UV have 
the correct knowledge of HIV transmission routes, 
a result that is below the target of the Declaration of 
Commitment, which aims at an understanding of HIV 
in 95% of young people by 2010
 
Palabras clave: Conocimientos, comportamiento, 
prevención, jóvenes, VIH.
Key  words: Knowledge, behavior, prevention, youth, HIV.

Introducción

La infección por Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH) y el Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida (SIDA) asociado a esta infección, según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) se encuentra 
entre los más graves problemas de salud pública en 
todo el mundo.1

El SIDA, inducido por el VIH, es una deficiencia 
inmunológica progresiva e irreversible, lo que da 
como resultado la alta incidencia de enfermedades 
infecciosas oportunistas que menguan poco a poco 
las condiciones físicas en quienes lo padecen, 
además conlleva pérdidas económicas.2

Las epidemias del VIH persisten fundamentalmente 
a través de la transmisión sexual de la infección a 
sucesivas generaciones de jóvenes. Un conocimiento 
sólido acerca del VIH es una condición indispensable, 
aunque a menudo insuficiente, para la adopción 
de comportamientos que reducen el riesgo de 
transmisión. 3,4

La salud de los jóvenes (15 a 24 años de edad) es un 
elemento clave para el progreso social, económico y 
político de todos los países y territorios de las Américas.5

Los datos de una encuesta en 64 países, en el 
2007,  arrojaron que 40% de los hombres y 38% de 
las mujeres de 15 a 24 años tenían un conocimiento 
exacto y general acerca del VIH y de cómo evitar la 
transmisión; es decir, 78% poseía dicho conocimiento.6

En América Latina se destaca el gran número de 

jóvenes de 15 a 24 años que viven con el VIH y que 
adquirieron la infección mediante prácticas sexuales 
desprotegidas. Ellos son particularmente vulnerables a 
la infección por el VIH/SIDA, debido a  comportamiento 
sexual irresponsable, falta de acceso a información 
sobre el VIH y a los servicios de salud o por razones 
económicas y sociales, entre otras. La educación 
para la prevención del VIH/SIDA significa ofrecer a 
todos los estudiantes la  oportunidad de aprendizaje 
para que adquieran el conocimiento y  desarrollen 
las competencias,  los valores y las actitudes, de tal 
manera que modifiquen los comportamientos que 
limiten la transmisión del VIH  y por ende el impacto 
de la epidemia.7

En un estudio de conocimientos acerca de las formas 
de transmisión del VIH/SIDA en jóvenes urbanos en 
México se reportó que el  grado era  bajo.8

La generación actual de jóvenes es la mayor de la 
historia, casi 50% de la población mundial tiene menos 
de 25 años. Los pocos países que han logrado disminuir 
su prevalencia nacional de VIH lo han hecho inculcando 
comportamientos más seguros entre los jóvenes9 y son 
los jóvenes de 15 a 24 años los que  representan 45% del 
total de nuevas infecciones por el VIH; y gran cantidad de 
ellos  aún no cuentan con información completa y exacta 
acerca de cómo evitar la exposición al virus. El curso de 
la epidemia del VIH no puede revertirse al menos que 
se tenga  éxito en la prevención de nuevas infecciones 
por el VIH que sigue siendo —según las palabras de 
la Declaración de Compromiso sobre el VIH/SIDA— “el 
pilar de la respuesta”.6

Existen numerosos canales para educar a los jóvenes 
sobre el VIH y alentarlos a tomar medidas para evitar 
la transmisión del VIH, entre ellos los  programas 
escolares. Biddlecom y Cols. realizaron un estudio 
dando seguimiento a la aplicación de 22 programas 
escolares sobre la educación para la prevención de 
VIH, de los cuales después de su aplicación, en 16 
de ellos se observaron cambios significativos en los 
comportamientos sexuales de los jóvenes.10

Uno de los  Objetivos  de Desarrollo del Milenio, 
específicamente el número  seis estipula que, para 
2015, el mundo habrá detenido la epidemia mundial 
de VIH y comenzado a revertir su curso.
En el marco de resultados de ONUSIDA, de 2009 a 
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2011, se  establecieron nueve áreas prioritarias, una 
de ellas  fue capacitar a los jóvenes para que se 
protejan contra el VIH. 11

Aunque se ha logrado un avance importante en 
la prevención de nuevas infecciones por el VIH y 
en la reducción del número anual de defunciones 
relacionadas con el SIDA, el número de personas que 
vive con el VIH sigue aumentando. Las enfermedades 
relacionadas con el SIDA son una de las causas de 
mortalidad en el mundo y se estima que continuarán 
siendo una causa significativa de mortalidad 
prematura en el mundo en las décadas futuras.6

Método

Estudio exploratorio, descriptivo, en el cual se encuestó 
a 1000 jóvenes universitarios pertenecientes a la 
Universidad Veracruzana, campus Veracruz Boca del Río 
del sistema escolarizado que se encontraban cursando 
el  periodo Agosto 2009-Febrero 2010, tanto del género 
femenino como del masculino, el promedio de edad fue 
de 21 años. 

El instrumento de medición fue la encuesta que se 
aplica en el mundo y consiste en  cinco preguntas con  
base en el  indicador 13 del UNGASS, desarrollado 
por ONUSIDA y sus asociados, un indicador de los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio. La selección se 
debió a que su aplicación en cualquier país refleja el 
conocimiento sobre los modos de transmisión del VIH 
que tienen los jóvenes, lo cual confirma su validez. Se 
realizó una validación particular sólo para constatar 
que el instrumento resultaba claro en sus interrogantes, 
aunque la encuesta se realizó personalmente  para 
aclarar cualquier duda. 

Previa autorización verbal de las autoridades 
académicas de las facultades, se procedió a ir a los 
grupos y se les aplicó la encuesta, explicándoles el 
objetivo de ésta y dándoles indicaciones pertinentes  
de  responder sí o no a cada pregunta y en caso de no 
saber la respuesta se les dio  instrucciones de dejar 
el espacio en blanco. Dicha encuesta  se realizó en 
condiciones adecuadas, en  salones climatizados 
pero sobre todo con  el tiempo disponible para una 
excelente  concentración en las respuestas.
En cuanto a la ponderación de las respuestas se 

consideró que los jóvenes tenían un conocimiento 
preciso y amplio siempre y cuando contestaran 
correctamente las cinco preguntas, de acuerdo con 
las indicaciones del instrumento del UNGASS; pero 
también se analizaron las encuestas que tenían 
tanto respuestas correctas como incorrectas, las 
respuestas que dejaban sin contestar se tomaron 
como incorrectas. 

Finalmente se elaboró una matriz para vaciar los 
resultados de la encuesta  de acuerdo con el tipo de 
pregunta y el género estudiado, utilizando para su  
análisis  estadística descriptiva, en una base de datos 
en el programa Excel.

Las preguntas fueron

1. ¿Es posible reducir el riesgo de trasmisión del VIH 
teniendo sólo relaciones sexuales con un compañero 
fiel que no esté infectado?
2. ¿Es posible reducir el riesgo de transmisión del VIH 
con el uso de condones?
3. ¿Es posible que una persona que parece sana esté 
infectada con el VIH?
4. ¿Es posible que una persona se contagie de VIH a 
través de la picadura de mosquitos? 
5. ¿Es posible que una persona se contagie 
compartiendo una comida con alguien que esté 
contagiado?

Resultados

El total de jóvenes que identificaron correctamente las 
formas de prevenir la transmisión sexual del VIH y que 
rechazaron las principales ideas erróneas fue de  65% 
(650) contra 35% (350) que no lo hizo. (Tabla 1.)
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De 65% (650) de los estudiantes que respondieron 
correctamente 35% (350)  fueron mujeres y  30% 
hombres (300). (Tabla 2.)

En cuanto al conocimiento de los modos de transmisión  
del VIH  por tipo de  pregunta: 83% (830) sabe que  
es posible reducir el riesgo de transmisión teniendo 
relaciones sexuales sólo con una pareja fiel y 17% 
(170) no posee este conocimiento; en la pregunta 
2: 86% (860) sabe que usar preservativos puede 
protegerlos contra la exposición al VIH y 14% (140) 
lo  ignora; en la  tercera pregunta: 97% (970) contesta  
correctamente y 3% (30)  cree que una persona  que 
parece sana no puede estar infectada de VIH;  en la 
cuarta pregunta: 93%  (930) contesta correctamente, 
en cambio 7% (70) acepta la idea de que una persona 
se puede contagiar de VIH a través de la picadura 
de mosquitos; por último,  en la quinta  pregunta 
95% (950)  tiene el conocimiento correcto de que 
compartiendo una comida con alguien contagiado no  
puede  infectarse con el virus del VIH, pero 5% (50) no 
lo sabe. (Tabla 3.)

Discusión

En el presente estudio se mostró que el porcentaje de 
jóvenes que conocen correctamente las formas de 
prevenir la transmisión sexual del VIH y que rechazan 
las principales ideas erróneas es 65% (650) contra de 
35% (350) que no lo hace. Comparándolo con los datos 
reportados por ONUSIDA en el año 2007, en 64 países, 
se obtuvo 78% del grado de conocimientos, nuestro 
resultado es menor en los jóvenes universitarios.  

Además, el porcentaje obtenido en estos estudiantes 
se encuentra por debajo del Objetivo de la Declaración 
de Compromiso, el cual  se propone conseguir un 
conocimiento amplio del VIH en 95% de los jóvenes 
para el año 2010. 6 El porcentaje (35%) que no conoce 
las formas correctas de prevenir la transmisión sexual 
del VIH resulta preocupante, pues si bien identifican 
algunos modos de prevenir esta enfermedad quedan 
expuestos a otros, haciéndolos vulnerables al ser sus 
conocimientos insuficientes, lo cual coincide con otros 
estudios realizados en jóvenes estudiantes. 4,12

En cuanto a los resultados por sexo, del 65% que 
contestó correctamente; 35%  correspondió a mujeres 
y 30% a  hombres.

La misma encuesta de ONUSIDA, mencionada 
anteriormente, arrojó que 38% de las mujeres y 40% 
de los hombres  tenían un conocimiento exacto y 
general acerca del VIH y de cómo evitar la transmisión. 
Comparándolos con los obtenidos en este trabajo  son 
inferiores, por lo que se puede decir que en nuestros 
jóvenes universitarios es necesario seguir llevando a 
cabo estrategias en Educación para la Salud para que 
adquieran el conocimiento sobre la prevención del VIH. 6

En el mismo orden de ideas, en una investigación 
realizada por María Do Socorro Nantua Evangelista y 
Cols.  las mujeres tienen más conocimientos  sobre 
las Infecciones de Transmisión Sexual ITS, al igual 
que en nuestro estudio. A pesar de ello las mujeres 
están más expuestas porque se protegen menos y 
subestiman el riesgo de la infección al VIH, ampliando 
la probabilidad de contaminación con el virus.13
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En cuanto a las respuestas de las preguntas  por 
separado son útiles para detectar las lagunas 
existentes en el conocimiento que tienen los jóvenes  
y planear   acciones educativas más específicas.

Al analizar la Tabla 3 se observa que 83% (830)  sabe 
que  es posible reducir el riesgo de transmisión teniendo 
relaciones sexuales sólo con una pareja fiel y 17%  
(170) no posee este conocimiento; dicho resultado se 
encuentra por debajo que el obtenido en el artículo 
“Evolución de los conocimientos para la prevención del 
VIH/SIDA en estudiantes de medicina”, en el cual 90% 
de los estudiantes conocen que  el comportamiento 
sexual responsable, es cuando se tienen relaciones 
sexuales con sólo una pareja estable y fiel.4

El 86% (860) de los jóvenes universitarios saben 
que usar preservativo puede protegerlos contra la 
exposición al VIH y 14% (140) lo  ignora. Resultado 
que se encuentra en concordancia con el obtenido 
en el estudio titulado “Estrategia educativa como eje 
fundamental del cuidado enfermero hacia la gestante 
que vive en condición de VIH/SIDA, para la prevención 
de la transmisión vertical,” en el cual se encontró una 
asociación entre un grado alto de conocimiento sobre 
el VIH/SIDA y el uso de condón.2

En una investigación que realizó Bertha González 
Valcárcel y Cols.  en jóvenes de enseñanza media 
superior  se encontró que 36.6%  creen que una 
persona  que parece sana no puede estar infectada 
de VIH, a diferencia de ellos es loable que 97% de los 
universitarios contestaran correctamente. La creencia 
de tener esta  idea errónea puede dar lugar a relaciones 
sexuales no protegidas con personas infectadas.  14,3

El 7% (70) de los universitarios aceptó la idea de que 
una persona se puede contagiar de VIH a través de la 
picadura de mosquitos, mientras 93%  (930) contestó 
correctamente.14 En comparación con el estudio 
denominado “Conocimientos y comportamientos 
sobre el VIH/SIDA en adolescentes de enseñanza 
media superior” 78% tiene el conocimiento de que no 
es posible contagiarse de VIH a través de la picadura 
de mosquitos.

En contraste con lo anteriormente expresado en el estudio 
realizado por Germán Brito Sosa y Cols. “Conocimientos 
y creencias de la población cubana sobre VIH/SIDA”, 

todos los encuestados respondieron correctamente 
y descartaron la posibilidad  de que el VIH/SIDA se 
transmita a través de la picadura de insectos como 
mosquitos, pulgas o algún  otro artrópodo.15 

Resulta primordial que los jóvenes identifiquen 
correctamente las formas de trasmisión del VIH/SIDA, 
pues la creencia de que el VIH se transmite por medio 
de las picaduras de mosquito debilita la motivación 
para adoptar un comportamiento sexual seguro.3

En la Tabla 3 se observa que 95% (950)  tiene el 
conocimiento  de que compartiendo una comida con 
alguien  contagiado no  puede  infectarse con el virus 
del VIH, sin embargo 5% (50) no lo sabe. Lo que resulta 
muy similar (94 %) al conocimiento que tienen los jóvenes 
de educación  media superior.14 El desconocimiento 
en este rubro refuerza la  discriminación al que se 
enfrentan las personas que viven con VIH/ SIDA.3

En resumen, rechazar las ideas o conocimientos 
erróneos sobre los modos de transmisión del VIH es 
tan importante como el conocimiento correcto de los 
verdaderos modos de transmisión. 

Con base en los resultados obtenidos se hace la 
propuesta de  una intervención educativa mediante la 
cual los estudiantes adquieran conocimientos  de los 
riesgos del VIH y de las formas de prevenir la exposición 
al virus  y a la vez desencadene en ellos habilidades 
y  actitudes que los lleve a prácticas sexuales 
responsables. Todo en analogía  con el propósito que 
se estableció en  el marco de resultados de ONUSIDA, 
de 2009 a 2011,16 que fue capacitar a los jóvenes para 
que se protejan contra el VIH, pues  el SIDA (Síndrome 
de Inmunodeficiencia Adquirida)  es una cuestión 
sumamente compleja que demanda una respuesta sin 
parangón de todos los sectores de la sociedad, entre 
ellos los maestros inmersos en la Educación Superior. 
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Resumen

Actualmente la obesidad se reconoce en México como 
uno de los principales problemas de Salud Pública y 
se identifica como uno de los aspectos prioritarios 
del Plan Nacional de Salud. La información derivada 
de la ENSANUT 2006 mostró  que el sobrepeso y la 
obesidad afectan a uno de cada tres adolescentes, 
indicando una prevalencia de 23.3 por ciento. 

Aunque la obesidad es un trastorno multifactorial, 
la rapidez con que aumenta su prevalencia parece 
estar más relacionada con hábitos alimentarios poco 
saludables y un mayor sedentarismo. 

Las intervenciones educativas son reconocidas  como 
estrategias  centrales  en la prevención y el control de 
las enfermedades crónicas relacionadas con la dieta. 
El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de una 
intervención educativa a través de los cambios en la 
composición corporal, en la conducta alimentaria y en 
la adherencia del programa de actividad física.

Estudio cuasi experimental en una muestra de 31 
adolescentes. Se realizó en tres fases. En la primera. 
Se identificó la prevalencia de sobrepeso y obesidad y 
se aplicó una encuesta de conocimientos y prácticas 
con relación al consumo alimentario. La segunda 
fase consistió en integrar la intervención tres ejes 
de acción: educativo nutricional, promoción de la 

Intervención educativa nutricional en adolescentes con sobrepeso y obesidad 
en la ciudad de Guadalajara, Jalisco
Nutrition education intervetion for adolescents with overweighy and obesity in the city of Guadalajara, Jalisco
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actividad física y asesoría individual alimentaria. Las 
evaluaciones formativa y sumativa se llevaron a cabo 
en la tercera fase del programa. 

En la evaluación final  los resultados mostraron un 
decremento en la composición corporal en la categoría 
de obesidad (80.6% vs 64.5%), cambios positivos en 
adherencia al programa de actividad física (18.5% 
vs 29.0%) y en  algunas variables de conocimientos  
relacionados con una alimentación equilibrada. 
Aunque los  resultados fueron modestos, programas 
como éste serían el inicio de cambios para mantener 
hábitos y estilos de vida saludable.  Por lo tanto, cabe 
la posibilidad de que la prolongación de programas 
de estas características depararía mejores resultados.

Abstract

Nowadays obesity is recognized in Mexico as one 
of the main Public Health problems and is identified 
as one of the priority aspects of the National Health 
Plan. The information derived from the ENSANUT 2006 
showed that overweight and obesity affects one out of 
three adolescents, indicating a prevalence of 23.3%. 
Although obesity is a multifactorial disorder, the 
quick rate of increase in prevalence seems to be 
rather related to unhealthy eating habits and a more 
sedentary lifestyle. 
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Educational interventions are recognized as central 
strategies in the prevention and control of chronic 
diseases related to diet. Thus, the aim of this 
study was to evaluate the effect of an educational 
intervention through changes in the body composition, 
eating behavior and the adherence to physical activity 
program.

Quasi-experimental study in a sample of 31 
adolescents. It was conducted in three phases: In 
the 1st. We identified the prevalence of overweight 
and obesity and applied a survey of knowledge and 
practices in relation to food consumption. The 2nd 
phase: The intervention included three lines of action. 
The nutrition education, the promotion of physical 
activity and the individual counseling on food, The 
3rd. Phase: took out the summative and formative 
assessment of the program. 

In the final assessment results showed a decrease 
in the body composition in the category of obesity 
(80.6% vs 64.5%), positive changes in adherence to 
the program of physical activity (18.5% vs 29.0%) and 
some knowledge variables related to a balanced diet. 
Although the results were modest, programs like this 
can be the start of changes to keep healthy habits and 
lifestyles.  Therefore, it appears that the extension of 
such programs might bring better results.

Palabras clave: Intervención, educación nutricional, 
adolescente, sobrepeso, obesidad.
Key words: Intervention, nutrition education, adolescent, 
overweight, obesity.

Introducción

Actualmente la obesidad se reconoce en México como 
uno de los principales problemas de Salud Pública y 
se identifica como uno de los aspectos prioritarios del 
Plan Nacional de Salud. La dimensión de este grave 
problema aumentó a velocidades inusitadas en las 
ultimas dos décadas, como lo revelan datos de las tres 
encuestas nacionales de nutrición.1,2,3 La información 
derivada de la ENSANUT 2006 mostró que uno de 
cada tres adolescentes tienen sobrepeso u obesidad, 
lo cual indica una prevalencia de 23.3%, lo que pone 
en riesgo su salud y disminuye su expectativa de años 
de vida  saludable.4

Aunque la obesidad es un trastorno multifactorial, la 
rapidez con que aumenta su prevalencia parece estar 
más relacionada con factores ambientales, tales como 
hábitos alimentarios poco saludables y un mayor 
sedentarismo.5   

La adolescencia se caracteriza por ser un periodo de 
maduración física y mental,    lo cual  constituye una 
etapa de gran riesgo nutricional debido al aumento de 
las necesidades nutricias y las posibles situaciones de 
riesgo como actividades deportivas, enfermedades 
crónicas y embarazos, entre otras. En esta etapa los 
requerimientos energéticos (de acuerdo con el sexo 
y el individuo es de 2, 276 a 2, 990 Kcal/día) y de 
otros nutrimentos son mucho mayores que en etapas 
previas debido al intenso crecimiento y que muchas 
veces no se cubren mediante la dieta diaria, por lo 
que es indiscutible que para superar con éxito la 
pubertad y la adolescencia es necesario tener una 
nutrición adecuada.6,7, 8 

Por otra parte, la adolescencia es el periodo en el 
que se establecen los hábitos dietéticos, madura el 
gusto, se definen las preferencias y las aversiones 
pasajeras o definitivas, lo cual constituye la base del 
comportamiento alimentario para el resto de la vida. 
En esta etapa las condiciones ambientales, familiares, 
culturales y sociales tienen una importante influencia 
para la definición de la personalidad alimenticia, de la 
cual dependerá el estado nutricional.9 

Frente a esta realidad las intervenciones educativas 
destinadas a solucionar los problemas alimentarios 
y nutricionales que afectan a la población son 
reconocidas  como un complemento esencial de las 
acciones tendientes a mejorar la seguridad alimentaria 
familiar y representan la estrategia  principal en la 
prevención y control de las enfermedades crónicas no 
transmisibles relacionadas con la dieta.10

Sin embargo, uno de los mayores desafíos  de 
la educación alimentaria es la tarea de promover 
mejores hábitos alimentarios que favorezcan la salud 
nutricional,  debido a que varias tentativas de educar 
a la población en materia de nutrición no han tenido 
los resultados deseados.11

Otras experiencias de  promoción de la salud 
nutricional a través del desarrollo de programas 
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educativos de tipo participativo, que se instrumentan 
a partir de la reflexión y de la acción, han evidenciado 
que ayudan a adoptar y mantener hábitos y estilos de 
vida saludables.12

Así, el objetivo de este trabajo fue  evaluar la intervención 
educativa nutricional a través de los cambios en la 
composición corporal, en la conducta alimentaria y en 
la adherencia del programa de actividad física. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio cuasi experimental con una 
medición pre y post a la intervención educativa en 
31 adolescentes de ambos sexos de 12 a15 años, 
alumnos de la Escuela Secundaria Mixta No. 53 
del turno matutino del ciclo escolar 2008-2009, en 
la ciudad de Guadalajara, Jalisco. La metodología 
educativa que se utilizó fue la participativa.

Cabe señalar que este trabajo tuvo como antecedente 
un estudio previo que se realizó en la misma secundaria 
para identificar la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad. Se tomó el peso y la estatura, con los que 
se determinó el Índice de Masa Corporal (IMC) con 
la fórmula del producto del peso/talla2 (kg/m2). El 
peso se determinó con la báscula SECA 760 con el 
adolescente descalzo y en ropa ligera y las lecturas 
se redondearon a 100 gramos. La estatura se registró 
con un estadiómetro marca SECA modelo 208 con 
un largo de 200 centímetros adosado a la pared. La 
circunferencia de cintura se midió con cinta métrica 
flexible en el punto medio entre la última costilla y la 
cresta ilíaca, con la cinta paralela al suelo, tomando la 
medida después de la inspiración. Los resultados de 
este estudio mostraron que de 307 alumnos evaluados 
27.9% presentó sobrepeso y obesidad.

En cuanto a los criterios de selección para participar 
en el programa de intervención se consideró sólo 
a los adolescentes con sobrepeso y obesidad y 
que cursaban  primero y segundo grados,  previo 
consentimiento informado. Esto con el propósito 
de hacer una evaluación a corto y mediano plazo. 
Además se constató que los participantes en el estudio 
reportaran no padecer alguna enfermedad, síndrome 
o condición que provocara obesidad sin tener relación 
con la alimentación o la actividad física.   

Antes de iniciar el programa educativo fue necesaria la 
capacitación teórica y práctica a las madres o personas 
responsables de preparar los alimentos en casa sobre 
conocimientos básicos de nutrición, que permitiera al 
adolescente llevar un plan de alimentación diseñado 
por el nutriólogo y cuyo objetivo principal fue mantener 
el peso actual mediante una alimentación equilibrada y 
variada sin restricciones dietéticas estrictas, tomando 
en cuenta que los adolescentes están en periodo de 
crecimiento intenso.

El programa de intervención educativa se realizó en tres 
fases: 

Primera fase (Diagnóstico): Se evaluó el estado 
nutricional de todos los alumnos para identificar 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Una vez 
identificada la población  objetivo, en una reunión 
con padres de familia se informó tanto a los padres 
como a cada participante la naturaleza, así como los  
propósitos y posibles beneficios del estudio. De 86 
adolescentes que presentaron sobrepeso u obesidad 
sólo 31 cumplieron con los criterios de selección y se 
obtuvo por escrito el consentimiento informado. 

Cuando los adolescentes ingresaron al estudio se 
les aplicó un cuestionario de frecuencia de consumo 
alimentario a partir de otro ya existente, validado 
previamente por sus autores (Trinidad 2008).13 
Este cuestionario permitió obtener información 
cuali-cuantitativa del consumo alimentario de los 
adolescentes.  Este instrumento se estructuró en torno 
a una lista de alimentos más comunes en nuestro 
medio y se englobaron en diez grandes grupos: 
frutas y verduras; carnes: rojas y blancas; leche y sus 
derivados; cereales; leguminosas; dulces y pastelillos; 
comida rápida; frituras y comida chatarra; bebidas 
azucaradas y alcohólicas y consumo de agua natural. 

Las respuestas se sistematizaron según la categoría 
de diario, 2 a 3 veces a la semana, 1 vez a la semana, 
2 veces al mes, 1 vez al mes  y nunca.  Se preguntó 
además otros aspectos que ayudaron a identificar 
hábitos saludables o no tan saludables, por ejemplo: 
si desayunaban antes de ir a la escuela, si realizaban 
con regularidad actividad física, si conocían el 
significado de una alimentación equilibrada y si les 
preocupaba lo que comían. 
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Segunda fase (Intervención): El programa educativo 
participativo integró tres ejes de acción. El eje educativo 
nutricional, el de promoción de la actividad física y  el 
de brindar a cada uno de los adolescentes un plan de 
alimentación de acuerdo con situación económica, 
gustos y necesidades personales. La intervención se 
desarrolló una vez por semana durante seis meses (20 
sesiones), con una duración máxima de dos horas. 

Las sesiones estuvieron coordinadas por dos 
trabajadoras sociales, dos nutriólogos, un médico y un 
psicólogo, adiestrados en la metodología participativa. 
Además se contó con asesoría en educación física.  
Cada uno de los coordinadores tuvo un rol en cada 
una de las sesiones: observador, facilitador, ayudante 
del facilitador, el que llevó el control de logística y el 
registro de los participantes. 

Los contenidos temáticos abordados fueron: 
necesidades nutrimentales en el adolescente, 
asertividad y autoestima, dieta correcta y el plato 
del bien comer, grupos de alimentos y sus fuentes, 
selección de alimentos e higiene, trastornos de la 
conducta alimentaria, entre otros. Estos temas se 
desarrollaron en talleres, dinámicas de grupo, trabajo 
en equipo y la discusión de las experiencias de 
aprendizaje con la guía de comportamiento dietético. 
Además se les proporcionó a los adolescentes un 
programa individualizado y de libre elección, que 
consistía  en caminata diaria, algunas rutinas de 
actividad física y la práctica de algún deporte para 
incrementar su actividad física. 

La intervención educativa 

La perspectiva teórica del modelo de educación 
participativa se basó en que a través del diálogo 
intercambiamos, modificamos y creamos significados 
sobre los problemas de mala nutrición y cómo éstos 
coadyuvan  a mejorar los hábitos alimentarios y de 
actividad física. El desarrollo del programa educativo 
participativo se caracterizó por: a) Ser un proceso de 
comunicación y retroalimentación permanente entre 
los sujetos participantes; b) Donde la planificación, la 
toma de decisiones y la ejecución, formaron parte de 
un compromiso colectivo o de grupo; c) De considerar 
al  educando como un sujeto crítico, activo y creativo y 
d) La utilización de técnicas y dinámicas de educación 
y participación grupal.

Tercera fase (Evaluación): Los criterios para 
evaluar la intervención educativa fueron a partir de la 
modificación de cifras de la composición corporal a 
través del IMC, de la circunferencia de cintura y del 
tiempo destinado a la actividad física. 

Se aplicó una encuesta para identificar datos socio 
demográficos y  otra para determinar los conocimientos 
y las prácticas alimentarias. A través de la formulación 
de una pregunta cerrada los alumnos debían hacer 
constar la frecuencia de alimentos. Posteriormente se 
indicó a los adolescentes que recordaran el número 
de raciones consumidas semanalmente según la 
categoría de diario, 2 a 3 veces a la semana y 1 
vez a la semana.  Todo esto previa capacitación de 
los adolescentes del concepto de “ración” según la 
pirámide de la Sociedad Española de Nutrición, (2004 
y actualizada en el 2008)  y sus equivalentes  en 
medidas caseras.14 Con estos criterios se determinó 
el consumo mínimo recomendado y no consume lo 
mínimo recomendado. 

Cabe destacar que no se utilizó la guía alimentaria 
mexicana del plato del bien comer porque se observó 
entre los adolescentes variaciones en la interpretación 
de los conceptos de“muchos, pocos y suficientes”, 
lo cual representó una dificultad para identificar el 
número de raciones que se recomienda  consumir en 
cada uno de los grupos alimenticios.

Análisis estadístico

Los resultados de las variables cuantitativas se 
presentan con su media y Desviación Estándar (DS) y 
las cualitativas según su distribución de frecuencias. 
Para valorar los cambios en el tiempo se utilizó el test 
de McNemar. Para evaluar la eficacia de la intervención 
se verificaron los conocimientos antes y después del 
programa educativo comparando las diferencias que 
experimentó el mismo grupo y se expresó con un 
intervalo de confianza de 95% a través de la siguiente 
expresión:   (media final - media inicial en el mismo 
grupo de estudio).

Resultados

El grupo de estudio se conformó por 31 adolescentes: 
68.6% correspondió al género masculino y 31.4% al 
género femenino; la edad promedio fue de 13.0± 1.02 
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años. El estado nutricio se valoró con el IMC y los valores límites se determinaron según la Organización Mundial 
de la Salud. En el cuadro 1 se presentan y comparan las diferencias  entre la evaluación final respecto de la 
evaluación  inicial tanto del   IMC como de la  Circunferencia de Cintura.

Los resultados mostraron un decremento en las frecuencias finales en la categoría de obesidad (80.6% vs 
64.5%) y un incremento en la categoría de sobrepeso (16.2% vs 32.4%),  lo que significa que 16.2% de los 
adolescentes mantuvieron su peso y otro porcentaje similar pasó de la categoría de obesidad a la de sobrepeso. 
Sin embargo los resultados indicaron que no existen diferencias estadísticamente significativas tanto para el 
IMC ni para Circunferencia de Cadera.   

El cuadro 2 expone las diferencias entre las medias de la evaluación previa a la intervención y las medias de 
la evaluación posterior a la intervención. Se constató que aunque existe un descenso en los valores medios 
del Índice de Masa Corporal  -1.0 punto porcentual  y en la Circunferencia de Cintura -1.3 punto porcentual  no 
existen diferencias significativas en la eficacia de la intervención al comparar los cambios en el mismo grupo 
antes y después de la intervención educativa. 

Conocimientos y prácticas alimentarias

El cuadro 3  muestra los principales resultados sobre los conocimientos y las prácticas de nutrición. Es importante 
destacar que hubo cambios positivos  en las variables de conocimientos  relacionados con una “alimentación 
equilibrada”  (58.0% vs 3.2%), “conoce el plato del bien comer” (16.1% vs 80.6%) y los “alimentos relacionados 
con la obesidad” (11.1 % vs 74.2%). Por otra parte, en algunas prácticas los resultados fueron muy variables en “la 
ingesta de agua” (mínimo 8 vasos) se registró un leve cambio (25.9% vs 38.7%); similar comportamiento presentaron 
las variables de “realiza actividad física” (18.5% vs 29.0) y el   consumo de comida rápida (77.7% vs 87.0%). Cabe 
destacar que también en estas variables no hubo variaciones estadísticamente significativas (p< 0.05).
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Frecuencia de los alimentos ingeridos

El análisis del consumo semanal de los diferentes grupos de alimentos se realizó de acuerdo con las 
recomendaciones de la Guía Alimentaria de la Sociedad Española de Nutrición (Cuadro 4). 

Como se ha constatado en otros estudios15 el consumo de verdura en la población es muy bajo. En el presente 
estudio se observó en la evaluación inicial que 100% de los adolescentes no consumen lo mínimo recomendado 
(2 a 3 raciones), por lo que en el desarrollo del programa educativo se enfatizó y promovió el consumo de 
verduras a través de  talleres, la reflexión y la discusión. Posterior a la intervención los resultados indicaron un 
incremento en el porcentaje, en la misma categoría antes mencionada  (0.0% vs 29.0%).

En cuanto al grupo de frutas se observó un poco más de aceptación, pues 16.2%  refirió consumir lo mínimo 
recomendado (2 a 3 raciones/día) y posterior a la intervención hubo una mejor respuesta en relación con las 
verduras (45.2%).  

Respecto del grupo de  pan, pasta y cereales el consumo indicó que 87.0% de los adolescentes rebasaba 
las raciones recomendadas (4 a 6 raciones al día). Mientras que el resultado final registró una tendencia a la 
mejoría (12.9% vs 83.9%).

En el consumo de  leche y sus derivados se identificó en la evaluación inicial que 45.1% de los adolescentes  
consumen lo mínimo recomendado y en la evaluación final se observó  un leve incremento de 54.8 por ciento. 

En cuanto al consumo de proteína de origen animal  los resultados finales revelaron que los adolescentes 
prefieren las carnes rojas y  de aves en relación con el consumo de pescado (58.1% y  61.3% vs 16.2%). 
Tomando en cuenta  que el pescado es fuente importante de proteína de buena calidad y presentan un perfil de 
lípidos más saludables  en relación con otros alimentos proteicos de origen animal. 
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En las leguminosas se observó que en la evaluación inicial 58.1% consumió de 3 a 4 raciones/semana (ingesta 
recomendada) y posterior a la intervención este porcentaje mejoró  notablemente (74.2%).

Para el análisis del consumo de refrescos (Cuadro 4) se tomó como referencia la Jarra del Bien Beber, propuesta 
por la Secretaría de Salud junto con el Instituto Nacional de Salud.16 De acuerdo con sus recomendaciones, 
los refrescos y los jugos están considerados en el nivel 6,  que significa un consumo muy esporádico o nulo. 
De acuerdo con lo antes mencionado se identificó que 83.9% consume en exceso estas bebidas y que 
probablemente sea la razón del bajo consumo de agua natural y de leche. Cabe señalar que posterior  a la 
intervención esta práctica mejoró levemente  (83.9% vs  70.9%).

Discusión

La eficacia del programa se mide por los resultados obtenidos en la composición corporal y la adherencia al 
programa educativo. Debemos reconocer  las limitaciones  del  presente estudio en lo que respecta al número 
de sujetos participantes (n=31), debido a que la muestra  se constituyó con el total de alumnos con unas 
características determinadas y que aceptaron participar firmando por escrito el consentimiento informado. De 
esta forma no asumimos la inferencia de resultados a la población general de referencia.  El tamaño de la 
muestra fue probablemente la causa de que a pesar de que se identificaron algunas tendencias de mejoría, no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre  la evaluación inicial y la final. La aplicación de 
este programa  propició una mejoría de 16.1% en el IMC y de 14.0% en  la Circunferencia de Cintura. 

Como las prácticas alimentarias parten de un referente sociocultural  para su modificación no sólo se requiere de 
conocimientos teóricos sino que la  motivación y el nivel de autoestima son componentes muy importantes, es 
decir el adolescente debe estar motivado y debe sentir la necesidad del cambio, percibir el problema y anticipar 
las consecuencias positivas si modifica su comportamiento.17 No se debe perder de vista que estos cambios 
son lentos y paulatinos, lo cual explica que, de acuerdo con los criterios del presente estudio, se presentaron 
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cambios positivos en las variables de  conocimientos 
como el significado de una alimentación correcta  
(54.8%) y la  identificación de alimentos relacionados 
con la obesidad (63.1%). 

En las variables prácticas alimentarias  se encontró, por 
ejemplo, que en el consumo de bebidas azucaradas  
el cambio positivo fue menor a lo que se esperaba 
pues sólo fue de 13.0%, y en otras variables, como 
consumo de comida rápida, el cambio fue negativo, 
pues  se observó un incremento en su ingesta  (9.3%). 

Cabe señalar que la falta de actividad física es 
considerada actualmente un factor de riesgo 
independiente de enfermedades cardiovasculares y 
las recomendaciones indican que el tiempo destinado 
a las actividades moderadas e intensas debería ser 
mínimo de 30 minutos al menos tres veces/semana. La 
evaluación final mostró una mejoría de 10.5 por ciento.

Respecto del consumo de alimentos, en el grupo 
de frutas y verduras se observó en los adolescentes 
un bajo consumo. Estos resultados concuerdan con 
otros estudios. Algunas de las causas, se presume, 
son el costo y, en el caso de las verduras, también 
influye el desconocimiento de formas de preparación 
y de sus beneficios nuricionales.18, 19 Al analizar el 
consumo de leche y derivados se constató que 
54.8% de los adolescentes no consumen las raciones 
recomendadas y que está muy ligado al consumo de 
refrescos, lo  que propicia también que no se cumplan 
las recomendaciones de la ingesta de agua natural.

En el proceso educativo contar con un diagnóstico de 
la situación alimentario-nutricional y el  involucramiento 
de los participantes en el diseño del programa  
nutricional permitió  orientar las acciones de acuerdo 
con los intereses, las necesidades y capacidades de 
la población objetivo y abrió nuevas perspectivas para 
una mayor participación. Sin embargo, no se puede 
ser muy optimista y aunque los  resultados fueron 
modestos, programas como éste pueden ser el inicio 
de cambios para mantener prácticas alimentarias 
saludables.  Por lo tanto, cabe pensar que la 
prolongación de programas de estas características 
depararía mejores resultados.
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Resumen

El objetivo de este trabajo fue describir el perfil 
del personal que tiene bajo su responsabilidad la 
conducción de los programas de salud pública en 
el ámbito de la Jurisdicción Sanitaria V de Xalapa, 
Ver. de los Servicios de Salud de Veracruz (SESVER), 
en el marco de dos propuestas institucionales: la 
Salud Pública en las Américas de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), desarrollada para 
mejorar el ejercicio de la salud pública, a través de 
una de las once Funciones Esenciales de Salud 
Pública (FESP). La FESP-5 está encaminada al 
desarrollo de políticas y capacidad institucional para 
la planificación y gestión en materia de salud pública y  
la normativa que emite la Secretaría de Salud a través 
de la Guía Técnica para la elaboración de Manuales 
de Organización específicos de la Secretaría de 
Salud, adecuados por los Servicios Estatales de salud 
y las Jurisdicciones Sanitarias para la  operación y 
realización de los programas de salud pública como 
parte de la respuesta institucional en el cuidado, 
la protección y el mantenimiento de la salud de la 
población.

Abstract

This paper aims to describe the profile of the staff 
which is responsible for carrying out the public health 
programs of the V Sanitary Jurisdiction of Xalapa, Ver. 
of the Health Services of Veracruz (SESVER in Spanish) 
within the framework of two institutional proposals:  
first, the Public Health in the Americas of the Pan 
American Health Organization (PAHO) developed in 

order to improve the performance of the public health, 
through one of the eleven Essential Functions of Public 
Health (EFPH). The FESP-5 channels its efforts to the 
policy-making process and institutional capacity for 
planning and managing public health issues. Second, 
the regulation promulgated by the Health Department 
through the Technical Guide for the Organization 
Manuals elaboration of the Health Department, 
adapted by the State Health Services and the Sanitary 
Jurisdictions for the operation and execution of the 
public health programs as part of the institutional 
response in the care, protection and maintenance of 
the health of the population. .

Palabras clave: Recursos humanos, Funciones 
Esenciales de Salud Pública.
Key words: Human resources, Essential Functions of 
Public Health. 

Introducción

Los países que desde 1990 han adoptado  las 
recomendaciones de los organismos internacionales 
en materia económica, como parte de estrategias 
de desarrollo y de modernización del Estado, 
promovieron reformas al sistema de salud orientadas a 
la descentralización, la separación del financiamiento 
y de la prestación de los servicios de salud por 
el gobierno, principal proveedor. Las propuestas 
incluyeron la disminución de presupuestos, 
impactando a la salud pública en las instituciones 
prestadoras de servicios de salud y en  los recursos 
humanos para la salud.1
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Para la población que no cuenta con servicios de 
seguridad social se establecieron estrategias de atención 
focalizadas en paquetes básicos de servicios de salud, 
lo que limitó el cumplimiento de la universalidad en el 
acceso a los servicios, la promoción de servicios de 
atención primaria y prevención, así como la participación 
de la comunidad, bases del Modelo de Atención a la 
Salud aprobado en la reunión de Alma Ata, en 1978.2

Los recursos humanos, que son la base en la 
contribución de los servicios de salud, paradójicamente, 
no fueron considerados para la reforma y no se valoró 
su impacto en los mismos, al requerírseles  brindar 
atención con  mayor calidad  y productividad, 
incorporarse a nuevas formas de organizar el trabajo 
y de contratación institucional, entre otros elementos 
que propuso la reforma al sistema de salud.3 

Los procesos de reformas de los Estados dejaron 
de lado a la salud pública, entendida ésta como 
la respuesta organizada de la sociedad para 
satisfacer sus necesidades, lo cual  dio como 
resultado la reemergencia de problemas de salud 
que aparentemente ya estaban controlados, con 
padecimientos  resultado de la acumulación 
epidemiológica, que van desde carenciales como 
sería la  desnutrición, hasta aquellos propiciados  por  
estilos y condiciones de vida.2    

Ante este panorama de crisis de la salud pública, la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) propuso 
a los Estados miembros las Funciones Esenciales en 
Salud Pública (FESP), definidas en la Iniciativa continental 
La Salud Pública en las Américas, como base para la 
mejora de la práctica de la salud pública y fortalecer el 
liderazgo de la autoridad sanitaria en todos los niveles 
del Estado, con una definición clara de la salud pública, 
la identificación de sus funciones y determinándolas de 
manera operativa para medir su cumplimiento.4

Las FESP son el resultado de una amplia consulta a 
expertos, que propone once funciones y un instrumento 
de medición de su desempeño institucional. El Consejo 
Directivo de la OPS, en su sesión de septiembre del 2000 
(Resolución CD 42/14), instó a los países miembros a 
realizar la evaluación de las FESP en sus países y a la 
OPS a cooperar en el desarrollo de las mismas. 

México participó en la elaboración de la Iniciativa 

y en el ejercicio promovido por la OPS para medir 
el desempeño institucional de las FESP en el año 
2002, con resultados que ratifican las debilidades 
institucionales al encontrar desempeños mínimosa  
(0.29-0.47) en la FESP-9: Garantía y mejoramiento  
de la calidad de los servicios de salud, individuales y 
colectivos; la FESP-8: Desarrollo de recursos humanos 
y capacitación en salud pública y en la FESP-6: 
Fortalecimiento de la capacidad institucional de 
regulación y fiscalización en materia de salud pública. 

Si bien todas alcanzaron desempeños medios inferiores, 
tres calificaron mejores desempeños (0.75 y 0.70) FESP-
1: Monitoreo, evaluación y análisis de la situación de 
salud; FESP-2: Vigilancia de la salud pública y la FESP-11: 
Reducción del impacto de emergencias y desastres en 
salud; así como el resto (0.67 a 0.51) FESP-3: Promoción 
de la salud; FESP-4: Participación  de los ciudadanos 
en la salud; FESP-5: Desarrollo de políticas y capacidad 
institucional para la planificación y gestión en materia 
de salud pública; FESP-7: Evaluación y promoción del 
acceso equitativo a los servicios de salud. La FESP-10: 
Investigación en salud pública, alcanzó un logro muy 
superior del encontrado en otras subregiones.

Sin embargo, no todos los países, incluido México, 
las han promovido ni adoptado como parte de sus 
políticas públicas en salud, sea para fortalecer la 
capacidad institucional del Sistema Nacional de 
Salud o como estrategia para garantizar el derecho 
Constitucional a la protección de la salud, enunciado 
en el Artículo 4º constitucional. 

El  sistema de salud, el sector salud, los recursos 
humanos y la salud pública son componentes 
estrechamente relacionados, que de manera 
organizada dan respuesta en salud a la población; 
y uno de los propósitos de la Iniciativa es que esta 
respuesta abarque aspectos fundamentales de 
dichos componentes, fortaleciendo sus capacidades 
profesionales e institucionales.

Las once Funciones Esenciales de Salud Pública 
proponen, para las instituciones y el  personal que en 

a La escala de medición utilizada fue: 0%-25% (0.00-0.25) Cuartil de 
desempeño mínimo; 26%-50% (0.26-0.50) Cuartil de desempeño medio 
inferior; 51%-75% (0.51-0.75) Cuartil de desempeño medio superior y 
76%-100% (0.76-1.00) Cuartil de desempeño óptimo.
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ellas se desempeña,  estándares de su cumplimiento; 
dos de ellas,  la FESP-5, que enuncia el desarrollo de 
políticas para mejorar la capacidad institucional en 
la planificación y en la gestión en salud pública y la  
FESP-8, que refiere el desarrollo de  recursos humanos 
y capacitación en salud pública, son integradoras para 
asegurar que la respuesta en salud cumpla cabalmente 
su enunciado: Funciones Esenciales de Salud Pública.

El instrumento diseñado por la OPS mide el desempeño 
institucional; sin embargo, quienes llevan a cabo 
el funcionamiento de los servicios de salud son los 
recursos humanos de los diferentes niveles, los que en  
su quehacer cotidiano implementan los programas en 
salud pública, derivados de políticas en salud que las 
autoridades gubernamentales y sanitarias nacionales 
y estatales  han establecido. 

La evaluación de las FESP, si bien sirve como un 
diagnóstico base, a partir del cual la autoridad 
sanitaria nacional establece estrategias para reforzar 
la respuesta institucional en salud pública, también se 
verían  aun más fortalecidas, si además son vinculadas 
con el esquema de organización funcional que rige a 
la institución y  las que, de acuerdo con sus funciones,  
intervienen en las actividades para su logro.

En este trabajo se identificaron indicadores, estándares, 
variables y mediciones  que propone la FESP-5, y del 
Manual de Organización de la Jurisdicción Sanitaria  
puestos y funciones que coincidían con las de la FESP-
5. Con base en ello se exploró el perfil del personal que 
de  manera directa o compartida es responsable de la 
formulación, planeación, gestión  y realización de los 
objetivos institucionales en materia de salud pública.

Por todo lo anterior, el objetivo del presente estudio fue 
identificar y describir el perfil  de los recursos humanos 
que participan en el desarrollo de la Función Esencial 
de Salud Pública número 5 (FESP-5) en la Jurisdicción 
Sanitaria  V de la ciudad de Xalapa, Veracruz, durante 
el año 2007.

Material y método

El tipo de estudio es observacional, transversal, 
cuantitativo y descriptivo. El levantamiento de la 
información se llevó a cabo en los meses de abril y 

mayo de 2007 en las instalaciones de la Jurisdicción 
Sanitaria V de Xalapa, Veracruz. Se consideró 
estudiar todo el universo, conformado por el personal  
adscrito a la jurisdicción sanitaria que, con base en 
el Manual de Organización (MO), realiza actividades 
de planeación, programación, control, supervisión y 
evaluación. Éstos eran: un jefe de jurisdicción, cinco 
coordinadores de área, nueve coordinadores de 
programa, 33 responsables de programa y 22 equipos 
zonales de supervisión; todas estas  actividades están  
relacionadas con la FESP-5, haciendo un total de 73 
personas.

Se construyó la variable perfil de recurso humano, 
definida como el conjunto de características sociales, 
demográficas, académicas y laborales, incluida la 
satisfacción en el desarrollo de su trabajo, así como  las 
funciones que realizan vinculadas con las propuestas 
en las FESP y particularmente en la FESP-5. 

Consta de cinco dimensiones: características 
sociodemográficas, formación académica, situación 
laboral, capacitación y satisfacción laboral

Se consideró que a través de la técnica de revisión 
documental  se obtendría la información relativa a las 
coincidencias entre el MO de la Jurisdicción Sanitaria 
V Xalapa y los indicadores, estándares, variables, 
mediciones del instrumento de la FESP-5; identificando 
así a los sujetos que se propusieron estudiar, para 
posteriormente aplicar en ellos una encuesta 
autoaplicada, con la que se obtuvo el perfil del personal 
que interviene en la realización de la FESP-5

Se elaboraron tres matrices y un cuestionario:
•	 Matriz de  coincidencias de los estándares de la 

FESP-5 y el MO. 
•	 Matriz de concentrado de coincidencias de los 

puestos del MO y los indicadores de las FESP-5. 
•	 Matriz de recolección de información 

correspondiente al personal que debería realizar la 
FESP, según puesto, categoría, código funcional, 
salario líquido quincenal y nombre. 

•	 Cuestionario para el personal que debería realizar 
la FESP-5. 

Una vez aplicado el cuestionario, se procesó en forma 
electrónica con el apoyo del  Programa Microsoft 
Excel, previa captura de los datos a partir de los 
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instrumentos para las dimensiones establecidas, 
lo que en el momento de la recolección de datos y 
su captura facilitó el procesamiento. Las técnicas 
de  análisis fueron  descriptivas, con medidas de 
tendencia central y dispersión, como frecuencias, 
porcentajes, promedios y  desviación estándar.

Resultados

Se compararon indicadores, estándares, variables 
y mediciones de la FESP-5, propuestas por la OPS 
con el MO de la Jurisdicción Sanitaria de Xalapa, 
identificando las coincidencias entre puestos, 
objetivos y funciones del mismo con la FESP-5.
 
El MO de la Jurisdicción Sanitaria describe 33 puestos 
y a su vez cada uno enuncia un objetivo y funciones 
que dan un  total de 418. De ellos, sólo 13 objetivos y 
99 funciones (26.7 %) enuncian  de una a 11 funciones 
que coinciden con los enunciados de la FESP-5. 

Posteriormente se identificó al personal que ocupa 
esos puestos, así como a los integrantes del equipo de 
trabajo y se determinó el universo de estudio: un total 
de 73 (41%) (Tabla 1) funcionarios de la Jurisdicción 
Sanitaria; de ellos, 41% labora en la sede Jurisdiccional 
y 59 % restante  integra los siete equipos zonales. Se 
les aplicó  un cuestionario por ser  personal que debería  
realizar  la FESP-5; lo que correspondió a  100% del 
universo; identificándose su perfil que abarcó cuatro 
apartados: perfil sociodemográfico, perfil académico,  
perfil laboral y la satisfacción laboral, obteniéndose 
los resultados que a continuación se presentan.

Características sociodemográficas

El universo estuvo conformado por 26 hombres (35.6%) 
y  47 mujeres (64.4%) (Tabla 1), 59 de ellos (80.8%) 
refirieron como lugar de nacimiento localidades del 
estado de Veracruz y los 14 restantes (19.20%) de los 
estados de Chihuahua, Estado de México, Hidalgo, 
Michoacán, Puebla, Tamaulipas y Distrito federal.

En cuanto al lugar de residencia, la proporción fue 
casi similar: 58 personas refirieron la ciudad de Xalapa 
(79.5%) y 15 (20.5% ) las localidades de Banderilla, 
Coatepec, Las Trancas, Piedra de Agua y Xico.

Tabla 1. Personas  quendeberían realizar la FESP-5, 

según sexo. Jurisdicción Sanitaria V, Xalapa, Ver. 2007.

Sexo Número 
de personas

Porcentaje

Hombres 26 35.6

Mujeres 47 64.4

Total 73 100.0

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la  JSV  Xalapa. SESVER. ISP. UV. 2007.

El universo de estudio lo conforman adultos jóvenes, 
pues el 64.4% pertenecen al grupo de edad de 24 a 
44 años y  35.6% restante de 45 a 63 años.

Tabla 2. Personas  que deberían realizar la FESP-5, 

según edad. Jurisdicción Sanitaria V, Xalapa, Ver. 2007.

Edad Número 
de personas

Porcentaje

24 1 1.4

25-34 18 24.6

35-44 28 38.4

45-54 22 30.1

55 y más 4 5.5

Total 73 100.0

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la  JSV  Xalapa. SESVER. ISP. UV. 2007.

Formación académica

En relación con la formación académica se observa 
que la mayoría de los entrevistados tienen grado 
de licenciatura (53.4%) o poseen algún posgrado 
(32,9%) (Tabla 3).
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Tabla 3. Personas que deberían  realizar la FESP-

5, según máximo grado de estudios.  Jurisdicción 

Sanitaria V, Xalapa, Ver. 2007.

Máximo grado de estudios Personas

Número Porcentaje

Secundaria 1 1.4

Bachillerato 3 4.1

Carrera técnica 6 8.2

Licenciatura* 39          53.4

Posgrado** 24          32.9

Total 73 100.0

*incluidas las licenciaturas en curso. **Especialidad y maestría

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de  los recursos humanos 

y FESP-5 de la JSV. Xalapa. SESVER. ISP. UV. 2007.

En cuanto al perfil académico, el recurso humano 
que realiza la FESP-5 se caracteriza por tener un 
máximo grado de estudios ya sea de licenciatura 
o de especialidad. Tanto la licenciatura como la 
especialidad que han cursado son del área de ciencias 
de la salud. La licenciatura que con mayor frecuencia 
han estudiado es Medicina y la especialidad en 
Salud Pública. La mayoría no cuenta con certificación 
profesional  y pertenecen a la Sociedad Veracruzana 
de Salud Pública (Tabla 4).

Tabla 4. Perfil académico que caracteriza a los recursos 

humanos que  deberían realizar  la FESP-5. Jurisdicción 

Sanitaria V, Xalapa, Ver. 2007.

Perfil Académico Rasgo

Máximo grado de estudios Licenciatura o Posgrado

Área de formación en nivel 
licenciatura

Ciencias de la Salud

Licenciatura Medicina

Nivel de Posgrado Especialidad

Especialidad en la que se 
han formado

Salud Pública

Certificación No tiene

Membresía Sociedad Veracruzana de 
Salud Pública

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la JSV. Xalapa. SESVER. ISP. UV. 2007.

Situación laboral

En cuanto al perfil laboral, los entrevistados refirieron 
en promedio 10.6 años de antigüedad y haber 
ocupado de cuatro a cinco  puestos en la institución; 
su adscripción inicial fue la Jurisdicción Sanitaria V 
de Xalapa y posteriormente en los SESVER. El 67.1% 
tiene de uno a 11 años de antigüedad (Tabla 5).

Tabla 5. Promedio de años de antigüedad y número 

de puestos de las  personas que deberían  realizar  la 

FESP-5,  según su cargo  actual. Jurisdicción Sanitaria 

V Xalapa, Ver. 2007.

Cargo Promedio

Años en la insti-
tución

Puestos

Jefe de 
Jurisdicción

13 años 6

Coordinadores de 
Área

 7 años 5

Coordinadores de 
Programa

11 años 3

Responsables  de 
Programa

11 años 4

Equipos Zonales 
de Supervisión

11 años 4

Total             10.6 años 4.4

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP. UV. 2007.

En relación con su antigüedad, 43.8 % del personal 
refiere de seis a 11 años en la institución y 49.3 %  
ingresó en las oficinas centrales (Tabla 6).
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Tabla 6. Años de antigüedad de las  personas que 

debieran realizar la FESP-5,  según su adscripción  

inicial en los Servicios de Salud de Veracruz. 

Jurisdicción Sanitaria V Xalapa, Ver. 2007.

Años de 
antigüedad

Adscripción inicial

Jurisdicción 
Sanitaria

SESVER Total

P
er

so
na

s

%

P
er

so
na

s

%

P
er

so
na

s

%

  1 a 5 15 20.5 2   2.7 17 23.3

  6 a 11 15 20.5      
17

23.3 32 43.8

12 a 17   4  5.5 4   5.5   8 11.0

18 a 23   1  1.4 3  4.1   4   5.5

24  y más   2  2.7      
10

13.7 12 16.4

Total 37 50.7      
36

49.3 73 100.0

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP. UV. 2007.

De los entrevistados, 72.6 % mencionó ocupar una 
plaza de base (Tabla 7).  

Tabla  7. Número y porcentaje de las personas que 

deberían realizar la FESP -5, de acuerdo con el tipo de 

contratación. Jurisdicción Sanitaria V. Xalapa, Ver. 2007.

Tipo Personas

Número Porcentaje

Base 53 72.6

Contrato 17 23.3

Confianza  3   4.1

Total 73               100.0

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP. UV. 2007.

Las tres áreas donde se concentra la mayor parte 
de las personas entrevistadas son: Equipos Zonales 
(30.1%), Prevención y Control de Enfermedades 
(15.1%) y Atención Médica (13.7%) (Tabla 8).

Tabla 8. Personas que deberían realizar la FESP-5,  

según el área  de asignación.  Jurisdicción Sanitaria V, 

Xalapa, Ver. 2007.

Área Número Porcentaje

Jefatura Jurisdiccional  1  1.4

Administración  3  4.1

Atención Médica 10 13.7

Coordinación de Servicios de 
Salud

 1  1.4

Enseñanza  5  6.8

Atención Médica Equipos 
Zonales de Supervisión

22 30.1

Estadística y Sistemas de 
Información

 1  1.4

Participación Social  7  9.6

Prevención y Control de 
Enfermedades

11 15.1

Salud Reproductiva  5   6.8

Regulación y Fomento  Sanitario  5   6.8

Asuntos Jurídicos  2   2.7

Total 73 100.0

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER .ISP. UV. 2007.

En cuanto a la función que desempeñan, dentro 
de la estructura organizacional, la mayor parte del 
personal es Responsable de Programa (49.3%), 
forman parte de los Equipos Zonales (30.1%) o son 
Coordinadores de Programa (12.3%) (Tabla 9).
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Tabla 9.  Personas que deberían realizar  la FESP-5, según su cargo en la estructura organizacional.  Jurisdicción 

Sanitaria V. Xalapa, Ver. 2007.

Cargo Número Porcentaje

Jefe de Jurisdicción 1          1.4

Coordinadores de Área 5          6.8

Coordinadores de Programa 9        12.3

Responsables  de Programa 36        49.3

Equipos Zonales de Supervisión 22        30.1

Total 73      100.0

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER .ISP. UV. 2007.

En el apartado del listado de las FESP, los entrevistados anotaron si la realizaban y el porcentaje que percibieron realizarlas; 
de éstas, 94.5% refirió realizar una o más funciones y de ellos, 53.4% percibió que realizaba la FESP-5 (Tabla 10).

Tabla 10. Personas que deberían  realizar la FESP-5, según su percepción en la ejecución de las Funciones 

Esenciales de Salud Pública. Jurisdicción Sanitaria V Xalapa, Ver. 2007.

Número de 
Función

Descripción de la Función Número
Porcentaje

1 Seguimiento, evaluación y análisis de la situación de 
salud

48 65.8

2 Vigilancia de la salud pública, investigación y control 
de riesgos y daños en la salud pública

44 60.3

3 Promoción de la salud 52 71.2

4 Participación de los ciudadanos en la salud 41 56.2

5 Desarrollo de políticas  y capacidad institucional para  
la planificación y gestión en materia de salud pública

39 53.4

6 Fortalecimiento de la capacidad institucional de 
regulación y fiscalización en materia de salud pública

12 16.4

7 Evaluación y promoción del acceso equitativo a los 
servicios de salud

29 39.7

8 Desarrollo  de recursos humanos y capacitación en 
salud pública

36 49.3

9 Garantía y mejoramiento de la calidad de los servicios 
de salud individuales y colectivos

40 54.8

10 Investigación en salud pública 23 31.5

11 Reducción del impacto de emergencias y desastres en 
salud

25          34.2

No participa 3           4.1

No contestó 1           1.4

* Porcentaje en relación con el universo de 73 encuestados.

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP. UV.2007.
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De las 39 personas (53.4%) que percibieron desempeñar la  FESP-5, de acuerdo con su cargo, el tiempo señalado 
fue: Jefe de jurisdicción 30%, Coordinadores de Área 40%, Coordinadores de Programa 25%, Responsables de 
Programa 18% e integrantes de los Equipos Zonales de Supervisión  12% (Tabla 11).

Tabla 11. Personas que debieran realizar  la FESP-5, según su cargo y porcentaje de tiempo que le dedicaron. 

Jurisdicción Sanitaria V. Xalapa, Ver. 2007.

Cargo Personas Porcentaje  de 
tiempo dedicado a 

FESP-5Número Porcentaje

Jefe de Jurisdicción 1 2.6 30%

Coordinadores de Área 2 5.1 40%

Coordinadores de Programa 4               10.3 25%

Responsables  de Programa              20               51.3 18%

Equipos Zonales de Supervisión              12               30.8 12%

Subtotal 39               53.4 -

Resto del personal 34               46.6 -

Total 73             100.0  25 %

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP. UV. 

2007.

El perfil laboral del recurso humano que debería realizar la FESP-5 se caracteriza por ser Responsable de 
Programa; cuenta con antigüedad laboral de 11 años; en promedio ha desempeñado de cuatro a cinco puestos; 
el ingreso fue en la Jurisdicción Sanitaria V Xalapa; el tipo de contratación es de base; el salario es diferencial 
de acuerdo con el tipo de contratación y por rama; está asignado al Área de Atención Médica; en los Equipos 
Zonales de Supervisión (Tabla 12).

Tabla 12. Perfil laboral que caracteriza a los recursos humanos que deberían realizar la FESP-5. Jurisdicción 

Sanitaria V Xalapa, Ver. 2007.

Perfil Laboral Rasgo

Puesto que desempeña Responsables  de Programa

Antigüedad institucional 11 años

Número de puestos 4.4

Tipo de contratación Base

Salario mínimo diario De <5 hasta 7 salarios mínimos diarios

Área asignada Equipos Zonales de Supervisión

Percepción de realizar la FESP-5 Responsables de Programa

Curso de inducción No  lo recibieron

Evento académico para el desempeño Proporcionado por la institución

Modalidad académica de evento Reuniones de actualización y planificación de programas

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP. UV. 2007.
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Capacitación

El 86.5% del universo de estudio participó en eventos de capacitación para el desempeño de su función, de 
los cuales 31.9 % fueron institucionales, 15.4 % por iniciativa personal y 52.7 % en ambas modalidades; 13.5 
% de los entrevistados no reportó.

Tabla 13. Personas que deberían realizar la FESP-5 y refieren cursos de promoción institucional de 2004 a la fecha. 

Jurisdicción Sanitaria V Xalapa, Ver. 2007.

Modalidad de evento Personas Cursos

Número Porcentaje Número Porcentaje

Promoción institucional 33 45.2 106 31.9

Iniciativa propia 12 16.4 51 15.4

Ambas modalidades 19 26.1 175 52.7

No reportaron 9 12.3 0 0.0

Total 73 100.0 332 100.0

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP. UV.2007.

La modalidad de cursos para el desempeño se clasificó en cuatro categorías: reuniones de actualización, 
evaluación y planificación de programas (59.6%); los relacionados con el fortalecimiento de la capacidad 
institucional y calidad de los servicios de salud  (14.5%); foros y congresos (13.3%) y educación continua 
(12.7%) (Tabla 14).

Tabla 14. Modalidad académica de los cursos tomados por las personas que deberían realizar la FESP-5. 

Jurisdicción Sanitaria V Xalapa, Ver. 2007.

Modalidad académica de cursos Número Porcentaje

Reuniones de actualización, evaluación y planificación de programas 198 59.6

Fortalecimiento de la capacidad institucional y calidad de los servicios de salud 48 14.5

Foros y congresos 44 13.3

Educación continua 42 12.7

Total 332 100.0

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos y FESP-5 de la JSV Xalapa.SESVER. ISP. UV.2007.

Satisfacción Laboral

Se obtuvo una puntuación media de 28.29 +- 5.60 en la satisfacción intrínseca; 26.35 +- 4.50 en la satisfacción 
extrínseca y 54.64 +- 10.10 en la general con un valor para la prueba t de Student de 2.27, con p=0.02 < de 
0.05.



UniverSalud  35

Tabla 15. Medias obtenidas de la satisfacción laboral 

de las personas que deberían realizar la FESP-5.  

Jurisdicción Sanitaria V Xalapa, Ver.  2007.

Variable Rango Media Desviación 
Estándar

Prueba t p

Satisfacción 
intrínseca

7 a 35 28.29 5.60 2.27 0.02

Satisfacción 
extrínseca

8 a 40 26.35 4.50

Satisfacción 
general

15 a 75 54.64 10.10

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos 

humanos y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP. UV.2007.

La satisfacción general desagregada por niveles: 
satisfactorio, intermedio y nocivo, 68.5 % del universo 
de estudio se ubica en una satisfacción intermedia, 
como lo muestra la tabla 16

Tabla 16. Personas que deberían realizar la FESP-

5,  según niveles de satisfacción laboral general. 

Jurisdicción Sanitaria V Xalapa, Ver.  2007.

Satisfacción 
General (1)

Personas

Escala Número Porcentaje

Satisfactorio >=60 21 28.8

Intermedio 31 a 59 50 68.5

Nocivo <=30 2   2.7

Total 73    100,0

(1) De acuerdo con la escala de Cook, W modificada.

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP. UV.2007.

Los resultados de la satisfacción extrínseca son 
similares a la satisfacción general, pues 68.4 % refiere 
un nivel de satisfacción intermedio.

Las preguntas calificadas con valor de insatisfecho 
y muy insatisfecho, en orden decreciente, fueron: 
salario; organización interna; condiciones físicas;  
estabilidad en el empleo; relación con su superior 
inmediato;  relación entre el personal y la dirección, 
sus compañeros de trabajo y el horario.

Tabla 17. Personas que deberían realizar la FESP-

5,  según niveles de satisfacción laboral extrínseca. 

Jurisdicción Sanitaria V Xalapa, Ver, 2007.

Satisfacción Gene-
ral (1)

Personas

Escala Número Porcentaje

Satisfactorio >=32 21 28.8

Intermedio 17 a 31 50 68.5

Nocivo <= 16 2   2.7

Total 73    100.0

(1) De acuerdo con la escala de Cook, W modificada.

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la JSV. Xalapa. SESVER.  ISP. UV.2007.

La satisfacción intrínseca mostró que 46.5% y 52.1% 
de los entrevistados obtuvieron satisfacción con 
niveles satisfactorio e intermedio, respectivamente. 
Las preguntas calificadas como insatisfechas y muy 
insatisfechas fueron relacionadas con el reconocimiento 
y la atención que se le presta sobre sugerencias, 
posibilidades de ascenso, variedad de tareas, libertad 
para elegir el método de trabajo, responsabilidad 
asignada y  posibilidad de utilizar sus capacidades. 

Tabla 18. Personas que deberían realizar la FESP-

5,  según niveles de satisfacción laboral intrínseca. 

Jurisdicción Sanitaria V Xalapa, Ver. 2007.

Satisfacción 
General (1)

Personas

Escala Número Porcentaje

Satisfactorio >=28 34 46.5

Intermedio 15 a 27 38 52.1

Nocivo <= 14 1   1.4

Total 73    100.0

(1) De acuerdo con la escala de Cook, W modificada.

Fuente: Cuestionario sobre perfil profesional de los recursos humanos 

y FESP-5 de la JSV Xalapa. SESVER. ISP.  UV. 2007.

Discusión

No es muy frecuente la caracterización del 
personal de salud que participa en el desarrollo 
de  programas de salud pública, a partir de datos 
sociodemográficos, académicos, laborales y de 
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satisfacción. Los referentes encontrados se orientan 
sea a un grupo profesional en especial, como 
es el caso de la encuesta del INEGI,  enfocada 
a los médicos; o sobre los datos reportados, en 
general, como las competencias profesionales 
(Segura5), su referencia a programas específicos o 
relacionadas con la calidad de los servicios y, no 
específicamente, a  dibujar el perfil del personal 
que realiza acciones en salud pública y aún menos 
para participar en el cumplimiento del desarrollo 
de políticas y capacidad institucional para la 
planificación y gestión en materia de salud pública 
que la representación de la atención sanitaria 
nacional en los estados realiza.

Sin embargo, la FESP-5 en su primer indicador: 
“La definición nacional y subnacional de objetivos 
de salud pública”, está contenido en el objetivo 
y en varias funciones,  de acuerdo con el nivel 
de autoridad, de diversos puestos del MO sea  
Jefe de jurisdicción, Coordinadores de Área o  
Coordinadores de Programa.

Características sociodemográficas 

El 80.8% de los entrevistados mencionó ser 
originario de Veracruz; 79.5% reside en la ciudad 
de Xalapa y  20.5% restante en cinco localidades 
aledañas.

En cuanto a la edad, 48.5% se ubicó en el grupo de 
35 a 54 años; sin embargo predominó el grupo de 
adultos jóvenes o menores de 40 años (54.8%). El 
promedio de edad en el universo de estudio es de 
41.2 años en hombres y 40.3 años en mujeres.

Formación académica

Lo encontrado en el universo jurisdiccional sobre 
los estudios de licenciatura hay diferencias 
importantes, aunque los mayores porcentajes 
observados en general fueron en el área de Medicina 
no es comparable con lo descrito en el estudio de 
la Universidad de Guadalajara.6 Las diferencias 
encontradas entre los egresados de Medicina y de 
Enfermería sólo son de 1.9 puntos porcentuales. 
Mientras en el del programa de actualización 
para médicos generales 82.4% mencionó contar 
con Licenciatura en Medicina a diferencia de lo 

encontrado en el universo jurisdiccional que para 
medicina fue de 51.0 % y  enfermería de 7.6 por 
ciento.

En relación con los estudios de posgrado se 
encontró que de 32.9 % que lo refirieron, 28.7% de 
los profesionales eran médicos, no coincidiendo 
con el estudio de la UDG que refiere que 59% 
de sus egresados de Medicina lo realiza con el  
programa de actualización.

Otro aspecto coincidente con la FESP-5, explícito 
en el MO, en las funciones del Coordinador de 
Servicios de Salud y Calidad de la Atención, es 
en el Indicador 5.3 relacionado con el desarrollo 
de la capacidad institucional de gestión de la 
salud pública, el cual se logra a través  de cinco 
componentes como lo ratifica el Dr. Ruales:7 
liderazgo y comunicación, toma de decisiones 
basadas en los datos, planificación estratégica, 
desarrollo organizativo y gestión de recursos, 
especialmente humanos y materiales.

La Iniciativa define también que para llevar a 
cabo esta acción colectiva, las personas que la 
realicen deben contar con una formación diversa,  
cuyo perfil aún no ha sido bien definido, como lo 
menciona Colaboremos por la Salud, el Informe 
de la Salud en el Mundo (OMS), dentro de una 
estructura organizacional, con personal calificado 
técnica y administrativamente, en condiciones 
de trabajo satisfactorias. En ésta la organización 
cuenta como elementos de cohesión  atribuciones, 
responsabilidades y procesos administrativos, que 
reconocen la actividad que desempeñan a través 
de incentivos, sean  individuales o colectivos.  

Así, remitiéndonos a la analogía coloquial: “a través 
del cristal con que se mire”, las FESP, particularmente 
la FESP-5 e indirectamente la FESP-8, el cristal para 
mirar el MO y definir quién o quiénes las operan, 
mediante sus equipos de trabajo y responder al 
planteamiento de la pregunta de investigación:

¿Cuál es el perfil de los recursos humanos que 
participan en las actividades relacionadas con  
la FESP 5 en la Jurisdicción Sanitaria V  Xalapa, 
Veracruz?
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El recurso humano es lo más valioso para la generación 
de salud, el cual no ha sido considerado en la toma 
de decisiones, como sucedió en la Reforma del 
Sector Salud; además, si no conocemos el conjunto 
de rasgos que caracterizan a los recursos humanos, 
no podremos definir las áreas de oportunidad para 
su ejercicio en la salud pública. 

Es importante que en esta investigación se hayan 
tratado de identificar los rasgos de ese perfil, 
coincidiendo con  algunos referentes empíricos 
sobre la incorporación de las mujeres al ámbito 
laboral. Se encontró que 64% del universo estudiado 
son mujeres  jóvenes, con promedio de edad de 39 
años, con una desviación estándar de  8.7, que se 
incorporarán al grupo de adultos maduros, como 
lo refiere García A.,8 siendo los médicos los que 
conforman  mayoritariamente este grupo.

Otro aspecto mencionado, como parte de la 
capacidad de gestión institucional para llevar a cabo 
la SP, es que la estructura institucional y quienes 
la dirigen consideren el desarrollo organizacional. 
Algunos referentes como el Proyecto sobre Taller 
Balance y Perspectivas de las FESP, en el área 
temática de Experiencias y propuestas nacionales 
de fortalecimiento de las FESP, presenta un modelo 
para el fortalecimiento del desarrollo organizacional 
y una parte del modelo considera analizar los 
Manuales de Organización, de procedimientos y el 
perfil de puestos. Se menciona, como hallazgo en 
el diagnóstico, la ausencia clara del perfil de los 
funcionarios y del que se requiere para cumplir las 
funciones rectoras.

El Informe Colaboramos por la salud refiere que 
la existencia de remuneración diferencial entre 
el personal crea conflictos y pone en riesgo la 
funcionalidad de ciertos servicios, además la 
retención y atracción institucional del personal 
es frágil. Asimismo, resalta las etapas del ciclo 
laboral, señalando la importancia de la formación 
institucional, orientada de acuerdo con el ciclo, 
que inicialmente es una inversión estratégica en 
la etapa laboral, pues capacita y proporciona 
lo necesario para el desempeño del trabajador 
aunado a la asesoría en la supervisión y el retiro 
laboral. La Iniciativa también recomienda que los 
estudios realizados por el personal cuenten con un 

niveles de educación y certificación demostrables 
de acuerdo con la legislación vigente.   

En el universo de estudio se encontró que 66% 
cuenta con licenciatura y estudios de posgrado; 
de las 16 licenciaturas reportadas como formación 
académica, 51%  son del área de Ciencias de la 
Salud, específicamente Medicina. De 33% que 
cuentan con estudios de posgrado, 29% es en 
Salud Pública y 28% se relacionan con aspectos 
administrativos de las instituciones de salud y 
sistemas de salud, control de calidad y salud pública 
así como ciencias de la enfermaría; 90% proviene de 
instituciones de educación superior pública.  

Los especialistas en Salud Pública cuentan con 
un promedio de egresados de 17 años y los de 
maestría con 4.8 años; los que cuentan con dos 
posgrados tienen en promedio 5.4 años de egreso.

En relación con la pertenencia a sociedades o 
asociaciones, el estudio de Sánchez A6 encontró 
que 73% de los médicos y 71% de los odontólogos 
participaban; el universo de estudio coincide con las 
profesiones, pues médicos y enfermeras lo declaró, 
pero sólo la refirió 37% y de éstos 20.5% pertenecen 
a la Sociedad Veracruzana de Salud Pública.

Situación laboral

En cuanto al ciclo laboral, el personal encuestado 
cuenta con un promedio de 11 años de antigüedad 
laboral, con una antigüedad máxima de 30 años 
y una mínima de un año; refirieron haber tenido 
en promedio cinco puestos. La capacitación 
proporcionada para el desempeño del puesto sólo 
se dio en 21% de los participantes. 

Respecto del  tipo de contratación, si bien 65.2% 
cuenta con plaza de base 24% de ellos tiene un 
ingreso menor a cinco salarios mínimos diarios; 
26.3% tiene una  contratación  provisional y  la mitad 
de ellos perciben menos de cinco salarios mínimos, 
tal y como lo refiere Homedes,1 de acuerdo con la 
reestructuración laboral y el tipo de contratación  
que durante la reforma al sistema de salud se 
modificaron, sin la participación y en detrimento del 
recurso humano. 
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Según las actividades que se  refieren en las 
distintas áreas  jurisdiccionales, en las que objetivos 
y funciones descritas en el Manual de Organización 
no son explícitas, en relación  con los indicadores de 
la FESP-5, se les preguntó al personal el porcentaje 
de tiempo que ellos percibían le dedicaban a 
la FESP-5 en su trabajo diario, mencionando  los 
equipos zonales  un promedio de 12%, 30%  referido 
por la jefa de la jurisdicción y 40% promedio por los 
coordinadores de área.

Segura5 menciona que la orientación que se le 
debe dar a los profesionales para el ejercicio de 
la SP les brinda elementos para incrementar sus 
habilidades técnicas y gerenciales integrados en 
equipos multidisciplinarios. Además de las que 
recomienda la Sociedad Española de Salud Pública,  
que alinea las actividades básicas en tres grandes 
apartados que coinciden con los indicadores de la 
FESP-5 y a la vez despliegan actividades para su 
cumplimiento como son: las necesidades de salud, 
así como desarrollar políticas de salud y garantizar 
la prestación de los servicios. Por ello, el interés 
repreguntar al respecto, encontrando que 60% 
refiere haber asistido a eventos académicos para el 
desempeño  en estos últimos tres años. 

Cabe destacar que cursos,  sesiones y  reuniones,  
relacionadas con el fortalecimiento de la capacidad 
institucional correspondieron a 14% del total 
referido, como: Administración gerencial  de la 
Salud Pública; Administración de la Calidad en 
Salud; Investigación de Enfermería en el primero 
y segundo nivel de atención; Evaluación integral 
en sistemas de salud y educación hacia la calidad 
de los servicios; Gestión de calidad; Lineamientos 
de organización y funciones del primer nivel de 
atención; Planeación estratégica del proyecto 
de prevención y control de Cáncer Cérvico 
Uterino; Redes institucionales y comportamiento 
organizacional a dirigentes de Enfermería; Dirección 
y administración de la calidad de los servicios de 
salud; Líderes en Salud Pública, entre otros.

Satisfacción laboral

Los valores encontrados en las satisfacciones 
intrínseca, extrínseca y general, reflejaron un nivel 
intermedio. La diferencia significativa, con base en 

los factores intrínsecos: posibilidad de utilizar sus 
capacidades, responsabilidad que se le ha asignado 
y libertad para realizar su trabajo, sugirió una posible 
libertad para realizar las funciones asignadas. Lo 
anterior se fundamentó en las respuestas que el 
universo de estudio consideró para las satisfacciones 
extrínseca e intrínseca, calificadas con valores 
insatisfecho y muy insatisfecho.

Los paramédicos mostraron diferencias 
significativas en relación con las medias 
obtenidas en los factores extrínsecos versus 
los factores intrínsecos, que mostraron nivel 
intermedio, orientando la satisfacción por el 
horario, los compañeros de trabajo y la relación 
entre los directivos y el personal, pues obtuvieron 
las frecuencias de más baja calificación en 
insatisfechas y muy insatisfechas.

Médicos y enfermeras tuvieron puntajes intermedios 
y satisfactorios respectivamente, a expensas de 
factores extrínsecos; aunque la diferencia en los 
puntajes alcanzados no mostraron diferencias 
significativas. El puntaje promedio coincide con lo 
reportado por García M.,9 que mencionó el factor 
extrínseco con una percepción indiferente; no así 
con la percepción del salario, que las enfermeras 
lo percibieron como satisfecho.  Tampoco es 
coincidente con el referente de Parada10 que refiere el 
nivel de satisfacción moderado debido a los factores 
intrínsecos, ni con lo que Bronfman11 refirió sobre la 
desvalorización por los médicos de su estudio, al 
encontrarse la satisfacción percibida en los médicos 
orientada hacia los factores extrínsecos.
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Resumen

Objetivos. El servicio social obligatorio que realizan 
estudiantes de medicina (pasantes) en Latinoamérica 
es visto como estrategia para ampliar la cobertura 
médica a bajo costo. En México, los pasantes 
representan 40% de los médicos en las unidades de 
salud rurales; trabajan 144 horas a la semana, por 
aproximadamente 100 dólares mensuales. El objetivo 
es caracterizar a los pasantes del estado de Veracruz 
(México) y conocer su perspectiva sobre el servicio 
social. 

Métodos. Se aplicó un cuestionario a 271 pasantes, 
que representan 58.02% de todos los que realizaron 
su servicio social en el estado de Veracruz entre 
febrero de 2009 y enero de 2010.  

Resultados. Los pasantes (50.18% mujeres) tienen 
un promedio de edad de 26.71 años (± 1.68) y de 
6.5 años de estudios de medicina; 84.13% no había 
presentado examen profesional cuando inició el 
servicio (10.43% de los que lo presentaron durante el 
servicio lo reprobó, sin que por ello los suspendieran); 
71.58% fue responsable de la unidad de salud; 34.44% 
ejecutó labores que no les correspondían; 88.19% tomó 
decisiones profesionales sin apoyo de supervisores; 
69.37% dejó de realizar actividades profesionales por 
falta de recursos; 80.45% reportó en los informes a la 
autoridad sanitaria actividades no realizadas; 62.59% 
no desea desarrollarse profesionalmente en el medio 
en que realizó el servicio. 

Conclusiones. Se ofrecen evidencias nuevas sobre lo 
inconveniente del servicio social, en las condiciones 
en que se desarrolla México actualmente, como 
estrategia para lograr la cobertura de servicios 
médicos a bajo costo. 

Caracterización de los pasantes de medicina en el Estado de Veracruz, México
Construction of medical interns in the state of Veracruz, Mexico
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Antonio Pérez Díaz**
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Abstract

Objectives. The compulsory social service made 
by medical students (interns) in Latin America is 
perceived as a strategy to expand health insurance 
coverage at low cost. In Mexico, interns represent 
40% of physicians in rural health clinics, they work 144 
hours a week for about $ 100 a month. This paper aims 
to characterize the interns of Veracruz (Mexico) and 
see their perspective on social service.

Methods. A questionnaire was carried out to 271 
interns, who represent 58.02% of those who performed 
their social service in the state of Veracruz, between 
February 2009 and January 2010.

Results. The Interns (50.18% are women) have an average 
age of 26.71 years (± 1.68) and 6.5 years of medical 
studies. 84.13% had not submitted their professional 
exam when the social service started (10.43% of those 
who submitted the exam during the social service period 
failed the exam, but they were not suspended). 71.58% 
were responsible for the health clinic. 34.44% performed 
tasks they did not have to do. 88.19% made medical 
decisions without support from supervisors. 69.37% 
stopped performing their professional activities due to 
lack of economical resources. 80.45% reported   to the 
health authority that they did not perform any activity. 
62.59% does not want to work in the clinic where the 
social service was performed.

Conclusions. New evidences are offered  about 
the downside of social service under the conditions 
in which Mexico is currently living, as a strategy to 
achieve health insurance coverage at low cost.

Palabras clave: Educación médica, Servicios de salud.
Key words: Medical Education, Health Services.
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Introducción

El servicio social que realizan estudiantes y 
profesionistas de la medicina es una actividad con 
trayectoria larga en México y Latinoamérica.1, 2 Surge 
de la preocupación por integrar los procesos de 
formación profesional con el servicio a la sociedad y 
supone una mística de reciprocidad hacia la sociedad 
que es, a fin de cuentas, la que sostiene a las 
universidades públicas.3 En los países desarrollados 
se habla del “Aprendizaje en servicio” que realizan 
sus estudiantes en los países en vías de desarrollo 
para promover en ellos el valor de la justicia social.4

El servicio social se establece en México en 1936, 
mediante un acuerdo entre las autoridades de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México y el Departamento de Salubridad 
(actual Secretaría de Salud), con el propósito de apoyar 
la oferta de los servicios médicos a la población rural. 
Desde entonces se volvió obligatorio que los egresados 
de la carrera de medicina atendieran durante su primer 
año de vida profesional a la población que vive en 
los lugares más apartados y necesitados del país. La 
medida es vista como una posibilidad real y concreta 
de ampliar la cobertura de los servicios de salud a 
bajo costo,5, 6, 7, 8, 9 pues ofrece atención médica a la 
población que carece de ésta, en aquel entonces por 
falta de médicos, hoy por la baja motivación de éstos 
para ejercer en las zonas rurales y se prefiere a los 
pasantes en lugar de los médicos titulados, ocupen 
estas de plazas de trabajo.8 La experiencia mexicana 
del servicio social en salud ha llegado a ser considerada 
como la más exitosa y ejemplar para llegar a los sectores 
sociales más desfavorecidos y hasta las comunidades 
más lejanas sin tener que aumentar costos.9 

Para tener una idea de la importancia cuantitativa de 
los pasantes para los servicios de salud públicos en 
México hay que considerar que, para 2008, se reporta 
en éstos10 un total de  159 949 médicos en contacto 
directo con el paciente, de los cuales 10 399 eran 
pasantes (6.50%); sin embargo, si se consideran 
únicamente los médicos de la Secretaría de Salud 
y de los Servicios Estatales de Salud11 el porcentaje 
de pasantes sube a 11.36% y si, dentro de éstos se 
estiman únicamente las unidades rurales, que es el 
lugar en el que se ubican la mayoría de los pasantes, 
la proporción es mayor a la tercera parte (39.72%).  

Hay evidencias cualitativas de que los pasantes 
no siempre tienen las competencias profesionales 
mínimas12, ni la competencia sociocultural 
deseable;13 además, tienen una prevalencia alta 
de psicopatologías.14 Por otro lado, la actuación de 
algunos pasantes ha dado lugar a recomendaciones 
de organismos de derechos humanos en México. Por 
ejemplo, la Comisión de Derechos Humanos del Estado 
de México ha recomendado15 que se: “instrumente 
un programa para intensificar la supervisión de los 
pasantes de medicina asignados a los centros de 
salud rural de población dispersa en el Estado de 
México a fin de evitar en lo posible situaciones que 
pongan en riesgo la salud de la población...”

En general, el tema del servicio social en México no ha 
sido muy investigado. Se sabe poco de los pasantes 
y de las condiciones en las que realizan el servicio 
social. En los últimos años han aparecido bitácoras 
electrónicas (blogs) que dejan ver de manera 
espontánea y anecdótica parte de la problemática.16-21 
Los pasantes de medicina, por ejemplo, describen 
y comentan las actividades que llevan a cabo  y 
los informes que entregan a la autoridad sanitaria, 
así como las condiciones de seguridad en las que 
trabajan, los recursos de que disponen y la retribución 
que reciben; también refieren  la relación que tienen 
con las autoridades de su institución educativa y con 
las del sector salud.

Por las bitácoras electrónicas se infiere que hay 
condiciones muy diversas a lo largo y ancho del país 
para la realización del servicio social en medicina. 
Además, en sus comentarios se refleja que los pasantes 
no tienen la misma disposición hacia el servicio y por 
ello su opinión al respecto es muy diversa. Lo cierto es 
que algunas de las ideas expresadas en las bitácoras 
electrónicas es necesario explorarlas y conocer qué 
tan extendidas están entre la comunidad de pasantes, 
dada su enorme trascendencia por el impacto que 
tengan en la calidad de la atención médica que ellos 
ofrecen y, consecuentemente, los propios servicios 
de salud en el país. Algunas ideas trascendentes 
que es importante profundizar y confirmar están: la 
confiabilidad de la información que los pasantes dan a 
la autoridad sanitaria, las oportunidades de desarrollo 
académico y profesional, así como las condiciones 
de las unidades para que los pasantes ofrezcan sus 
servicios profesionales. 
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El objetivo de este trabajo es, precisamente, caracterizar 
a los pasantes y aproximarnos al conocimiento de su 
perspectiva sobre a diversos asuntos relacionados 
con el servicio social, así como conocer la asociación 
entre ésta y la opinión declarada de los pasantes 
hacia diversos aspectos del servicio social. Si bien, las 
manifestaciones de los pasantes referidas líneas arriba 
se refieren a todo el país, este trabajo se circunscribe al 
estado de Veracruza,  México. 

Metodología

Se caracterizó a los pasantes según edad, sexo, lugar 
y años de estudios profesionales y promedio en la 
carrera. En cuanto a las condiciones en las que los 
pasantes iniciaron  el servicio social se investigaron 
las variables de estudios previos en medicina, 
presentación del examen profesional, participación en 
cursos de introducción o inducción al servicio social 
y lugar de realización. Sobre las condiciones en las 
que se desarrolló el servicio social se examinaron: 
programa académico del servicio social, supervisión, 
actividades desarrolladas, retribución, apoyo 
institucional y social, recursos y seguridad. Finalmente, 
sobre las expectativas de los pasantes al final del 
servicio se preguntó la perspectiva de los pasantes 
de desarrollar su vida profesional en la población, 
unidad e institución en la que realizó el servicio.

De acuerdo con las variables a estudiar se integró 
un cuestionario de 50 preguntas cerradas y cuando 
fue necesario se solicitó a los respondientes que 
especificaran alguna información. El cuestionario fue 
validado en cuanto a su contenido con la participación 
de los expertos en servicio social: dos pasantes, dos 
responsables institucionales del servicio social en el 
sector salud y dos en el sector educativo.  
Se trabajó con pasantes que realizaron su servicio 
social entre febrero de 2009 y enero de 2010 en el 
estado de Veracruz. El cuestionario fue contestado 
por 271 pasantes que durante el mes de febrero de 
2010 hicieron los trámites para dar por terminado 
su servicio social. El resto de los pasantes (n = 196) 

a El estado de Veracruz  tiene 72 420 kilómetros cuadrados y una población 
de 6.9 millones de habitantes.  En el 2007 tenía 804 unidades de salud, de 
las cuales 576 eran rurales. En ese año ocupó el séptimo lugar entre las 33 
entidades federativas del país por el número de pasantes.

realizó el trámite de liberación después del mes de 
febrero y no se incluyó en el estudio.  

El cuestionario fue contestado de manera autónoma 
y anónima. Una vez contestado el instrumento se 
verificó que todas las preguntas tuviesen respuesta y 
se construyó una base de datos para concentrar la 
información recogida. Para presentarla se describió la 
frecuencia con la que fue contestada cada una de las 
opciones de respuestas posibles. 

Con el propósito de conocer la influencia que tiene la 
disposición del pasante hacia el servicio social sobre 
las variables estudiadas se formaron dos subgrupos: 
uno con disposición favorable y otro desfavorable al 
servicio social. El criterio para clasificar a los pasantes 
en uno u otro grupo fue su respuesta a la pregunta 
específica: ¿Considera que el trabajo que realizó 
como pasante debería haber sido realizado por un 
médico contratado específicamente para ello? La 
respuesta positiva se consideró como una disposición 
desfavorable hacia el servicio social. Con los resultados 
obtenidos en los subgrupos se realizaron las pruebas 
de hipótesis necesarias (t de Student o Chi Cuadrada, 
según el caso) para conocer las diferencias de opinión 
sobre el servicio social. La hipótesis de trabajo es que 
los pasantes con una disposición favorable tendrán 
una opinión más positiva sobre el mismo.

Resultados

La mayoría (80.44%) de los pasantes que participó en 
este trabajo realizó sus estudios profesionales en la 
Universidad Veracruzana (Cuadro 1). Prácticamente 
la mitad son hombres y la mitad mujeres (49.81% y 
50.18% respectivamente). La edad promedio de los 
pasantes al terminar su servicio social fue de 26.71 
años (± 1.68), pues los hay desde 24 hasta 40 años. La 
mayoría de los pasantes (70.47%) inició sus estudios 
de medicina en agosto del 2002, lo que significa un 
promedio de seis años y 6 meses de preparación 
previos al inicio del servicio social; casi una quinta 
parte (18.45%) empezó sus estudios entre el 2003 
y el 2005 y el resto antes del 2002 (el más alejado 
pertenece a la generación 1987).  
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Cuadro 1. Número de pasantes según institución 

educativa en la que realizó sus estudios de Licenciatura 

en Medicina. Veracruz, México. 2009-2010.

Universidad / institución educativa Número de 
pasantes

Universidad Veracruzana 214

Universidad Nacional Autónoma de 
México

36

Instituto Politécnico Nacional 9

Universidad del Noreste 4

Universidad Autónoma de Nuevo León 2

Instituto Tecnológico de Monterrey 2

Universidad Michoacana de San Nicolás 
de Hidalgo

1

Benemérita Universidad Autónoma de 
Puebla

1

Universidad Villa Rica 1

Escuela Latinoamericana de Medicina 
(Cuba)

1

TOTAL 271

El promedio de los pasantes en sus estudios 
profesionales fue de 8.30 (±  0.9428). Casi todos 
los participantes (95.17%) consideran que los 
estudios profesionales realizados sí los prepararon 
adecuadamente para efectuar las actividades que 
desarrollaron en el servicio social. 14.18% de los 
pasantes no han presentado aún su examen profesional 
(Cuadro 2) y 10.43% de los pasantes que presentaron 
el examen profesional lo reprobó la primera vez y por 
ello lo tuvieron que presentar en más de una ocasión. 
Del total de pasantes participantes en esta encuesta, 
197 (72.69%) presentaron examen psicométrico antes 
de iniciar el servicio. Poco más de la mitad (56.82%) 
tuvieron la oportunidad de realizar su servicio social 
en el lugar que tenían pensado como primera opción. 

Cuadro 2. Número de pasantes según presentación del 

examen profesional. Veracruz, México. 2009-2010.

Presentación del examen profesional Número de 
pasantes

Antes de iniciar el servicio social 43

Durante el servicio social 190

No lo han presentado 38

TOTAL 271

Acerca de la introducción al servicio social, 80.74% de 
los pasantes manifiestaron que su escuela de origen 
sí les ofreció información al respecto. 109 pasantes 
(40.22%) informaron haber tenido un programa 
académico de su escuela o facultad de medicina 
y, de éstos, 82 consideraron que el programa que 
se les ofreció fue útil para resolver los problemas 
profesionales que enfrentaron. Aproximadamente una 
cuarta parte de los pasantes (24.54%) dijo haber tenido 
un profesor asignado por su institución académica 
para que le orientara y apoyara en el desarrollo de sus 
actividades durante el servicio social.

De los pasantes que participaron en la encuesta, 72.22% 
expresan que recibieron un curso de introducción al 
servicio social de la institución  de salud, de éstos 
68.72% y 67.35% consideraron que el curso sí les ofreció 
la información necesaria para el manejo de los diversos 
programas de salud y para el manejo adecuado de 
formatos, respectivamente. 194 pasantes realizaron su 
servicio solos, sin otros pasantes o personal de salud en 
la unidad de salud y 196 estuvieron como directores o 
encargados de la misma. 

En el Cuadro 3 se aprecian las actividades efectuadas 
por los pasantes durante su servicio. Destacan las 
referentes a diagnóstico, tratamiento, educación 
para la salud y prevención de la enfermedad, que 
son realizadas por la gran mayoría de los pasantes, 
los que no las cumplieron fue porque estuvieron en 
actividades de investigación. En total, poco más de 
una tercera parte de pasantes (34.44%) consideran 
que durante su servicio social realizaron labores que 
no les correspondían. Entre éstas las actividades 
profesionales que no incumbían por realizarse fuera de 
lugar u horario y las que no son propias de la profesión 
médica, como las de enfermería, odontología, trabajo 
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social, administración, contaduría, secretaria, chofer, 
cargador, intendencia, capturista, albañilería, pintor, 
encargado de farmacia, almacenista, mensajería 
y jardinería. De los 271 pasantes, 195 consideran 
que las actividades administrativas que realizaron 
enriquecieron su formación profesional.  

Cuadro 3. Número de pasantes según actividad 

realizada o no durante el servicio social. Veracruz, 

México. 2009-2010.

Actividad Numero de 
pasantes 
que sí la 
realizaron

Número de 
pasantes 
que no la 
realizaron

Total

Diagnóstico 269 2 271

Tratamiento 265 6 271

Rehabilita-
ción

144 127 271

Educación 
para la 
salud

262 9 271

Prevención 
de la enfer-
medad

261 10 271

Otras 68 202 271

Casi todos los pasantes (91.48%) informan que 
sus actividades fueron supervisadas por personal 
de la institución de salud en la que realizaron el 
servicio. Sin embargo, también la mayoría (88.19%) 
tomó decisiones profesionales sin el apoyo de un 
profesional con mayor experiencia y poco más de la 
quinta parte (22.59%) aceptó haber cometido algún 
error profesional por falta de apoyo o supervisión. Más 
de dos terceras partes (69.37%) informó que dejó de 
realizar actividades profesionales por falta de equipo, 
material o medicamentos.  
La gran mayoría de los pasantes (94.83%) consideró 
insuficiente la retribución monetaria que recibió 
durante el servicio. 

Respecto a los datos de los informes y reportes, 
80.45% opinó que hay otros pasantes que, por lo 
menos ocasionalmente, reportan actividades que 
nunca llevaron a cabo. Más de una tercera parte de 
los pasantes (34.68%) comunicó haber recibido, por 
lo menos en una ocasión, indicaciones para alterar la 

información con el propósito de aparentar el logro de 
metas establecidas previamente en algún programa 
de salud. Menos de la tercera parte (28.52%) de 
los pasantes hicieron algún reporte que ameritó la 
realización de un estudio de brote.

Poco más de la tercera parte de los pasantes 
(35.79%) sintió, por lo menos a veces, que durante el 
servicio social su seguridad personal corría peligro. 
La mayoría (86.30%) reportó apoyo de la comunidad 
en la que realizó su servicio y 75.65% apoyo de las 
autoridades locales. 

Más de la mitad (59.04%) de los pasantes refirió 
que no les gustaría dedicar su vida profesional a la 
población que atendió durante su servicio social y 
62.59% no desea desarrollarse profesionalmente en 
el medio sociocultural correspondiente a la unidad 
en la que estuvo asignado; a 60.52% no le agradaría 
trabajar como médico en dicha unidad y a 78.60% sí 
le gustaría trabajar en la institución en la que prestó 
su servicio social. En correspondencia, 59.41% de los 
pasantes consideró que la población a la que tenía que 
atender recurría, aunque fuera de manera ocasional, 
a demandar la atención de otros médicos, aunque 
estuviesen más lejos y  significaran más gastos.

En cuanto a la disposición hacia el servicio social 
se integraron dos subgrupos. Uno con disposición 
favorable (n=162) y otro con disposición desfavorable 
(n=109). En general, y de acuerdo con la hipótesis 
planteada, cuando los pasantes tienen una 
disposición favorable hacia el servicio social tienden 
a reconocer una mayor utilidad a los cursos de 
introducción (p<0.000); toman más decisiones sin el 
apoyo de un médico de mayor experiencia (p=0.048); 
reportan menor carencia de recursos y menos 
omisiones profesionales por dicha razón (p=0.047); 
reconocen un menor número de errores profesionales 
(p=0.005); una satisfacción mayor con la retribución 
recibida (p=0.009); otorgan una mayor confiabilidad 
a los informes generados por los pasantes (p=0.028); 
mayor supervisión (p=0.030); más seguridad en 
sus unidades (p=0.004); una demanda menor de la 
población por otros servicios médicos (p=0.043) y 
una mayor utilidad académica y profesional al trabajo 
administrativo (p=0.032).
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Discusión

En el presente trabajo se aborda y caracteriza por 
primera vez en México una población de pasantes de 
medicina. Ciertamente la población estudiada realizó 
su servicio social en sólo una de las 32 entidades 
federativas del país, por lo que los resultados no 
pueden generalizarse a todo el espacio nacional; 
pertenece a una sola generación (2009-2010) 
por lo que tampoco se puede extrapolar a otras 
promociones; constituye 58.02% de los pasantes que 
realizó su servicio entre  febrero de 2009 y enero de 
2010. También es importante resaltar que este trabajo 
recoge la opinión de los pasantes al finalizar su 
servicio social y que, por lo mismo, no se puede saber 
qué tanto cambió respecto de la que tenían al iniciar 
el mismo. Los resultados ofrecen información valiosa 
para cumplir con el objetivo planteado en cuanto a 
la proximación del conocimiento de la perspectiva de 
los pasantes sobre diversos asuntos relacionados con 
el servicio social y conocer la asociación entre ésta y 
la disposición declarada de los pasantes hacia éste. 

En cuanto a los pasantes, en general, se destaca 
que la participación de hombres y mujeres es muy 
similar: son adultos jóvenes, con un promedio de seis 
años de estudios profesionales, la mayoría todavía 
no presentan el examen profesional en el momento 
de iniciar su trabajo como médicos y la aprobación 
de dicho examen no es condición para continuar o 
terminar su trabajo como pasantes. Incluso, reprobar 
el examen profesional no es motivo de suspensión o 
cancelación del servicio social, pues los pasantes que 
reprueban son reintegrados a la comunidad para que 
sigan ejerciendo actividades profesionales. Con estos 
datos, surgen preguntas de importancia tanto para la 
educación médica como para los servicios de salud: 
¿es legítimo permitir, promover y favorecer el ejercicio 
profesional a los pasantes que no han demostrado 
sus competencias profesionales?  Es más, ¿cómo 
se justifica el que pasantes que demuestran su falta 
de competencia profesional continuen ofreciendo 
atención médica a la población?

A pesar de las evidencias sobre la salud mental de 
los pasantes,14 aproximadamente 27% de ellos se 
integran a sus actividades profesionales sin que se les 
haya practicado el examen psicométrico. Tampoco se 
tiene normado qué medidas tomar en caso de que 

la salud mental del pasante esté en entredicho. Por 
ahora, los pasantes se van a realizar su servicio social 
de manera independiente al resultado obtenido en 
este examen.  

Llama la atención que más de la mitad de los pasantes 
declaran haber realizado su servicio social en el lugar 
que tenían considerado como primera instancia. Si se 
parte de que los pasantes escogen plaza para realizar el 
servicio social de acuerdo con el promedio obtenido en 
los estudios de licenciatura, es obvio que, en general, no 
se establece una competencia por las mismas plazas y 
que en la elección de los pasantes interviene una serie 
de posibles variables, como lugar de origen y existencia 
de vínculos familiares y de amistad, que permiten 
personalizar la elección y evitan la competencia por 
las plazas con mayor índice de desarrollo y menor 
marginación. En este sentido hace falta realizar más 
investigación, puesto que los mecanismos que operan 
en la elección de plaza pueden favorecer la inequidad 
en salud, en el sentido de que los mejores promedios 
tienden a concentrarse en las localidades o municipios 
con más desarrollo económico. 

En general, los pasantes inician el servicio social 
después de haber recibido cursos de introducción 
y capacitación para el manejo de los programas de 
salud y el llenado de formatos. Llama la atención 
que quienes tienen una disposición desfavorable al 
servicio social tienden a referir que dichos cursos 
no cumplen con su objetivo; surge la pregunta de si 
dicha disposición era previa al curso o el curso influyó 
sobre el desarrollo de una disposición negativa o 
desfavorable. 

La mayoría de pasantes no tienen un profesor ni un 
programa académico durante el año que dura el 
servicio, lo realizan solos y como responsables de la 
unidad de salud; reciben supervisión de la institución 
de salud y carecen de orientación académica. En 
general, más de la quinta parte de pasantes acepta 
haber cometido errores profesionales, proporción que 
aumenta a casi una tercera parte cuando el pasante 
tiene una disposición desfavorable hacia el servicio. 
Estos datos confirman la idea de que el servicio social 
no es en realidad un año de formación académica 
y profesional, sino más bien una estrategia para 
aumentar la cobertura de los servicios de salud a la 
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población a un costo muy bajo,b donde lo relevante 
es ofrecer servicio médico, independientemente de 
la calidad del mismo. Esto explica el porqué casi la 
totalidad de los pasantes considera insuficiente la 
retribución económica que recibe para atender sus 
necesidades básicas y que 40% de ellos considera que 
las actividades que realizaron deberían ser efectuadas 
por personal médico con contrato de trabajo. 

La generación de informes y reportes de actividades 
es una de las tareas que deben desempeñar los 
pasantes y, en este sentido, es claro que los que tienen 
una disposición favorable le otorgan más validez, 
confiabilidad y utilidad a la información generada 
y reportada. Sin embargo, es preocupante que, en 
general, 80% de los pasantes opine que, aunque 
sea de manera ocasional, se reportan actividades 
que nunca se realizaron y que en ocasiones sea una 
respuesta a indicaciones institucionales. 

En general a los pasantes que terminan el servicio 
social no les gustaría desarrollarse profesionalmente 
en el medio social y cultural en el que realizaron su 
servicio. Al respecto es importante efectuar mayor 
investigación, sobre todo averiguar si esta disposición 
existe desde antes de iniciar el servicio o es resultado 
de la experiencia vivida.  Es posible que aquí esté 
la clave para intervenir y lograr más vocaciones 
profesionales para trabajar en el medio social en donde 
mayores necesidades de atención a la salud existen. 
Por otro lado, los resultados encontrados señalan a la 
existencia de población que aunque tenga atención 
médica ofrecida por los pasantes, recurre a demandar 
atención  médica a lugares más distantes, aun a 
expensas de un mayor costo. En este sentido, se hace 
necesario investigar la percepción de la población 
sobre los médicos pasantes y el servicio que ofrecen. 
Ciertamente, las manifestaciones de los pasantes 
en las bitácoras electrónicas (blogs) se confirman 
en gran parte y hacen dudar del optimismo que se 
tiene sobre el servicio social como estrategia para 
aumentar la cobertura a bajo costo y como mecanismo 
de retribución social. De hecho, este trabajo aporta 
evidencias, sumadas a las ya existentes, sobre la 
urgencia de revisar el servicio social como medio 
para lograr la equidad en salud y, en general, la 

b Los pasantes de medicina reciben una retribución económica de $550.00 
pesos mensuales (menos de 50 dólares)

justicia social. El servicio social puede tener virtudes 
educativas como estrategia de vinculación de los 
estudiante con la realidad del país y un impacto positivo 
sobre las comunidades, siempre y cuando haya un 
programa académico y una supervisión profesional y 
docente que garantice a la población una atención de 
calidad y su seguridad como pacientes.  
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Abstract

Iodine is an essential element that, more than forming 
part of the thyroid hormones, also has antioxidant 
and antiproliferative functions that help to maintain 
normal tissue physiology. In this review we discuss 
the elements that support the prophylactic use of 
iodine before and after pregnancy; as well as the 
iodine action mechanisms that maintains the normal 
physiology of different tissues including placenta. 
During pregnancy the demand of thyroid hormones 
is higher and depends on the bioavailability of iodine 
from the diet and a proper functioning of the Thyroid 
Gland (TG). Iodine deficiency during pregnancy could 
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be related with preeclampsia development and in the 
baby can lead to the nervous system an irreversible 
damage in the fetus. In Mexico, iodine deficiency still 
prevails, thus, it is very important watch that dietary 
supplements contain iodine and they be given 
systematically to pregnant and lactating mothers.
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Introducción

El yodo es un elemento químico perteneciente al grupo 
17 (halógenos) de la Tabla Periódica de los Elementos, 
de símbolo I (del griego iodes “violeta”) y número atómico 
53. En 1811 fue descubierto en Francia por el químico 
francés Bernard Courtois a partir de algas marinas. 
Posteriormente, los químicos Humphry Davy y Gay-
Lussac corroboraron la existencia de un nuevo elemento 
y ambos dieron el crédito del descubrimiento a Courtois. 

Nuestro cuerpo es capaz de sintetizar numerosos 
compuestos químicos usando diferentes vías 
metabólicas, sin embargo, ¡no puede hacer elementos 
químicos!, de tal forma que los obtenemos de las 
bebidas y agua que tomamos y de los alimentos que 
consumimos. Para el caso del yodo, la principal fuente 
es el océano. Aun así el yodo es el más escaso de todos 
los halógenos, 0.052-0.057 mgL-1 en el agua de mar y 
0.15 mg Kg-1 en la corteza terrestre;1 en seres vivos se 
encuentra en concentraciones menores a los 1000 mg 
kg-1 por lo que se considera un elemento traza. 

El yodo no puede ser reemplazado por otro elemento 
para la síntesis de Hormonas Tiroideas (HT), las cuales 
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tienen un papel morfogénico durante el desarrollo del 
sistema nervioso fetal y en la regulación de diferentes 
procesos metabólicos durante la vida adulta;2 además 
varias especies no pueden completar su ciclo de vida 
cuando hay insuficiencia de este elemento, por lo que 
se considera un elemento esencial. 

En seres humanos, la concentración de yodo oscila 
entre 30 y 50 mg, 30% está presente en la GT y la HT, 
el resto 60-80% en tejidos extratiroideos, aunque aún 
se desconoce la función en estos tejidos.3 Otros tejidos 
extratiroideos como estómago, glándula mamaria, 
próstata, glándulas salivales, riñón y placenta, tienen 
la capacidad de concentrar yodo, la pregunta es ¿qué 
función tiene el yodo en estos tejidos? Al respecto, en 
esta revisión se presentan evidencias que sustentan  
la función antioxidante y antiproliferativa del yodo en 
estos tejidos.

Yodo en la tiroides

Diversos estudios han descrito que el órgano que por 
excelencia capta yodo es la GT, altamente especializada 
para almacenarlo y donde se lleva a cabo la síntesis y 
secreción de HT al torrente circulatorio (Figura 1).2 Este 
proceso ocurre en el folículo tiroideo unidad funcional 
de la GT, estructura esférica con una cavidad en el 
interior llamada lumen folicular rodeada de células 
foliculares denominadas tirocitos. 

En el tirocito el yoduro proveniente de la dieta es 
internalizado al citosol a través del simporter de I-/
Na (NIS) que se encuentra en la parte basal del 
tirocito; posteriormente el yoduro es traslocado al 
lumen folicular a través del intercambiador de I-/
Cl llamado pendrina (PEN) y el transportador de 
yoduro apical (hAIT).4, 5 Una vez en el lumen el I- es 
organificado o incorporado a los residuos de tirosina 
de la tiroglobulina por acción de la tiroperoxidasa para 
la formación de monoyodotirosinas y diyodotirosinas 
precursoras de las HT. 

En esta reacción también se libera un átomo de yodo 
(I+), el cual yoda residuos de tirosina, histidina o ácidos 
grasos insaturados (por ejemplo: acido araquidónico 
o ácido docosahexaenoico), compitiendo de esta 
forma por los sitios donde actúan los radicales libres 
y generar lípidos yodados, los cuales inducen la 
expresión de enzimas antioxidantes o tener efectos 

antiproliferativos. Más adelante ahondaremos en 
estas funciones del yodo.6, 7

Figura 1. Ilustración esquemática de los pasos clave 

en la captura de yodo y síntesis de hormonas tiroideas 

en el tirocito. TSHR= Receptor TSH; NIS= Simporter de 

Sodio Potasio; TPO= Ritoperoxidasa; Tg= Tiroglobulina; 

T3= Triyodotironina; T4 =Tiroxina. Modificada de 

Christine Spitzweg and Morris JC.8

La GT detecta los niveles de yodo, de manera que 
el exceso o la deficiencia es perjudicial para el 
organismo; es decir, la deficiencia resulta en una 
insuficiente producción de HT causando alteraciones 
en el desarrollo normal del sistema nervioso 
(causando retraso mental), hipotiroidismo, bocio e 
infertilidad; además de manifestaciones subclínicas 
como déficit de atención, disminución del cociente 
intelectual, limitación en el desarrollo pondo-estatural, 
cognoscitivo y alteraciones del epitelio normal de 
la glándula mamaria y prostática.9-11 Por ello, la 
deficiencia de yodo es considerada un problema 
de salud pública y es la primera causa de retardo 
mental prevenible. El exceso induce hipertiroidismo, 
hipovascularidad de la GT e hipotiroidismo.12 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), cerca de dos billones de personas tienen un 
consumo deficiente de yodo. El consumo de yodo 
recomendado es de 150 ug/día y de 200 ug/día para 
mujeres embarazadas o lactantes.13 En México a 
partir de 1937 se empezó una lucha contra el bocio, al 
yodar la sal de mesa, sin embargo aún no se conoce 
la magnitud de la deficiencia de yodo, ya sea en su 
forma manifiesta como bocio endémico y cretinismo, 
o en su forma subclínica en la población considerada 
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como sana ni  las repercusiones de estas deficiencias 
sobre el desarrollo mental y social de la población 
afectada.14 

Por otra parte, estudios basados en el Sistema 
Nacional de Salud y Nutrición Encuesta I y III, en los 
que se compara el periodo 1971-1974 con el año 
2000 en los EE.UU, encontraron que los niveles de 
yodo se redujeron en 50% en la población. Esta caída 
se observó en todas las categorías demográficas, 
incluyendo etnia, región, condición económica, raza y 
densidad de la población.15 En México, recientemente 
se demostró que niños de la zona Tarahumara y mujeres 
embarazadas de la Huasteca Hidalguense presentan 
deficiencia marginal de yodo en más de 5% de su 
población, indicando un problema de salud pública 
y el desconocimiento de las autoridades sanitarias de 
las zonas deficientes de yodo en México.14, 16

Papel del yodo en tejidos no tiroideos

Tejidos como la glándula mamaria, próstata, estómago, 
glándulas salivales, riñón, intestino, cerebro, piel 
y placenta expresan NIS y tienen la capacidad de 
concentrar yodo, la pregunta es ¿qué función tiene el 
yodo en estos tejidos?, ¿será igualmente importante 
como en la GT?3, 7, 17-19  Diversos autores han 
evidenciado que estos tejidos extratiroideos captan 
yoduro a través de los transportadores clásicos y a 
través de un mecanismo de difusión simple para el 
caso del yodo molecular (I2).20, 21 En estos tejidos el 
suplemento de yodo tiene dos grandes funciones: 
efectos antioxidantes en células normales y efectos 
antiproliferativos en células dañadas o cancerosas.20-22 

Respecto a su función antioxidante se sabe que 
protege directamente a las células del estrés 
oxidativo, ya que actua como un potente antioxidante, 
incluso más eficiente que la vitamina E, el glutatión 
y el ácido ascórbico3, 6, 7, 23, 24 o indirectamente al 
inducir la expresión de enzimas antioxidantes como 
catalasa y superóxido dismutasa, a través de factores 
transcripcionales activadores de peroxisomas (PPAR) 
dependientes de ligando, como lípidos yodados 
conocidos como yodolactonas.25, 26 Estudios en 
pacientes a los que se les suplementó su dieta con 
salmueras de yodo, mostraron un incremento en su 
capacidad antioxidante total y en la actividad de 
enzimas antioxidantes como catalasa y glutatión 

peroxidasa26 sin efectos secundarios. En mujeres 
con mastopatía fibroquística (fibrosis mamaria) el 
tratamiento con I2 y no yoduro disminuye todos los 
síntomas de la fibrosis mamaria, sin observarse 
efectos deletéreos en la glándula tiroides.11 

Sobre su función antiproliferativa, estudios in vivo 
utilizando un modelo animal (rata) de inducción química 
de cáncer mamario, a los cuales se les suplementó 
su dieta con I2 al 0.5 % en el agua de beber, los 
resultados mostraron una disminución en la ocurrencia 
de tumores mamarios entre 50 y 70 %, no así con el 
suplemento con yoduro.23 Respecto a su mecanismo 
de acción molecular, se sabe que el tratamiento con 
I2 induce una cascada de señalización que a su vez 
induce muerte celular programada (apoptosis) sólo 
en células tumorales vs no tumorales, estos efectos 
están mediados por la proteína p53 (gen supresor de 
tumores), p21 (regulador del ciclo celular), el índice 
Bax/Bcl-2 (proteínas proapoptóticas) y la activación de 
caspasas efectoras (proteasas).21, 22 Indicando que el 
yodo mantiene la fisiología normal de diversos tejidos.

Yodo antes y después del embarazo

Como se revisó anteriormente el suplemento de yodo 
antes del embarazo es sumamente importante para 
mantener la fisiología normal de la GT y otros tejidos. 
Sin embargo, ¿qué pasa durante el embarazo? 
Diversos estudios han demostrado que el correcto 
crecimiento y desarrollo del feto depende de un 
adecuado aporte de yodo en la etapa pregestacional 
y el embarazo.10, 27-30 

La placenta es el órgano altamente especializado, 
cuya función primaria es promover el intercambio 
de nutrientes y oxígeno entre la madre y el feto a 
través de la sangre.31 Entre la variedad de sustancias 
intercambiadas entre el feto y la madre se encuentra el 
yoduro, el cual se ha demostrado que es fundamental 
para el desarrollo y funcionamiento de la tiroides fetal 
durante las primeras semanas.32 Al igual que en la 
tiroides se han identificado dos transportadores de 
yodo: NIS y PEN localizados en las células de placenta, 
e involucrados en el intercambio de yodo entre la madre 
y el feto.33, 34  En la placenta humana desde el primer 
trimestre del embarazo se ha detectado la expresión 
del transportador NIS en células trofoblásticas; cabe 
mencionar que su expresión está regulada por la 
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hormona Gonadotropina Coriónica (hCG) en placenta, 
mientras que en tiroides por la Hormona Estimulante 
de la Tiroides (TSH)35, 36 y se desconoce si el aporte de 
yodo modifica la expresión de estos transportadores y 
por lo tanto la concentración de yodo al bebé. 

Durante las primeras semanas de gestación la GT 
materna asegura el suministro de yodo al feto por 
medio de la desyodación de las HT, asegurando el 
correcto desarrollo del sistema nervioso y del cerebro; 
incluso una leve disminución en el nivel de HT lleva a 
un daño irreversible en el sistema nervioso del feto.37-39 

En 1993 se caracterizaron un conjunto de trastornos 
por deficiencia de yodo conocidos como bocio y 
cretinismo.40, 41 Incluso cuando la carencia de yodo 
no llega a ser tan grave como para provocar bocio, 
se sabe que ocasiona pobre desempeño escolar 
en niños, disminución en sus pruebas psicológicas, 
incremento en el riesgo reproductivo, mayor 
morbilidad perinatal y bajo peso en el neonato.28, 41, 

42 En contraste, recientemente un estudio realizado 
en niños de dos años provenientes de madres a las 
que se les suplementó su dieta con 150 ug/día de 
yodo durante todo su embarazo indican un mayor 
coeficiente intelectual respecto de niños de madres 
no suplementadas con yodo.43

A pesar del enorme esfuerzo por erradicar la deficiencia 
de yodo, ésta sigue siendo un problema de salud 
pública y su deficiencia durante el embarazo tiene 
efectos negativos en el desarrollo fetal.44 Por ejemplo, 
estudios realizados en Turquía detectaron niveles 
bajos de yodo en orina de mujeres con preeclampsia 
severa (4.25±2.7 ug/dL) en comparación con los 
niveles de yodo presentados por mujeres saludables 
(20.89±6.4 ug/dL).45 En México, en el estado de 
Hidalgo, se demostró que el consumo de alimentos del 
género Brassica  está relacionado con la persistencia 
de bocio endémico (principalmente por el consumo 
de malanga, yuca, camote, brócoli y col). Además, en 
este mismo estudio se evidenció la vulnerabilidad de 
las mujeres embarazadas, un grupo que no se había 
evaluado en estudios epidemiológicos de la presencia 
del bocio y otras enfermedades relacionadas 
con la deficiencia de yodo como la preeclampsia 
(enfermedad hipertensiva del embarazo).27, 29, 40, 46 

La OMS recomienda el consumo de 200ug/día de 
yodo para las mujeres embarazadas. Aunque la 

yodación de la sal es una excelente estrategia para 
controlar la deficiencia de yodo, no es la ideal para 
mujeres embarazadas o que están amamantando 
a sus bebés, debido a que es necesario limitar el 
consumo de sal (por el riesgo de hipertensión). Una 
alternativa es el uso de suplementos alimenticios que 
contengan yodo.

La deficiencia de yodo como factor de riesgo de preeclampsia

Preeclampsia (PE) es un desorden de origen 
multisistémico, que ocurre en alrededor de 5% de 
todos los embarazos y se considera una herramienta 
muy útil para estimar morbilidad y mortalidad materna 
e infantil. La PE se manifiesta como un síndrome 
materno, el cual conlleva a síntomas como la 
hipertensión (90mm Hg) que, según la International 
Society of the Study of Hypertension in Pregnancy, 
ocurre después de la semana 20 de gestación con 
proteinuria (≥300mg de proteína por día o ≥30mg/
mmol de proteína-creatinizada).47 También se presenta 
como síndrome fetal con restricciones del crecimiento 
fetal, así como disminuciones del fluido amniótico y de 
la oxigenación.48 

El tratamiento para este desorden no ha cambiado 
en los últimos 50 años y sigue siendo insatisfactorio, 
sumado a la carencia de métodos de detección 
temprana.49 En el mundo, la mayoría de los casos de 
PE es más frecuente en mujeres primigestas que en 
multíparas, con más de 90% de las complicaciones 
serias en países en vías de desarrollo.50 En México, 
de acuerdo con un estudio realizado en 1997 sobre 
mortalidad materna, la preeclampsia es la causa 
más común de fallecimientos maternos, con 36.2%, 
seguida de las hemorragias que se presentan en 
embarazo, parto y puerperio con 16.19% del total de 
decesos maternos.51 

Los factores de riesgo asociados a esta enfermedad 
son diversos, destacando los vásculo-endotelial, 
inmunológico, estrés oxidativo, genético y alimentario, 
que además están relacionados. Sobre su origen 
genético se sabe que no sigue características 
Mendelianas, es decir no existe el gen único que 
cause la enfermedad sino el conjunto de genes 
candidatos con sus respectivos polimorfismos 
asociados a la enfermedad cardiovascular. Ésta 
afecta la angiogénesis y la invasión de los trofoblastos 
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a las paredes de las arteriolas espirales uterinas, 
ocasionado por el fallo de la expresión de genes que 
codifican para moléculas como integrinas, canderinas 
e inmunoglobulinas; que les impidan adoptar un 
fenotipo endotelial de adhesión vascular.52

Desde el punto de vista inmunológico, un embarazo 
normal se acompaña de una respuesta inflamatoria 
y en el caso de uno con preeclampsia, la respuesta 
está aumentada.53 Las citosinas tipo-Th1, como el 
Factor de Necrosis Tumoral– α (TNF-α), el  interferón 
gama (IFN-gamma) y la interleucina 2 (IL-2) inducen 
apoptosis trofoblásticas, conteniendo la diferenciación 
y la invasión de los trofoblastos.50 Por otro lado, las 
citocinas tipo Th2 como la IL-4 y la IL-10 estimulan 
la diferenciación y proliferación de los trofoblastos: 
estudios en mujeres con preeclampsia han reportado 
niveles bajos de IL-10, comparado con mujeres que 
tienen una presión arterial normal; por lo tanto niveles 
altos de Th1 y niveles bajos de Th2 causarían daño 
funcional a los trofoblastos en PE.50, 54

Otro factor de riesgo asociado con preeclampsia 
es la alimentación, pues se sabe que la malanga, 
camote, brócoli y col contienen factores bocígenos 
y son altamente consumidos durante el embarazo y 
en mujeres embarazadas con esta enfermedad se 
han detectado niveles bajos de hormonas tiroideas y 
yodo14,44 e incluso se ha demostrado una correlación 
positiva entre la deficiencia de yodo y preeclampsia;44 

aunque se desconoce si tejidos deficientes de yodo 
presentan niveles altos de Especies Reactivas de  
Oxígeno (ROS), se sabe que altos niveles de ROS 
están asociados con preeclampsia.44, 55, 56 A pesar 
de que no existen datos al respecto, es posible que 
la placenta preeclámpsica carezca de la protección 
antioxidante del yodo, por ello resultaría importante 
preguntarse: ¿la profilaxis del yodo puede usarse en 
el tratamiento contra la PE? La información científica 
en esta revisión indica que sí.

Las hormonas tiroideas también juegan un papel 
importante en la defensa contra el daño provocado 
por el estrés oxidativo (que se incrementa durante el 
embarazo), ya que las HT por medio de receptores 
de alta afinidad al núcleo promueven la expresión de 
diferentes genes, por ejemplo enzimas antioxidantes.17 
Además del estímulo que recibe la placenta para 
expresar enzimas antioxidantes debido al aumento de 

oxígeno, el yodo actua como un potente antioxidante, 
incluso más eficiente que la vitamina E, el glutatión 
y el ácido ascórbico.6, 23, 24 En la célula, el yodo 
actúa como un donador de electrones en presencia 
de peróxido de hidrógeno (H2O2), en conjunto con 
enzimas peroxidasas. En esta reacción se libera un 
átomo de yodo (I+), el cual yoda residuos de tirosina, 
histidina o ácidos grasos insaturados (por ejemplo: 
ácido araquidónico o ácido docosahexaenoico) 
compitiendo de esta forma por los sitios donde actúan 
los radicales libres y generar lípidos yodados,3, 6, 7 los 
cuales, a su vez, inducen la expresión de enzimas 
antioxidantes. 
    
Alimentos ricos en yodo

Es importante recalcar que la población más 
vulnerable a la deficiencia de yodo son mujeres 
en edad reproductiva, embarazadas, lactantes 
e infantes. Por lo que debería considerarse un 
suplemento de yodo para incrementar su consumo 
diario a los niveles recomendados de 200µg/día 
para mujeres embarazadas y lactantes y de 150µg/
día a infantes. Aunque la yodación de la sal es una 
excelente estrategia para controlar la deficiencia de 
yodo, no es la ideal para mujeres embarazadas o que 
están amamantando a sus bebés, debido a que es 
necesario limitar el consumo de sal. Se recomienda 
que además de incorporar a su dieta alguno de 
los alimentos enlistados en la tabla 1, deberían 
considerar suplementos alimenticios que contengan 
yodo (multivitamínicos). 
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Tabla 1. Contenido de yodo en diferentes alimentos.       

* Es variable dependiendo del tipo de alga marina.

Alimento Gramos Contenido de yodo 
(microgramos)

Bacalao 85 99

Camarón 85 35

Aceitunas 85 17

Huevo hervido 85 12

Frijoles cocidos 150 32

Papas al horno 30 60

Pechuga de pavo al 
horno

85 34

Algas marinas secas 7 *Variable: 100/4500

Consideraciones finales

Las evidencias mostradas en esta revisión sostienen 
el uso profiláctico del yodo para ayudar a mantener 
la fisiología normal de diversos tejidos, incluyendo la 
placenta. El suplemento profiláctico del yodo en su 
forma molecular (I2) lejos de comprometer el estado 
tiroideo, ejerce efectos antioxidantes en células 
sanas y efectos antiproliferativos en células dañadas 
o cancerosas. En mujeres embarazadas desde el 
primer trimestre de gestación hay un incremento en los 
requerimientos de HT, la cual depende principalmente 
de un aporte diario y sostenido de yodo en la dieta 
(200µg/día). Cuando los niveles de yodo en la dieta 
son insuficientes, ocurren alteraciones patológicas 
asociadas con anormalidades en el desarrollo, no 
sólo durante la gestación, también durante el periodo 
postnatal.10 

Es evidente y necesario realizar investigación 
multidisciplinar para estimar las zonas deficientes 
de yodo en México. Además, resulta altamente 
importante conocer los mecanismos de protección del 
yodo en la placenta en los niveles molecular y celular, 
lo que permitirá establecer métodos de diagnóstico, 
prevención y erradicación de los desórdenes 
causados por la deficiencia de este halógeno (como 
retardo metal y preeclampsia). 

Agradecimientos

Los autores agradecemos a la licenciada Irene 
Xochihua por la revisión crítica al escrito. Este trabajo 
fue apoyado con recursos del PROMEP/2010 103.5-
10-5006.

Referencias bibliográficas

1. Wong GTF. The marine geochemistry of iodine. 
Rev Aquatic Sci. 1991; 4:45-73.

2. Valverde-R C, Aceves C, Navarro LA. Hormonas 
a la medida y para toda ocasión. Ciencia y 
desarrollo.1993; 111:23-33.

3. Venturi S. Is there a role for iodine in breast 
diseases?. Breast. 2001; 10:379-82.

4. Bizhanova A, Kopp P. Minireview: The sodium-
iodide symporter NIS and pendrin in iodide 
homeostasis of the thyroid. Endocrinology. 2009; 
150:1084-90.

5. Rodríguez I, Luna R, Ríos M, Fluiters E, Paramo 
C, Garcia-Mayor RV. Iodine deficiency in pregnant 
and fertile women in an area of normal iodine 
intake. Med Clin. 2002; 118:217-28.

6. Tseng YL, Latham KR. Iodothyronines: oxidative 
deiodination by hemoglobin and inhibition of lipid 
peroxidation. Lipids. 1984; 19:96-102.

7. Venturi S, Venturi M. Iodide, thyroid and stomach 
carcinogenesis: evolutionary story of a primitive 
antioxidant? Eur J Endocrinol.1999;140:371-2.

8. Spitzweg C, Morris JC. Sodium iodide symporter 
(NIS) and thyroid. Hormones. 2002; 1:22-34.

9. Anguiano B, Garcia-Solis P, Delgado G, Aceves 
Velasco C. Uptake and gene expression with 
antitumoral doses of iodine in thyroid and mammary 
gland: evidence that chronic administration has 
no harmful effects. Thyroid. 2007; 17:851.

10. Biciebrodt N. A meta-analysis of research on iodine 
and its relationship to cognitive development. In: J 
S, editor. The damaged brain of iodine deficiency. 
New York: Cognizant Communications; 1994; p. 
195.

11. Eskin BA, Grotkowski CE, Connolly CP, Ghent WR. 
Different tissue responses for iodine and iodide in 
rat thyroid and mammary glands. Biol Trace Elem 
Res. 1995; 49:9-19.



54  Volumen 6, No.12, septiembre 2010               

12. Yamada E, Yamazaki K, Takano K, Obara T, Sato 
K. Iodide inhibits vascular endothelial growth 
factor-A expression in cultured human thyroid 
follicles: a microarray search for effects of 
thyrotropin and iodide on angiogenesis factors. 
Thyroid. 2006; 16:545-54.

13. Dunn JT, Semigran MJ, Delange F. The 
prevention and management of iodine-induced 
hyperthyroidism and its cardiac features. Thyroid. 
1998; 8:101-6.

14. Martínez-Salgado H C-LR, Lechuga-Martín del 
Campo D, Ramos-Hernández RI, Orozco-López 
M, Rivera-Dommarco J, Mendoza I & Magos C. 
Deficiencia de yodo y otros posibles bocígenos 
en la persistencia del bocio endémico en México. 
Gac Med Mex. 2002;138:149-56.

15. Editorial. Iodine deficiency--the way to go. Lancet. 
2008; 372:88.

16. Monarrez-Espino J, Martinez H, Martinez V, 
Greiner T. Nutritional status of indigenous children 
at boarding schools in northern Mexico. Eur J Clin 
Nutr. 2004; 58:532-40.

17. Borekci B, Gulaboglu M, Gul M. Iodine and 
magnesium levels in maternal and umbilical 
cord blood of preeclamptic and normal pregnant 
women. Biol Trace Elem Res. 2009; 129:1-8.

18. Dohan O, De la Vieja A, Paroder V, Riedel C, Artani 
M, Reed M, et al. The sodium/iodide Symporter 
(NIS): characterization, regulation, and medical 
significance. Endocr Rev. 2003; 24:48-77.

19. Maqsood M, Reineke EP. In vitro uptake of 
iodine-131 by salivary glands, stomach and 
placenta. Nature. 1960; 188:952-3.

20. Aceves C, Garcia-Solis P, Arroyo-Helguera 
O, Vega-Riveroll L, Delgado G, Anguiano B. 
Antineoplastic effect of iodine in mammary 
cancer: participation of 6-iodolactone (6-IL) 
and peroxisome proliferator-activated receptors 
(PPAR). Mol Cancer. 2009;8:33.

21. Arroyo-Helguera O, Anguiano B, Delgado G, 
Aceves C. Uptake and antiproliferative effect of 
molecular iodine in the MCF-7 breast cancer cell 
line. Endocr Relat Cancer. 2006; 13:1147-58.

22. Arroyo-Helguera O, Rojas E, Delgado G, 
Aceves C. Signaling pathways involved in the 
antiproliferative effect of molecular iodine in 
normal and tumoral breast cells: evidence that 
6-iodolactone mediates apoptotic effects. Endocr 
Relat Cancer. 2008; 15:1003-11.

23. Garcia-Solis P, Alfaro Y, Anguiano B, Delgado G, 
Guzman RC, Nandi S, et al. Inhibition of N-methyl-
N-nitrosourea-induced mammary carcinogenesis 
by molecular iodine (I2) but not by iodide (I-) 
treatment Evidence that I2 prevents cancer 
promotion. Mol Cell Endocrinol. 2005; 236:49-57.

24. Ritchie JW, Shi YB, Hayashi Y, Baird FE, Muchekehu 
RW, Christie GR, et al. A role for thyroid hormone 
transporters in transcriptional regulation by thyroid 
hormone receptors. Mol Endocrinol. 2003;17:653-61.

25. Nunez-Anita RE, Arroyo-Helguera O, Cajero-
Juarez M, Lopez-Bojorquez L, Aceves C. 
A complex between 6-iodolactone and the 
peroxisome proliferator-activated receptor type 
gamma may mediate the antineoplastic effect of 
iodine in mammary cancer. Prostaglandins Other 
Lipid Mediat. 2009; 89:34-42.

26. Winkler R, Griebenow S, Wonisch W. Effect of 
iodide on total antioxidant status of human serum. 
Cell Biochem Funct. 2000; 18:143-6.

27. Akanji AO, Mainasara AS, Akinlade KS. Urinary 
iodine excretion in mothers and their breast-fed 
children in relation to other childhood nutritional 
parameters. Eur J Clin Nutr. 1996; 50:187-91.

28. Boyages SC. Clinical review 49: Iodine deficiency 
disorders. J Clin Endocrinol Metab.1993; 77:587-
91.

29. Kondo K, Levy A, Lightman SL. Effects of 
maternal iodine deficiency and thyroidectomy 
on basal neuroendocrine function in rat pups. J 
Endocrinol.1997; 152:423-30.

30. Wada L, King JC. Trace element nutrition during 
pregnancy. Clin Obstet Gynecol.1994; 37:574-86. 
semana.

31. Saftlas AF, Beydoun H, Triche E. Immunogenetic 
determinants of preeclampsia and related 
pregnancy disorders: a systematic review. Obstet 
Gynecol. 2005; 106:162-72.

32. Hviid TV. HLA-G in human reproduction: aspects of 
genetics, function and pregnancy complications. 
Hum Reprod Update. 2006; 12: 209–232.

33. Porterfield SP, Hendrich CE. The role of thyroid 
hormones in prenatal and neonatal neurological 
development--current perspectives. Endocr 
Rev.1993; 14:94-106.

34. Zoeller RT, Rovet J. Timing of thyroid hormone 
action in the developing brain: clinical observations 
and experimental findings. J Neuroendocrinol. 
2004; 16:809-18.



UniverSalud  55

35. Bidart JM, Lacroix L, Evain-Brion D, Caillou B, 
Lazar V, Frydman R, et al. Expression of Na+/I- 
symporter and Pendred syndrome genes in 
trophoblast cells. J Clin Endocrinol Metab. 2000; 
85:4367-72.

36. Mitchell AM, Manley SW, Morris JC, Powell 
KA, Bergert ER, Mortimer RH. Sodium iodide 
symporter (NIS) gene expression in human 
placenta. Placenta. 200; 22:256-8.

37. Burrow GN, Fisher DA, Larsen PR. Maternal 
and fetal thyroid function. N Engl J Med. 1994; 
331:1072-8.

38. Sack J. Thyroid function in pregnancy - maternal-
fetal relationship in health and disease. Pediatr 
Endocrinol Rev. 2003; 2:170-6. 

39. Stulc J. Placental transfer of inorganic ions and 
water. Physiol Rev. 1997; 77:805-36.

40. Hetzel BS. Iodine deficiency and fetal brain 
damage. N Engl J Med. 1994; 331:1770-1.

41. Hetzel BS, Dunn JT. The iodine deficiency 
disorders: their nature and prevention. Annu Rev 
Nutr. 1989; 9:21-38.

42. Rallison ML DB, Meikle AW. Natural history of 
thyroid abnormalities: prevalence, incidence, and 
regressionof thyroid diseases in adolescents and 
young adults. Am J Med Genet A.1992; 91:363-
70.

43. Velasco I, Carreira M, Santiago P, Muela JA, 
Garcia-Fuentes E, Sanchez-Munoz B, et al. 
Effect of iodine prophylaxis during pregnancy on 
neurocognitive development of children during 
the first two years of life. J Clin Endocrinol Metab. 
2009; 94:3234-41.

44. Gulaboglu M, Borekci B, Delibas I. Urine iodine 
levels in preeclamptic and normal pregnant 
women. Biol Trace Elem Res. 2009; 136:249-57.

45. Vitnerova N, Miskova I, Kotesovec F. [Treatment 
of iodine deficiency in pregnant women in the 
Teplice District]. Cas Lek Cesk. 2000; 139:533-6.

46. Nelson M, Wickus GG, Caplan RH, Beguin EA. 
Thyroid gland size in pregnancy. An ultrasound 
and clinical study. J Reprod Med.1987;32:888-90.

47. Brown MA, Lindheimer MD, de Swiet M, Van 
Assche A, Moutquin JM. The classification 
and diagnosis of the hypertensive disorders 
of pregnancy: statement from the International 
Society for the Study of Hypertension in Pregnancy 
(ISSHP). Hypertens Pregnancy. 2001; 20:IX-XIV.

48. Sibai BM. Magnesium sulfate prophylaxis in 
preeclampsia: evidence from randomized trials. 
Clin Obstet Gynecol.2005; 48:478-88.

49. Pridjian G, Pridjian C, Danchuk S, Ianosi-Irimie 
M, Vu HV, Puschett JB. Beneficial effects of 
metolazone in a rat model of preeclampsia. J 
Pharmacol Exp Ther. 2006; 318:1027-32.

50. Villar J, Say L, Shennan A, Lindheimer M, Duley 
L, Conde-Agudelo A, et al. Methodological 
and technical issues related to the diagnosis, 
screening, prevention, and treatment of pre-
eclampsia and eclampsia. Int J Gynaecol Obstet. 
2004; 85:S28-41.

51. Villar K SL, Gülmezoglu AM, Merialdi M, 
Lindheimer MD, Betran AP, Piaggio G. Eclampsia 
and pre-eclampsia: a health problem for 2000 
years. In: Critchley H MA, Poston L, Walker JJ, 
editor. Preeclampsia. London: RCOG Press; 2003. 
p. 189-207.

52. Plummer S ML. Is pre-.eclampsia an inherited 
disorder? In: Critchley H MA, Poston L, Walker 
JJ, editor. Pre-eclampsia. London: London RCOG 
Press; 2003. p. 225-35.

53. Lowe DT. Nitric oxide dysfunction in the 
pathophysiology of preeclampsia. Nitric 
Oxide.2000; 4:441-58.

54. Roberts JM. Objective evidence of endothelial 
dysfunction in preeclampsia. Am J Kidney Dis. 
1999; 33:992-7.

55. Serdar Z, Gur E, Colakoethullary M, Develioethlu 
O, Sarandol E. Lipid and protein oxidation and 
antioxidant function in women with mild and 
severe preeclampsia. Arch Gynecol Obstet. 2003; 
268:19-25.

56. Serdar Z, Gur E, Develioglu O, Colakogullari M, 
Dirican M. Placental and decidual lipid peroxidation 
and antioxidant defenses in preeclampsia. Lipid 
peroxidation in preeclampsia. Pathophysiology. 
2002; 9:21.



56  Volumen 6, No.12, septiembre 2010               

Resumen

A la plata coloidal se le ha dado una gran gama de 
usos medicinales basados en la actividad microbicida 
y desinfectante de la misma plata metálica. En México 
su principal uso es como desinfectante recomendado 
para frutas y verduras e incluso agua. 

En este trabajo primero se hace una reflexión de 
su uso indiscriminado y de sus posibles efectos 
en la salud, después, basados principalmente en 
su afinidad  a grupos funcionales de proteínas, en 
especial el grupo tiol de la cisteína,  presente en una 
diversidad de proteínas involucradas en permeabilidad 
de la membrana, metabolismo y detoxificación de 
xenobióticos, segregación cromosómica, receptores 
nucleares, transporte de electrones y estrés oxidativo, 
etcétera. 

Precisamente, a la afinidad a estos grupos funcionales 
se deben las propiedades microbicidas y sus efectos 
de la plata, como: precipitar los microorganismos; 
inhibir la actividad estructural y enzimática de 
proteínas del transporte de electrones de las bacterias 
y matarlas; así como permitir su depósito en los tejidos 
provocando la Argyria o Argyriosis y  precipitar las 
proteínas de las mucosas causando corrosión. 

Por otra parte la plata por no ser un metal esencial 
para los mamíferos estaría compitiendo con metales 
esenciales requeridos en enzimas metabólicamente 
activas. Asimismo, las consecuencias de sus usos 
desmedidos, a semejanza de los antibióticos, 
inducirían resistencia al metal y disminuir su actividad 
antimicrobiana aunado a los daños que ocasionaría 
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en los organismos, por alterar las funciones donde 
los grupos tioles participan, representando un riesgo 
para la salud a mediano y largo plazos.  
      
Esperando que este trabajo permita a las instancias 
correspondientes una regulación del uso crónico, 
desmedido y no regulado de la venta de compuestos 
con base en plata coloidal y,  principalmente, a la 
población le proporcione herramientas para la toma 
de decisiones  en cuanto a su uso en el autocontrol 
de su salud.

Abstracts

Colloidal silver has been given a wide range of 
medicinal properties based on silver’s microbicidal 
activity and disinfectant. In Mexico, it is mainly used as 
a recommended disinfectant for fruits and vegetables 
and even water. 

This paper reflects on both its indiscriminate use and  
the probable negative effects on health, mainly based 
on its affinity for functional protein groups, particularly 
the cysteine thiol group, present in a variety of proteins, 
involved in permeability membrane, metabolism 
and detoxification of xenobiotics, chromosome 
segregation, nuclear receptors, electron transport 
and oxidative stress etc., precisely, the affinity of 
these functional groups should be the microbicide 
activity  and silver effects, such as: precipitate 
microorganisms, inhibit the structural and enzymatic 
activity protein of electron transport and kill bacteria 
and also allow silver to be deposited in tissues causing 
Argyria or argyriosis,  precipitate the proteins of the 
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mucous membranes causing corrosion, and inhibiting 
structural and enzymatic activity. On the other hand, 
as silver not being an essential metal for mammals, it 
may be competing against essential metals required in 
metabolically active enzymes. However, immoderate 
use of colloidal silver, the same way as antibiotics, may 
induce metal resistance and decrease the microbicidal 
activity coupled with the damage that could result in 
organisms, by altering the functions where thiol groups 
are involved, which represent a health risk in middle 
and long term.

This paper hopes to help regulate chronic and 
intemperate use of colloidal silver and unregulated 
sales of products compound by colloidal silver.  We 
specially want to provide people with useful tools to 
make right decisions concerning the use of colloidal 
silver.
 
Palabras clave: Plata coloidal, exposición, salud, proteínas 
y grupos tioles. 
Key words :  Colloidal silver, exposition, health, proteins 
and  thiol groups. 

Introducción

Los usos legítimos de productos medicinales de 
compuestos de plata, particularmente sales, han 
disminuido rápidamente en las últimas décadas1 ya 
que las manufactureras han  promovido el uso de 
coloides de plata (Pc) como más efectivos, por sus 
características oligodinámicas, recomendándolos no 
sólo en tratamientos y prevención de un sin fín de 
enfermedades, sino como  suplementos alimenticios 
y desinfectantes.

Actualmente existen decenas de usos de la Pc1 y no 
hay sospecha del riesgo sobre la salud humana al no 
hacer un estudio de seguimiento de las consecuencias 
de su uso, que por sus características metálicas 
y estructurales repercutirían en la salud, como ha 
ocurrido en poblaciones laboral o terapeúticamente 
expuestas a la plata metálica.2 

Con la tecnología informática es posible encontrar 
recomendaciones de numerosos usos terapéuticos, 
en Internet basta sólo con poner “Plata coloidal”  en 
cualquier buscador y aparece una gran cantidad 

de páginas que señalan, ampliamente sus 
propiedades terapéuticas atribuidas principalmente 
a sus características de activación inmunológica. 
Existe una falsa creencia de que estas sustancias 
crean un segundo sistema inmune;3 sin embargo, 
no hay documentos científicos que respalden esta 
información.4 Son pocos los estudios recientes que 
aparecen en bases de datos como Pub Med, Tox 
Line y publicaciones científicas serias  relacionadas 
con sus efectos terapéuticos y menos aun sobre su 
toxicidad y sus repercusiones  en la salud.  

En México, principalmente se consume la plata 
en forma de coloide con albúmina o grenetina, en 
diferentes presentaciones comerciales: Biopur, 
Microdyn, Silverdin, Cromin. Su uso es  recomendado 
como antiséptico y bactericida de frutas y verduras e 
incluso del agua. 

La Pc es también  comerciada con fines terapéuticos 
y como suplemento alimenticio para enfermedades 
como diabetes, SIDA, cáncer y varias infecciones.5  
Existen reportes en Florida que aclaman a la Pc como 
cura para el ántrax.6  No obstante, es probable que 
los complementos alimenticios naturistas con base 
en plata y de venta libre no sean efectivos,1 y que su 
abuso ocasione serios problemas de salud.

 
El abuso de los usos no clínicos de la Pc  parece 
ser infinito y un posible efecto colateral adverso es la 
disminución de su utilidad como agente microbicida, 
resultando en un aumento de la resistencia a este 
metal, de manera análoga a la emergencia de las 
bacterias multirresistentes a los antibióticos y a 
otros compuestos biocidas. La disminución de los 
beneficios de estos compuestos sería desafortunada 
para los usos clínicos e higiénicos que dependen de 
las propiedades microbicidas de la plata. 

Las preparaciones de Pc son anunciadas en 
Internet como omnipotentes agentes antimicrobiales, 
capaces también de combatir enfermedades crónico 
degenerativas, adoleciendo de la falta de los estudios 
científicos a estos supuestos.4 Por otra parte, existe 
poca o nula reglamentación en torno a su venta, uso y 
abuso; además no existe reglamentación alguna sobre 
los niveles de exposición permitidos a los derivados 
de Pc, siendo muchos de ellos de manufactura casera, 
que se  suman a los medicamentos conocidos con 
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base en plata como: Albargin, Argonin, Argyn, Argyrol, 
Largin, Lunosol, Novargan, Proganol, Electrargol  y  
Silvol, etcétera.

La Asociación Nacional de Alimentos y Nutrición 
(NNFA, por sus siglas en inglés) ha alertado a los 
consumidores que los productos de Pc  no han sido 
probados en cuanto a seguridad y efectividad.7 La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1999 
incluyó en una norma que la venta de Pc  o sales de 
plata es inadmisible sin receta.8  Al igual, la  Food and 
Drug Administration (FDA) y Federal Trade Comisión 
(FTC), en Estados Unido, hacen intentos y redoblan 
esfuerzos para detener la venta y autoconsumo de Pc 
por Internet; pero  no existe  evidencia sustancial con 
la cual demostrar que la Pc es una solución útil para 
prevenir o tratar cualquier condición seria o que es 
segura.9 La Comisión Federal del Comercio10 tampoco 
conoce alguna base científica para utilizar alternativas 
de autotratamiento con la Pc. 

Existen pocos estudios serios de la  farmacodinamia 
y/o farmacocinética de la Pc y si bien las sales de 
plata han mostrado poca toxicidad, esta alternativa 
de administración en forma de coloide además 
de toxicidad podría traer otras desventajas por la 
posibilidad de actuar como molécula extraña o 
xenobiótico  (Xb) al organismo, por tanto debería de 
considerarse y tomarse en cuenta en la difusión de 
sus usos.

Desde principios de los años 30 del siglo pasado 
existe el conocimiento que la plata (sales y 
compuestos de plata) se deposita en las células 
epidérmicas y causa la enfermedad llamada Argyria, 
en la cual los pacientes desarrollan una coloración 
grisácea de la piel.2 ,11 Un ejemplo es un caso clínico 
expuesto en The New Journal of Medicine, 2004. En 
éste, a pesar de conocer un caso en concreto de la 
Argyria, el autor refiere que la Pc es vendida desde 
principios de 1900 por sus supuestas propiedades 
curativas.12  Por otra parte, una nota periodística 
menciona  que la Pc se acumula en el organismo 
acarreando daños en cerebro, riñón y otros órganos, 
además de inducir malformaciones en los bebés.13   

En una norma práctica publicada por la Familia 
Americana de Médicos14 se concluye que la Pc, 
además de la Argyria,15  causa problemas neurológicos 

serios, daños renales, dolor estomacal, fatiga, dolor 
en la cabeza e irritación cutánea. También interfiere en 
la absorción de medicamentos prescritos incluyendo 
penicilina, quiliomones, tetraciclinas y tiroxinas; 
asimismo se le atribuyen otras enfermedades, tales 
como: gastroenteritis severa, diarrea, hipotensión, 
espasmos, parálisis y fallas respiratorias. En cuanto 
a su toxicidad, en forma de metal libre  y en estado 
coloidal ambos son sumamente tóxicos.2,16

En la actualidad aparecen más y más reportes 
documentados de casos de Argyria en personas 
tratadas en medicina alterna o como suplemento 
alimenticio con base en Pc,15,17,18 aunados a algunos 
casos que han conducido a la muerte con problemas 
mioclónicos epilépticos después de dosis repetidas 
de ingestión oral de Pc,19  por ello es necesario contar 
con estudios serios que permitan tomar medidas 
adecuadas para la regulación de los productos que 
se venden y  consumen vía  Internet. 

De ahí que el objetivo de este trabajo es poner en 
tela de juicio de la comunidad lectora el análisis muy 
breve de la documentación revisada y estudiada en 
torno a la Pc  con la finalidad que le sirva en la toma 
de decisiones para su salud. 

Qué es la Plata coloidal (Pc) 

Los coloides son sistemas de dispersión con 
características intermediarias a las soluciones y a 
las suspensiones. En éstos la partícula dispersa 
posee un diámetro de 1X10-10 pero no es visible por 
su estado de homogeneidad.20 Cada vez los coloides 
los hacen más pequeños y las manufactureras 
manejan las presentaciones como plata ionizada. La 
reacción de la plata iónica con proteínas resulta en 
un complejo insoluble de plata proteica con estructura 
cuadrimentada, por tanto los coloides son capaces de 
liberar lentamente los iones de plata, contribuyendo a 
la actividad antiséptica de la plata y sus características 
oligodinámicas. 

La razón del porqué la Pc remplaza a las sales 
de plata, es porque a principios de este siglo, 
los científicos descubrieron que los líquidos más 
importantes del cuerpo son coloidales por naturaleza, 
es decir partículas ultrafinas suspendidas; motivo 
por el cual la Pc remplaza a las sales de plata.21 
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Las manufactureras de la industria terapéutica 
han promovido entusiastamente el uso de Pc en el 
tratamiento de muchas enfermedades sin tener en 
cuenta los antecedentes históricos de la toxicidad 
y carcinogénesis de los metales y sus compuestos, 
en este caso de la plata.2,16 Hay un desconocimiento 
en cuanto a farmacología, toxicología clínica y 
potencialidad tóxica del uso desmedido de manera 
crónica; a sabiendas que dependiendo del ambiente 
óxido-reductor (pH) la plata se liberara del coloide y 
actuará como ión o metal. 

Usos de la plata y breve historia

Los usos de la plata principalmente han sido en las 
industrias metalúrgica, joyera, fotrográfica y química 
como: (1) manufactura de instrumentos científicos; (2) 
producción de revestimientos de artefactos para los 
aviones de aire frío; (3) baterías de almacenamiento; 
(4) diferentes aleaciones con Cu, Cd y Pb; (5) rollos 
especiales de pasteurización, boquillas y válvulas 
para lecherías e industrias de preparación de bebidas; 
(6) Galvanoplastía; (7) Metalurgia; (8) joyería; (9) 
placas fotográficas y (10) Medicinal como nitrato de 
plata (AgNO3), usado como antiséptico y astringente 
externo.

El acetato de plata se utiliza en gomas para dejar 
de fumar; las sales de fosfato de plata (Ag3PO4) se 
usan como bactericidas para esterilizar agua y jugos 
de frutas, tanto las sales como la plata coloidal son 
buenos antisépticos porque inactivan y coagulan las 
proteínas bacterianas y virales. Las sales de plata 
también se han empleado en desórdenes nerviosos 
con ningún efecto demostrado,16, 22 es más provoca 
estados epilépticos y convulsivos.19

De las distintas formas de sales, la más común, antigua  
y eficaz es como nitrato de plata para la profilaxis en 
la opthalmia neonatorum, contra las verrugas y tratar 
quemaduras;  la sulfadiazina de plata se emplea en 
el 70% de los centros para quemados en Estados 
Unidos. 2,21  También los iones de plata se han usado 
para tratar cistitis e infecciones del tracto urinario. 23

A partir de los 90 del siglo pasado, dentro de los 
medicamentos alternos, la Pc  empieza a desplazar 
a sales y compuestos de plata, recomendándose no 
sólo localmente, sino internamente para problemas 

de: mononucleosis; infecciones virales o bacterianas; 
diabetes; enfermedades inmunodepresoras que 
desarrollan infecciones por Epstein Barr, Candida 
albicans, síndrome de fatiga crónica y  Amibiasis. 
Externamente es recomendada  para tratamientos de  
acné, conjuntivitis, úlceras y micosis.  Actualmente, se 
promueve como microbicida y desinfectante, hasta en 
desodorantes, para combatir bacterias que provocan 
el mal olor; a pesar de los casos bien documentados 
que existen de Argyria por el consumo de Pc 
11,12,15,17,18,19 y en el tratamiento de los pacientes que 
han sufrido quemaduras,16,23  así como de corrosiones 
y quemaduras de la conjuntiva y ceguera cuando los 
ojos se exponen al nitrato de plata en forma de polvo 
o en forma sólida. 2,24  

Actividad antimicrobiana y desinfectante de la Pc 

Los compuestos de plata utilizados como bactericidas 
producen su efecto microbicida de acuerdo con el 
tiempo de descarga de los iones de plata; su eficacia 
clínica está directamente relacionada con la constante 
presencia de los iones de plata libres en el ambiente 
local del microorganismo, que favorezca la disociación 
de las sales16,23 y ha demostrado tener la capacidad 
de matar cultivos de Pseudomonas aerugïnosa, 
Sthaphylococcus aureus y Candida albicans.23  Sin 
embargo, existen documentos controversiales al 
respecto, pues en estudios con bacterias patogénicas 
y no patogénicas utilizando distintas dosis (2, 403 y 
413 ppm de plata)  no se encontró en placas de agar 
efecto a las bacterias estudiadas, únicamente fueron 
sensibles a la ciprofloxacina.4

En  México, el uso de la Pc como bactericida se 
estableció para controlar el brote de cólera en 1994 
y a partir de esa fecha la población está expuesta 
constantemente de manera crónica a sus efectos, 
recomendándose y utilizándose ampliamente para 
consumo humano; así como en el tratamiento 
desinfectante de  agua, frutas y verduras, esterilizar 
bebidas embotelladas y desinfectante. 

La actividad microbicida es riesgosa, ya que la 
efectividad depende del contenido de materia 
orgánica.25  En estudios sobre el efecto antibacteriano, 
con tres presentaciones de Pc, utilizando los 
parámetros de Unidades Formadoras de Colonias 
(UFC) y el Número Más Probable (NMP) como 
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indicadores de contaminación fecal en 10 muestras de 
lechuga sin lavar y lavadas,  se encontró que lavar las 
muestras reduce el número de bacterias de manera 
equiparable al uso de Pc en muestras no lavadas. En 
las muestras lavadas la Pc redujo considerablemente 
el NMP y UFC equiparable al efecto de la cal y 
el cloro en muestras no lavadas. La cal y el cloro 
reducen considerablemente NMP y UFC en muestras 
lavadas, por lo cual para tener mayor efectividad es 
necesario un buen lavado de las muestras antes de 
desinfectarlas. Sabemos que la plata  tiene afinidad 
a reaccionar con proteínas, por tanto entre mayor 
cantidad de materia orgánica es menos efectiva. 

Así, la actividad antimicrobiana debe tomarse con 
cautela considerando el binomio riesgo-beneficio, 
primero por la poca efectividad en muestras muy 
sucias y en segundo lugar, el uso crónico podría traer 
resistencia bacteriana, esto porque la población utiliza 
más de lo recomendado para la desinfección   —el 
rango de seguridad de concentración debe ser de 3 
a 5 ppm— pero no significa que a mayor dosis más 
efectividad, pues  se sabe que el pH juega un papel 
decisivo para que los iones de plata sean liberados y 
reaccionen. 

Por otra parte, los efectos de la Pc  en los organismos 
dependerán del grado de consumo, es decir de su 
exposición, con desconocimiento no sólo de  las 
fuentes y los niveles de exposición sino de las vías 
de entrada (oral o inhalada), metabolismo, eliminación 
y/o acumulación o deposición.

Fuentes  de exposición de Pc

Dos de las principales fuentes de exposición de los 
metales son la laboral y la  ambiental;2 sin embargo, 
la plata como coloide difícilmente se encuentra en 
forma natural al ser un producto industrial del hombre, 
a diferencia de la plata distribuida libremente en la 
corteza terrestre como mineral,  la argentita o sulfuro 
de plata (Ag2S), la plata Corea o cloruro de plata 
(AgCl) y como mineral de otros metales. La corteza 
terrestre contiene 0.1 ppm de plata metálica. 

     
La plata  se conoce por el hombre desde el 3000 A.C., 
y está tanto en agua dulce como salada, en el suelo 
y en las rocas, incluso en el aire como resultado de la 
contaminación industrial.   

Brian Moss reporta en su libro Ecology of fresh waters 
que la plata está presente naturalmente en el agua 
en concentraciones muy bajas de 1-1 mg/l o incluso 
menos. Y en el agua de mar alrededor de 0.15 ppm de 
plata. El humus de las plantas contiene más o menos 
5 ppm de plata. Todo esto coloca a la plata como 
uno de los principales contaminantes metálicos con 
concentraciones menores a 0.005 mg/l.27 El consumo 
de plata proviene también del trigo que contiene cerca 
de 0.9 ppm de plata y algunos hongos tienen 300 ppm 
de plata. El promedio del consumo diario de las sales 
de plata en humanos es menos  de 0.1 mg.16  De aquí 
que el cuerpo humano adulto normal contiene cerca 
de 1 mg de plata, variando según a la exposición del 
individuo y a los componentes de la plata2,16 que están 
relacionados con su constitución genética.

Como ya se mencionó, se desconocen los niveles de 
exposición de Pc y de su consumo crónico a bajas 
concentraciones de la población, particularmente en 
México donde su uso es amplio, como bactericida 
en agua y en lavado de frutas y verduras. En las 
bebidas embotelladas (jugos de frutas y aguas) no 
se saben los procedimientos de esterilización, los 
fabricantes no lo especifican,16  pues no existe una 
reglamentación de informar y dar a conocer a los 
consumidores lo anterior. Tampoco  un control de su 
uso en tratamientos médicos, menos sobre  la compra 
y automedicación vía Internet.

Metabolismo de la Pc 

El metabolismo de la mayoría de moléculas o 
compuestos extrañas o Xbs que entran a los 
organismos se produce en el hígado al utilizar el 
sistema enzimático del citocromo P450 (CYP450). En 
la plata ión, proveniente de sus sales o compuestos, 
no existe como tal debido a su baja absorción y 
condición de metal16. Sin embargo, con base en el 
metabolismo de Xb,  como la Pc, estará sujeto a los 
mecanismos de la farmacocinética o toxicocinética 
(adsorción, asimilación, distribución, metabolismo  o 
biotransformación y excreción). 

El metabolismo de los compuestos, sales de plata y 
de la Pc en el hombre y en los animales ha sido poco 
estudiado por la pobre absorción de la ingesta de sales 
de plata y la insolubilidad de los complejos de plata 
formados cuando las sales de plata son inyectadas.16  
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La absorción dependerá de la vía de administración, ya 
sea inhalada, cutánea, oral o inyectada; generalmente 
la plata absorbida por cualquiera de las vías, entra 
a la circulación sistémica como un complejo proteíco 
y es eliminada por hígado y riñón; su metabolismo, 
es regulado por las metalothioninas, cuyo complejo 
mitiga la toxicidad celular de la plata y de otros 
metales y contribuye a la reparación tisular. 

Sobre la absorción gastrointestinal de la Pc existen 
pocos reportes, no así para las sales monovalentes de 
plata por los mamíferos, que se sabe es pobre debido 
a la naturaleza soluble de las sales, como el sulfato y 
el nitrato soluble, los cuales son convertidos en cloruros 
insolubles en el estómago.2,16 Estas sales insolubles 
causan corrosión en la mucosa del tracto digestivo 
y permanecen en las células epiteliales hasta que las 
células se desprenden. Una pequeña cantidad de 
absorción de la plata toma lugar en la membrana mucosa 
del intestino superior y tracto respiratorio, de acuerdo 
con la vía de entrada; en el caso de la inhalación de 
polvo de plata ésta se acumula en el área subepitelial de 
la membrana mucosa del pulmón. El polvo de plata es 
irritante y produce ulceraciones del tracto digestivo, de 
la piel y del tabique nasal, afecciones más frecuentes en 
los trabajadores de las metalurgias.

Las sales de plata permanecen en el sitio de 
la inyección limitadas por su afinidad con las 
proteínas de los tejidos y sólo una fracción muy 
baja es absorbida. Grandes dosis de inyecciones 
intravenosas de sales de plata causan hemólisis y 
aglutinación de los eritrocitos; en bajas dosis, la plata 
libre forma complejos con los componentes del suero, 
principalmente con la  albúmina como coloide,  que la 
transporta a los tejidos.2,16 

Para el caso de la Pc  es posible que circule como tal 
en la sangre, a semejanza de cuando las sales de plata 
se unen a la albúmina formando el coloide o cuando 
se libera la plata circulando asociada a proteínas 
presentes en plasma, leucocitos o macrófagos del 
sistema reticuloendotelial que retienen y concentran 
los coloides de plata.16

Experimentalmente, el patrón de distribución de 
la plata en los tejidos suaves después de una 
administración de intravenosa de coloides de plata 
radioactiva a ratas fue: bazo>hígado>hueso>médu

la>pulmones>músculo piel.28 En un caso de muerte 
por intoxicación de plata en estudios postmorten, se 
encontró que el bazo>pulmones>corazón>estomag
o>hígado>intestino>cerebro  fueron los órganos con 
las concentraciones más altas de plata de 30.1 a 0.6 
microgramos de plata respectivamente.29 

Particularmente en el caso de la Pc la vía de entrada 
es la oral, es decir, boca, estómago e intestinos 
hasta alcanzar la circulación sanguínea. Reportes 
señalan que sólo 10% se absorbe y 77% de la plata 
absorbida se transporta a través de la circulación 
sanguínea y durante los primeros tres días se une a 
macroglobulinas del plasma, 15% a albúmina y 8% 
a fibrinógeno. Posteriormente sólo 2-4% se mantiene 
hasta los siguientes 20 días y permanece en el hígado 
y la piel de manera permanente. 30

Excreción o eliminación de la Pc

Es el último paso de  la  fármaco y toxicocinética, 
que consiste en la cuantificación y determinación, 
en el curso del tiempo, de la absorción, distribución, 
biotransformación y finalmente excreción de fármacos 
y agentes tóxicos.

En general, la excreción  de Xbs, como la Pc, de 
naturaleza insoluble convertidos por el sistema 
de  CYP450 en moléculas más solubles, es vía 
riñones, órganos excretores, mismos que pudieran 
verse afectados, al igual que el hígado encargado 
del metabolismo de Xb.32 Al respecto, ratas en 
experimentación, tratadas con sales de plata o Pc, 
con deficiencias de Vit E, presentaron necrosis en el 
hígado.16  Sabemos que  la  albúmina se metaboliza 
principalmente en el hígado, a semejanza de como 
ocurre con los Xb que presentan libre transporte e 
inducen su propio metabolismo activando el  sistema 
enzimático de CYP450.32,26 

Sin embargo, la principal forma de excreción de la 
plata administrada oralmente es la vía fecal, lo que 
indica su baja absorción en estómago e intestinos;  no 
obstante, la baja excreción de la  plata en orina indica 
una circulación entero hepática.16 

Finalmente, la excreción dependerá de las condiciones 
de exposición, del tipo de compuesto de plata y del 
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organismo, de esa manera la excreción varía desde 90% 
de la cantidad absorbida hasta una eliminación limitada 
o nula de 2% ante exposiciones de  polvo metálico o 
sales (humanos). Buckley considera la piel como un 
órgano excretor de la plata en la Argyria, por el hecho 
que ahí es donde se deposita, es decir se acumula.31

Acumulación o deposición de la Pc (Argyria o Argyriosis)

Generalmente la  plata se precipita y deposita en 
los tejidos en estado metálico produciendo lo que 
se conoce como la Argyria, si se acumula en la 
piel, o Argyriosis en otros órganos, lo que impide 
su eliminación. A pesar de esto, el secuestro de la 
plata  en complejos proteícos de plata en los tejidos16  
representa  una forma menos dañina del metal,  por lo 
que algunos autores consideran a la Argyria como un 
mecanismo de detoxificación de la plata. 

En los humanos, la plata parece acumularse con 
la edad, pero el sitio natural y la magnitud de su 
acumulación es definitivamente desconocida. Es 
difícil especular acerca de la homeostasis de la plata 
en los mamíferos, principalmente en el hombre.16 

El mecanismo preciso de la acumulación o de la 
deposición de la plata no está completamente 
comprendido, pero la ingestión de la plata parece 
ser la causa de la deposición de complejos proteína-
plata. La depositación no siempre genera Argyria o 
Argyriosis sólo después de exposiciones al efecto 
de la luz ultravioleta, ya que es catalizado por la 
luz del sol en un proceso similar al ocupado en la 
fotografía. Este efecto, combinado con la estimulación 
de los melanocitos, causa la decoloración cutánea, 
produciendo la pigmentación grisácea. 15   

La hiperpigmentación que provoca la Argyria es 
generalmente permanente y  difícilmente es eliminada.18 
El uso de cremas despigmentarias ha sido inefectivo y 
los esfuerzos de la quelación son generalmente inútiles; 
además es difícil eliminar los depósitos de plata una 
vez que se generaron en los distintos tejidos.5

Los resultados histológicos típicos incluyen gránulos 
cafés-negros, individualmente o en conglomerados, 
en la membrana basal y rodeando a las glándulas 
sudoríparas y el tejido conectivo alrededor de las 
estructuras pilosebáceas.5

La Argyria no es solamente una decoloración de la 
piel de quienes la padecen, la deposición de plata 
también provoca degeneraciones grasas en el hígado 
insuficiencias cardiacas y renales así como crisis 
tónico crónicas, status epilépticos  e incluso parálisis 
respiratorias que conducen a la muerte.14,15, 16,19,28, 29

Lansdown, en el 2006, consideró que la sensibilidad a 
la plata es genéticamente controlada y que la ingestión 
o inhalación de ésta produce baja toxicidad, con base 
en la modulación del metabolismo de la plata por las 
metalotioninas o metaloproteasas proteínas de tipo 
tiolasas (reactividad se debe al grupo tiol), por tanto 
la plata se distribuye como metal o como sulfito de 
plata en el sistema circulatorio, donde parte de ésta 
se acumula principalmente en los macrófagos.16,30  

Efectos tóxicos de la Pc 

La toxicidad de la plata dependerá de la dosis y la 
cronicidad, aunque ésta muestra poca toxicidad en 
el cuerpo humano y se espera un mínimo de riesgo 
por exposiciones ya sea inhaladas, ingeridas o 
aplicaciones dérmicas o a través de la ruta urológica 
o sanguínea, debido a su baja absorción de sólo 10% 
y su retención-deposición en tejidos de 2-4%, que 
disminuyen su capacidad “citotóxica”.33 Creemos 
que el uso crónico traería consecuencias a mediano 
y largo plazos. Las exposiciones crónicas siempre 
serán de mayor riesgo y las que causen más daño aun 
a bajas dosis, pues cotidianamente una parte del total 
de la plata que entra se deposita como plata metálica 
o sulfitos de plata en la piel u otros órganos. 

Los estudios de toxicidad en la forma coloidal son 
pocos, los que se conocen son en torno a la plata como 
metal, las sales y los compuestos de plata, y datan 
de 1930 generalmente asociados a exposiciones 
laborales y a los tratamientos médicos. Los casos 
de envenenamiento y muerte son raros y usualmente 
suceden siguiendo un uso terapéutico indiscriminado. 
El envenenamiento no ocurre a través de los alimentos, 
aunque algunos productos alimenticios como el 
salvado de trigo y algunos hongos tienen niveles altos 
de plata15 que se le sumarían a los que provienen 
del agua,  tratamientos terapéuticos y mecanismo de 
desinfección. 
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En el hombre los efectos tóxicos de la plata se dividen 
en agudos y crónicos y dependeràn de la vía de 
administración. 24,34 

Los efectos tóxicos agudos de ingestión oral de 
derivados de plata causan gastroenteritis severa, 
diarrea, caída de la presión arterial, espasmos, 
respiración disminuida y parálisis que pueden llegar a 
la muerte, el sistema nervioso también se ve afectado. 
En cambio, la toxicidad crónica dependerá de la dosis 
y del tiempo de exposición y los síntomas van desde 
degeneración grasa en hígado y riñón, cambios en 
células rojas y la Argyria o Argyriosis.2,16

La administración de 50 mg o más es letal, provocando 
edema pulmonar, hemorragias y necrosis de médula 
ósea, hígado y riñón. Si bien no todos los compuestos 
de plata llegan a ser tóxicos se sabe que  al menos 
el metal libre es bastante tóxico y particularmente en 
estado coloidal.16,34,35,36

Estudios recientes demuestran datos controversiales a 
los anteriores mostrando ciertos beneficios de la plata; 
por ejemplo usado en dosis similares a 50 mgr diarios 
durante un mes se encontró que disminuyen los niveles 
de lípidos, colesterol, fosfolípidos y triglicéridos, es decir 
presenta un efecto sobre los lípidos circulantes y no se 
detectó afectación de enzimas cardiacas y hepáticas, 
por lo cual los autores sugieren que ésta pueda ser 
útil  para diabetes, obesidad y arteriosclerosis.37 Otros 
trabajos en pollos también demuestra el efecto de la 
Pc  en la disminución de lípidos proponiendo un efecto 
de la Pcl en hipolipidemias.38 Estos datos quizá sean la 
base para tratar el acné y hiperlipidemias. Sin embargo,  
en la literatura hay casos de Argyria en tratamientos de 
acné.  Igualmente es posible que su efecto participe en 
el estado nutricio de los individuos disminuyendo los 
valores normales del Índice de Masa Corporal  (IMC). 
 
Mecanismos de la toxicidad Pc

La plata no es un metal esencial para los mamíferos, 
como hierro, cobre y  selenio, entre otros; a la fecha 
no se sabe si actúa como cofactor de alguna enzima, 
por lo cual no se requiere en la dieta y su exposición 
pudiera afectar de manera seria, principalmente por 
competir con metales esenciales en la actividad de las 
enzimas metabólicamente activas.

Las dianas de toxicidad de los metales son las 
proteínas, muchas de ellas con actividad enzimática, 
afectando a diversos procesos bioquímicos, 
membranas celulares, orgánulos y moléculas.

Los efectos tóxicos de los metales se ejercen, salvo 
pocas excepciones, por interacción entre el ión 
metálico libre y la diana por mecanismos complejos, 
entre ellos destacan:  

•	 Formación de complejos metal-proteína con 
inactivación de su función. Al igual que la 
mayoría de los metales tiene gran afinidad con 
grupos funcionales como sulfitos, selenosulfitos, 
sulfihidrilos o tioles, amino, carboxil, fosfato e 
imidazole; en especial  con los grupos tioles, 
sulfatos y selenosulfatos, presentes en las 
macromoléculas biológicamente activas.2,16 Por 
esta razó se le asocia con un papel desestabilizador 
de algunas proteínas y enzimas, principalmente 
las dependientes de los grupos tiol y serin 
proteasas así como a la afectación de orgánulos 
celulares, membranas, mitocondrias, lisosomas, 
microtúbulos, núcleo, etcétera.

•	 La plata manifiesta una baja citotoxicidad debido 
a su unión con proteínas que estabilizan su estado 
reactivo. 

La expresión de la toxicidad de Xbs y metales radica 
en la efectividad del transporte de membrana  la 
cual determinara su tiempo de permanencia junto a 
sus dianas. De tal manera que en los mecanismos 
específicos de transporte las características 
toxicogenéticas dependerán de diversos factores, entre 
los que destacan la hidro o liposolubilidad, volatilidad, 
peso molecular, concentración y pH.  

Nos enfocaremos a la afinidad de  la plata sobre 
los grupos activos de proteínas de membrana, en 
particular de los tioles, ya que éstos se ionizan o 
disocian a pHs cercanos a 7; por tanto, dependiendo 
de la concentración de Pc y del pH del ambiente 
celular será su grado de disociación —la constante 
de disociación del grupo tiol (pKa) es de 8— dejando 
libre a la plata, la cual podría unirse a otros grupos de 
proteínas o ácidos nucléicos (DNA y/o RNA).26  

Cuando el valor del pH es igual al valor del pK del 
grupo tiol éste se encontrará 50% disociado26  lo que 
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impedirá su absorción, pero aumentará su efecto 
tóxico y/o microbicida. Por tanto, el transporte a través 
de las membranas dependerá del estado no disociado 
o liposoluble como sería el estado coloidal de la plata;  
la forma iónica (hidrosoluble) o metálica como las 
sales de plata o plata metálica no  se absorben, en 
esta forma su transporte sería vía  pinocitosis fluida.26

          
Estrés oxidativo y Pc

El estrés oxidativo es la pérdida de la homeóstasis 
redox originado por diferentes condiciones como 
aumento en la tasa de especies oxidantes, disminución 
de las especies antioxidantes o alteración en el 
sistema enzimático redox. 

Las principales especies oxidantes se clasifican 
en dos principales grupos: los radicales libres y las 
especies oxidantes, ambos derivados del oxígeno o 
del nitrógeno. Las principales especies reactivas de 
oxígeno (EROs) que funcionalmente tienden a ser más 
nocivas a las biomoléculas de la célula son: el radical 
hidroxilo (.OH), el anión superóxido (O.

2) y el peróxido 
de hidrógeno (H2O2). 

Las EROs producen daño celular debido a 
que modifican la estructura de las principales 
biomoléculas de la célula como ADN, ARN, proteínas 
y lípidos 32,34,35,38,39,40,41 causando mutaciones, 
inestabilidad transcripcional, cambios estructurales 
y conformacionales de las proteínas, pérdida del 
potencial de membrana, etc. 41,42 Todos estos cambios 
moleculares inducen inestabilidad celular que favorece 
algunas manifestaciones patológicas del ser humano 
conocidas como enfermedades degenerativas, entre 
muchas otras.

Los compuestos de plata, al igual que las EROs, 
producen daño a las células, pues cuando son 
absorbidos por el organismo son capaces de formar 
complejos con proteínas, con RNA y con DNA.16,43,44 A 
pesar de que estos compuestos son almacenados en 
diferentes tejidos del organismo (piel, hígado, bazo, 
glándulas adrenales, vasos sanguíneos, etc.), su baja 
absorción de sólo 10% y su retención-deposición en 
tejidos de 2-4%, disminuye su capacidad citotóxica.40 
La farmacocinética de la plata recorre el siguiente 
camino: 77% de la plata absorbida a través de la 
circulación sanguínea durante los primeros tres días 

se une a macroglobulinas del plasma, 15% a albúmina 
y 8% a fibrinógeno. Posteriormente sólo 2-4% se 
mantiene hasta los siguientes 20 días y permanece en 
el hígado y la piel de manera permanente. 30

El principal depósito de la plata metálica en cualquiera 
de sus formas (nitrato de plata, plata coloidal, 
sulfadiazina de plata, etc.) es el aminoácido cisteína. 
Por ello, se acumula en las fibras de colágeno y en los 
proteoglicanos de las proteínas de matriz extracelular 
y del tejido conectivo.44 Aunque existe evidencia 
controversial sobre un mecanismo indefinido de cómo 
la plata libre penetra la membrana celular a través 
de pinocitosis,45 la gran mayoría de los estudios 
confirman que la plata no penetra por las uniones gap 
intercelulares.46 Sin embargo, en estado coloidal unida 
a albúmina la plata tiene libre absorción y dependiendo 
del pH intracelular podría liberarse y depositarse. 

Su naturaleza iónica no le permite ser biometabolizada 
por el sistema de CYP450 como un Xb y generar 
EROS, aunque en su estado coloidal unida a albúmina 
sí entra e induce la actividad del sistema de CYP450 y 
además produce EROS.(32,47,48 ) 

 

Un posible mecanismo por el cual la plata también 
influiría en la formación de estrés oxidativo se origina a 
partir de su difusión por la membrana celular al igual que 
el Cr III y Cr IV, otro metal capaz de generar especies 
oxidantes. Una vez dentro de la célula, la plata formaría 
complejos con grupos SH- de las moléculas de glutatión 
reducido (GSH, el antioxidante celular por excelencia), 
por el cual tiene gran afinidad, disminuyendo así la taza 
de GSH e incrementando la taza de glutatión oxidado 
(GSSG) y comenzaría la pérdida de homeóstasis redox 
y generación de estrés oxidativo. 

No obstante, se necesitan más estudios que confirmen 
el papel que juega la plata en la formación de radicales 
libres y/o oxidantes, que favorezcan el estrés oxidativo 
y conlleven a un estado patológico degenerativo. En 
estudios preliminares con Pc en linfocitos en cultivos 
se encontró que ésta induce lipoperoxidación en 
linfocitos en cultivo tratados a diferentes dosis y 
tiempos de exposición 47,48 y también induce elementos 
antioxidantes claves que evitan el stress oxidativo. 48

Es posible también que la Pc en su calidad de coloide 
despolarice la membrana, movilice calcio y éste, con 
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su poder reductor, rompa uniones disulfuro y la energía 
liberada sea la necesaria para originar los radicales 
libres que podrían atacar proteínas y DNA. 47,48 

     
Actividad carcinogénica y Pc

La capacidad carcinogénica de metales como 
arsénico y mercurio ha sido bastante documentada, 
mas no para el caso de la plata que, de acuerdo con 
su electronegatividad, no está considerada como tal, 
aunque el mismo  autor afirma que algunos complejos 
de la plata sí son carcinogénicos.35 Estudios en ratas 
en experimentación sugieren que causa cáncer en 
hígado y bazo.49

Desde antes de la década de los 60 del siglo 
pasado existen reportes sobre la toxicidad y la 
capacidad de la Pc de unirse a los ácidos nucléicos 
alterando la estructura de las formas A y B del Ácido 
Desoxirribonucleico (ADN),50 así como  el enrrollamiento 
y superenroollamiento del ADN,16  esto representa un 
riesgo constante en el desarrollo de la transformación 
celular y la carcinogénesis. Al ser el cáncer una 
enfermedad multihit (varios blancos y mutaciones) que 
requiere de cinco hasta 20 años para desarrollarse y 
manifestarse, por ello se considera una enfermedad de 
adulto mayor; sin embargo uno de los padecimientos 
que aquejan actualmente a la humanidad es la 
prevalencia del cáncer en edades tempranas.

Ante la situación surge la pregunta: ¿Cuál es el peso 
de la exposición a plata, entre otros contaminantes 
ambientales, en esta prevalencia?

Grupos tioles y Plata Coloidal

Una de las características de los metales en la plata 
es su afinidad con las proteínas y  a formar coloides, 
gracias a esta  cualidad de unirse a los complejos 
proteícos, principalmente los grupos tioles,  se 
fundamentan sus propiedades microbicidas  y  
efectos:

a. Altas concentraciones, de los iones Ag+ inhiben 
un sinnúmero de reacciones enzimáticas, 
principalmente en los grupos donadores de 
electrones.49,51,52 

b. El principio de la Argyria o de la deposición en 
la piel se da en las zonas ricas de grupos tioles, 

como  colágeno y queratina. 
c. La afinidad de la plata a las proteínas permite 

inactivarlas y coagularlas, de ahí su actividad 
antibacterial y antiviral;  también puede ser la 
base para los efectos corrosivos de la plata 
en las mucosas, principalmente la gástrica y 
pulmonar.15,16 

d. La plata altera el empaquetamiento o enrrollamiento 
del ADN que también depende de los grupos 
tioles. 

                            
Por otra parte, las sales de plata se han utilizado en la 
cuantificación e identificación de proteínas, además de 
utilizarse para identificar las regiones organizadores 
de nucleólos (NORS), procesadoras de los ribosomas 
involucrados en la síntesis de proteínas. Síntesis 
donde se distinguen dos fases: una densa y otra 
fibrilar, ambas ricas en proteínas con alto contenido en 
grupos tioles, al igual que los receptores nucleares. Al 
respecto, en la década de los 90 apareció un artículo 
en una revista latinoamericana que mencionaba la 
presencia de anticuerpos antiproteínas fibrilares del 
núcleo; además, se sabe que las modificaciones en 
las NORS son indicativas de transformación celular y 
tumoregenésis.26,50

Si la plata se une  a las regiones ricas en tioles como 
los receptores estrogénicos, ésta puede ser una de las 
causa del efecto antiinflamatorio que se le adjudica, al 
igual que su actividad como inmunomodulador.32

El efecto de la Pc en la salud, dada su baja toxicidad, 
será a mediano y largo plazos y, sin duda alguna, por 
su afinidad a los grupos funcionales de las proteínas,16 
principalmente los grupos tioles o sulfihidrilos, por 
el de participar en infinidad de procesos celulares.  
Además, su Pka de 8 es muy cercano al pH neutral, es 
decir una baja  proporción está ionizada, haciéndola 
más reactiva para  interactuar con los metales; esto 
difícilmente sucedería con los otros grupos funcionales 
de las proteínas, donde sus pkas requieren de pH 
extremos,  para disociarse.26 

Quizá, fisiológicamente, es una razón del porqué los 
grupos tioles son parte del centro activo de numerosas 
enzimas de interés metabólico y regulatorio de la 
homeostásis celular, como las que participan en 
el estrés oxidativo (hemoxígenesas, peroxidasas, 
superóxido dismutasas, glutatión reductasas, etc.) 



66  Volumen 6, No.12, septiembre 2010               

y de otras enzimas involucradas en el metabolismo 
de metales y de mantener la matriz extracelular 
(methalothioninas, metaloproteasas), así como del 
complejo enzimático del CYPP450, encargado del 
metabolismo de Xb, la reparación y replicación del 
ADN (polimerasas ligasas) y la aopotosis (caspasas) 
etc. Igualmente, las proteínas prioritarias del ser 
humano albúmina y hemoglobina, poseen residuos de 
cisteína (tioles). 

Por otra parte, la relación entre el grupo tiol libre y la 
unión disulfuro juegan un papel crucial en la actividad 
funcional de muchos orgánelos como membrana 
plasmática, microtúbulos, cromosomas y, en especial, 
receptores nucleares entre ellos los estrogénicos 
o esteroideos, involucrados respectivamente en 
la permeabilidad de la membrana, segregación 
cromosómica, integridad cromosómica y como 
factores de trascripción de genes.  

El hecho que estos grupos participen en infinidad de 
procesos  biológicos los hace vulnerables a los metales 
como la  Pc, por ello la importancia de identificar 
los efectos a la salud en las poblaciones expuestas 
crónicamente a bajas concentraciones de Pc, pues 
representarían un riesgo a mediano y largo plazos, 
que debe evaluarse para enfermedades crónico 
degenerativas presentadas en edades tempranas, 
como asma, cáncer, hipertensión arterial, obesidad, 
afecciones de la tiroides, etcétera.
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Resumen

La gran cantidad de enfermedades ocasionadas por 
virus han originado que en la actualidad sea un grave 
problema de Salud Pública. Desafortunadamente el 
número de agentes antivirales  de uso terapéutico es 
limitado, siendo la prevención un punto clave para 
su control. Existen muchos grupos de investigación 
interesados en encontrar compuestos que inhiban el 
ciclo replicativo de los virus; para ello es importante 
e imprescindible conocer la biología de estos 
agentes infecciosos. Uno de los puntos clave en toda 
replicación viral es el proceso de traducción, punto de 
convergencia del cual dependen todos los virus y que 
lo convierte en blanco de drogas antivirales. En este 
trabajo se revisa el conocimiento actual del evento de 
la traducción celular y cómo ésta es alterada durante 
infecciones virales, lo que permitirá saber una parte 
importante de la biología molecular de los virus.

Abstract

Nowadays there is a great number of diseases 
originated by viruses, meaning a public health 
concern. Unfortunately, the number of therapeutic 
antiviral agents is limited, so prevention is a key 
factor in order to control the infections. Many research 
groups are interested in finding compounds that inhibit 
the replication cycle of the viruses, but, in order to 
achieve this, it is very important and essential to know 
the biology aspects of these infectious agents. One 
of the key elements within the viral replication is the 
translation process, a convergence point from which 
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Translation: a key aspect in the virus replication
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all the viruses depend on and make it an antiviral drug 
target. This paper reviews the current knowledge about 
the cell translation and how it is altered during the 
viral infections, which will allow us to know important 
aspects about the molecular biology of the viruses.
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Introducción

El estudio de la regulación génica se enfocaba, 
hasta hace poco tiempo, a la regulación a nivel 
transcripcional; hoy en día se ha visto que el proceso 
de la traducción también es un blanco de regulación 
de la expresión génica, que responde a una gran 
variedad de condiciones. Las modificaciones en uno 
o más pasos del control de la biosíntesis de proteínas 
ha sido asociado con alteraciones en la regulación del 
crecimiento y ciclo celular.1 

Consistente con esto se ha  observado que el control 
traduccional y/o los componentes de la maquinaria 
de traducción se ven alterados en algunas patologías 
como cáncer2 e infecciones virales,3, 4 incluso se ha 
encontrado que existe toda una maquinaria celular 
de regulación a través de micro RNAs que inhiben o 
alteran de modo específico la traducción de ciertos 
mRNAs. Por ello se ha despertado un gran interés 
por entender finamente el mecanismo de síntesis de 
proteínas celulares y de su control.
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El proceso de la traducción es muy complejo y aún 
es poco conocido. En las últimas dos décadas se han 
aportado grandes avances en el entendimiento del 
mecanismo de la traducción y de su regulación. Hasta 
la fecha se sabe que la regulación transcripcional es 
importante en la expresión de un gene; sin embargo, se 
ha determinado que un aumento en la transcripción de 
un gene no necesariamente lo en su traducción. Este 
hecho ha despertado gran interés en determinar los 
mecanismos que llevan a la selección de los transcritos 
que se traducen con más eficiencia, pero aún, no existe 
una respuesta general a esta interrogante. 

El estudio de la síntesis de proteínas a partir de RNA 
mensajeros (mRNAs) virales ha aportado grandes 
avances en el entendimiento de la traducción celular 
y ha servido como una herramienta para entender y 
conocer cómo se regulan las síntesis de proteínas y de las 
proteínas celulares que están involucradas en el proceso. 

Los virus

Son parásitos intracelulares obligados al necesitar 
la maquinaria de su célula huésped para la 
replicación de su genoma, el ensamble de nuevas 
partículas y la liberación de la nueva progenie viral. 
Mientras un buen número de virus codifican para la 
maquinaria enzimática requerida para la replicación 
y transcripción de su genoma, ningún virus codifica 
para componentes de la maquinaria de síntesis de 
proteínas. Esta condición hace que los virus sean 
totalmente dependientes de la maquinaría celular 
para la traducción de sus mRNAs. 

Los virus han evolucionado estrategias sofisticadas 
que favorecen la traducción de sus transcritos 
sobre los mRNAs celulares. Antes de abordar los 
mecanismos de traducción empleados por distintos 
virus se describirá el mecanismo general de traducción 
celular y los componentes involucrados en éste.

La traducción celular eucarionte

La síntesis de proteína celular es realizada por los 
ribosomas que actúan junto con un gran número 
de factores accesorios para traducir la información 
genética contenida en el mRNA. El proceso de 
la traducción se divide usualmente en tres fases: 
iniciación, alargamiento y terminación. 

La fase de iniciación engloba todos los eventos 
necesarios para que se lleve a cabo el ensamble del 
ribosoma sobre el codón de inicio (AUG) del mRNA. 
La fase de alargamiento comprende la síntesis del 
polipéptido propiamente dicha y la fase de terminación 
ocurre cuando se libera el péptido recién sintetizado y 
el ribosoma del mRNA.5

Iniciación

Es la fase más regulada de la traducción; en ella 
participan proteínas celulares conocidas como factores 
de inicio de la traducción o eIFs (del inglés eukaryote 
Initiation Factor). Se estima que al menos son 25 eIFs 
los que participan en esta fase, sin incluir a las proteínas 
ribosomales y a las tRNAs sintetasas.107

El mecanismo convencional de traducción de la 
mayoría de los mRNA celulares es un proceso que 
involucra a los extremos 3’ y 5’ del mRNA. En general, 
los mRNAs celulares se caracterizan por tener una 
estructura llamada cap (m7GpppX) en el extremo 5’ 
y un tracto poliadenilado (poli A) en el extremo 3’. El 
inicio de la traducción comienza con el reclutamiento 
del cap del mRNA por el complejo eIF4F; este 
complejo proteico está formado por tres factores de 
inicio: la proteína de unión al cap (eIF4E), una helicasa 
(eIF4A) y el factor eIF4G que sirve como eslabón para 
la interacción de eIF4E y eIF4A.6, 7

EIF4G interactúa también con la proteína conocida 
como PABP (Poly-A Binding Protein) que se encuentra 
unida al extremo 3’ poli-A del mRNA dando lugar a 
la pseudo-circularización del mRNA vía interacción 
3’-poli-A del mRNA-PABP-eIF4G-EIF4E-cap del 
extremo 5’ del mRNA (figura 1); se ha demostrado en 
estudios in vitro que esta pseudo-circularización del 
mRNA hace más eficiente la traducción.6, 8, 9 

Por otra parte, eIF4G interactúa también con el factor 
de inicio eIF3, el cual recluta a la subunidad ribosomal 
40S y al complejo ternario eIF2-GTP-tRNA-meti dando 
como resultado el complejo de preiniciación conocido 
como 43S, que está listo para interactuar con el mRNA 
y recorrerlo (scan) hasta encontrar el primer codón 
de inicio (AUG) en donde se hidroliza el GTP del 
complejo ternario eIF2-GTP-tRNA-meti favoreciendo 
la interacción de la subunidad ribosomal 40S y la 
subunidad 60S, lo que da como resultado la formación 
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del complejo 80S, para así dar inicio a la síntesis del 
péptido propiamente dicha (fase de alargamiento). 

Después de esta interacción, una vez que el complejo 
ternario deposita el tRNA-meti a su anticodón, eIF2 es 
liberado como complejo binario eIF2-GDP;  finalmente, 
el GDP del complejo binario es reciclado a GTP por el 
factor eIF2B, para ser utilizado en una siguiente ronda 
de inicio de traducción.6, 7

Traducción cap-independiente

Es importante resaltar que también existe una forma 
de traducción no convencional o cap-independiente 
en donde un mRNA puede ser traducido vía un 
elemento denominado IRES (Internal Ribosome Entry 
Site). En este mecanismo, se propone que el mRNA es 
capaz de reclutar a la subunidad ribosomal 40S en un 
sitio interno del mRNA y de modo independiente del 
complejo eIF4F que puede o no requerir de proteínas 
celulares canónicas o no canónicas para favorecer la 
traducción. Estas proteínas accesorias son conocidas 
como ITAFs (IRES-Transacting factors).10, 11

Los IRES son estructuras secundarias complejas en 
el mRNA que presentan una longitud mayor a los 
300 nucleótidos. Actualmente los IRES virales se 
agrupan en cinco tipos, clasificación basada en las 
estructuras primaria y secundaria del IRES, así como 
la distancia del IRES al AUG de inicio. Los IRES fueron 
descubiertos en los mRNAs virales de picornavirus 
por lo que inicialmente se pensó que la traducción 
cap-independiente era sólo empleada por transcritos 
virales. Actualmente se sabe que también existen 
mRNAs celulares que poseen estructuras IRES y 
que también emplean esta estrategia de traducción. 
Se cree que la presencia de IRES en un mRNA le 
confiere la particularidad de poderse traducir cuando 
el mecanismo de traducción cap-dependiente es 
limitante. 

En general, se puede decir que los mRNAs celulares 
con IRES son aquellos que necesitan ser traducidos 
cuando la célula necesita recuperarse de condiciones 
anormales en las que la traducción dependiente 
del complejo eIF4F está inhibida en respuesta a 
condiciones particulares como, por ejemplo, estrés 
celular, mitosis y diferenciación.12, 13

A pesar  del conocimiento que se tiene actualmente 
acerca del funcionamiento de los IRES, es poco lo que 
se sabe de cómo funcionan realmente para reclutar a 
la subunidad ribosomal en el mRNA. Recientemente, 
se ha hipotetizado que la interacción entre el IRES y 
el  rRNA 18S son importantes para que la subunidad 
ribosomal pequeña sea reclutada a un mRNA con 
IRES. Esta idea surge de las observaciones obtenidas 
en el estudio de la función de la UTR 5’ del mRNA 
de la proteína Gtx, en donde se encuentra que una 
región de sólo nueve nucleótidos es complementaria 
al  rRNA 18S y puede funcionar como IRES, de ahí que 
se le denomine mini-IRES por su tamaño.14, 15

Regulación traduccional a nivel de iniciación

Como mencionamos anteriormente, la fase de 
iniciación es la fase más regulada en el proceso de 
traducción. En esta fase participa una gran variedad 
de proteínas celulares, las cuales cumplen funciones 
diversas y a pesar de que todas tienen importancia 
durante esta fase se ha observado que el principal 
punto de regulación involucra la formación del 
complejo eIF4F (a través de eIF4E y eIF4G) y al factor 
eIF2, los cuales son requeridos para reclutar a la 
subunidad ribosomal 40S al mRNA durante el proceso 
de traducción cap-dependiente.

EIF4G y eIF4E como blancos de control traduccional

EIF4E, la proteína de unión al cap, es el factor de inicio 
de la traducción menos abundante y esta característica 
lo hace un factor limitante en la formación del complejo 
eIF4F. Se han encontrado tres mecanismos por los 
cuales eIF4E no se encuentra disponible para formar 
el complejo eIF4F. 16, 17 Uno de los mecanismos es a 
través de las proteínas 4EBPs (eIF4E Binding Protein), 
consideradas como represores traduccionales ya 
que se unen y secuestran al factor eIF4E, evitando 
que se una a eIF4G. Se han caracterizado tres tipos 
de proteína 4EBPs (4EBP-1, -2 y -3); aunque se 
desconoce la importancia de su diversidad. De los tres 
tipos de 4EBPs, 4EBP-1 es la mejor caracterizada y se 
sabe que es una fosfoproteína y que su unión a eIF4E 
depende de su estado de fosforilación.18, 19 Cuando 
las proteínas 4EBP-1 se encuentran hiperfosforiladas 
por la cinasa FRAP/mTOR, no se pueden unir a 
eIF4E y éste es funcional. Cuando estas proteínas 
están hipofosforiladas se unen a eIF4E evitando su 
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interacción con eIF4G y por lo tanto la traducción cap 
-dependiente es inhibida ya que no se puede formar 
el complejo eIF4F.3, 17, 20

Un segundo mecanismo de regulación sobre eIF4E 
es la fosforilación en la serina 209 por la cinasa MnK 
(MnK1 y MnK2). Esta cinasa es reclutada al complejo 
eIF4F para fosforilar a eIF4E a través de su interacción 
con eIF4G; se ha sugerido que esta estrategia asegura 
que eIF4E sea fosforilado sólo cuando forma parte del 
complejo eIF4F.3, 17, 21-23 En mamíferos, la estimulación 
de la traducción por factores de crecimiento, suero 
o nutrientes correlaciona con el incremento de 
fosforilación de eIF4E y la defosforilación de eIF4E 
correlaciona con la inhibición de la traducción cap-
dependiente en condiciones de choque térmico, falta 
de nutrientes o por la infección con algunos virus.17, 24 

Finalmente, un tercer mecanismo de regulación radica 
en la abundancia de eIF4E.17 De manera interesante 
se ha observado que la sobre-expresión de eIF4E 
causa la transformación maligna de fibroblastos y 
células epiteliales de humano y promueve la formación 
de tumores en ratones transgénicos. Consistente con 
el potencial oncogénico de eIF4E, varios estudios 
han mostrado que tumores humanos expresan altos 
niveles de esta proteína y ha sido de gran interés el 
estudio de la regulación de este factor en la búsqueda 
del control de estas patologías. Se ha despertado un 
gran interés en el uso de rapamicina como agente 
terapéutico en el desarrollo de cáncer, pues esta 
droga inhibe específicamente a la cinasa FRAP/mTOR 
provocando la hipofosforilación de las 4E-BPs, lo que 
da como resultado que eIF4E no sea reclutado al 
complejo eIF4F.1, 2, 20

EIF4G  se ha descrito como una proteína clave en 
el inicio de la traducción cap-dependiente. Existen 
dos isoformas de este factor: eIF4GI y eIF4GII. Estas 
proteínas comparten 46% de identidad y se ha 
propuesto que son funcionalmente intercambiables 
in vitro; sin embargo, eIF4GII se encuentra en menor 
cantidad que eIF4GI y representa sólo 15% del total 
de las proteínas eIF4Gs en células HeLa.25 

Por otra parte, eIF4GI tiene cinco variantes (a, b, c, 
d y e) que resultan de usar codones alternativos de 
iniciación en fase, dando como resultado variantes 
en el tamaño del extremo amino terminal que va de 

los 1600 aminoácidos para la variante más grande (a) 
a 1404 aminoácidos para la variante más pequeña 
(e). Hasta el momento se desconoce cuál es la 
función biológica de estas variantes.26 EIF4GII es una 
fosfoproteína que se hiperfosforila durante la mitosis, 
donde la traducción cap-dependiente es inhibida; 
sin embargo, la regulación de su fosforilación y las 
cinasas responsables no son bien conocidas.21 

Sonenberg y colaboradores encontraron que 
durante la diferenciación celular eIF4GII es reclutado 
preferencialmente al complejo eIF4F y con base en 
estos datos han sugerido que el reclutamiento de este 
factor favorece la traducción de un grupo específico 
de mRNAs cuya traducción es necesaria para que se 
lleve a cabo la diferenciación celular.27 Tanto eIF4GI 
como eIF4GII se encuentran presentes en las células y 
aún no es claro si son funcionalmente intercambiables 
in vivo, su proporción relativa en distintas líneas 
celulares y si es que tienen alguna “especialización” 
durante ciertas condiciones celulares.

Fosforilación de eIF2α como mecanismo de control 
traduccional

El factor de inicio eIF2 es un punto clave en la 
regulación traduccional en respuesta a estrés. Este 
factor está formado por tres subunidades (α, β y γ) y 
es una fosfoproteína fosforilada en la serina 51 de la 
subunidad α. La fosforilación de eIF2α es una señal 
que regula el inicio de la traducción, pues cuando 
este factor se encuentra fosforilado se une al factor 
eIF2B con alta afinidad inhibiéndose el reciclamiento 
de GDP por GTP en el complejo binario eIF2-GDP. 
Como consecuencia eIF2 no se puede unir al tRNA-
meti, no se forma el complejo ternario y por lo tanto 
no puede llevarse a cabo el inicio de la traducción. Es 
importante mencionar que la cantidad del factor eIF2B 
en las células es limitante respecto de eIF2, de tal 
manera que pequeños incrementos en la fosforilación 
de eIF2 son suficientes para secuestrar al factor 
eIF2B causando una severa inhibición de la síntesis 
de proteínas.3, 28

Al inhibirse la fase de iniciación el proceso de 
traducción es bloqueado; sin embargo, existe un nivel 
de traducción basal en el cual algunos mRNAs se 
pueden traducir. Actualmente, se sabe que los mRNAs 
que codifican para las proteínas celulares GCN2 y 
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ATF4 se traducen aun cuando eIF2α está fosforilado,24 
estos transcritos contienen varios ORFs río arriba del 
AUG de iniciación.24, 29 También se ha observado que 
mRNAs con IRES pueden ser traducidos en estas 
condiciones, pero no todos los mRNAs con IRES 
logran escapar a la inhibición traduccional cuando 
eIF2α se encuentra fosforilado. Por ejemplo, se 
determinó que el IRES del mRNA de cat-1 (Cationic 
Amino Acid Transporter) y el del virus de la parálisis 
del grillo aumentan su traducción, mientras el IRES del 
mRNA de la chaperona BiP y el de la cinasa Pim-1 no 
presentan estimulación en las mismas condiciones.30,31 
Es importante mencionar que los mRNAs que son 
traducidos cuando eIF2α está fosforilado, escapan del 
secuestro en gránulos de estrés por un mecanismo 
que aún no es conocido.32, 33

Existen cuatro cinasas celulares que pueden fosforilar 
a eIF2α bajo diferentes condiciones de estrés, éstas 
son: la PKR (Protein Kinase Represor), que se activa 
por la presencia de RNA de doble cadena en la 
célula; GCN2, la cual responde a tRNAs no cargados 
por ausencia de aminoácidos; HRI, la hemo-represor 
cinasa, que se activa en condiciones de deficiencia 
de hierro intracelular o durante choque térmico (heat 
shock) y PERK (PKR-like ER Kinase) la cual es activada 
cuando las chaperonas del retículo endoplásmico están 
saturadas o por un exceso de proteínas mal plegadas. 

En todos los casos, la activación de estas cinasas 
tiene como consecuencia la fosforilación de eIF2α 
y, por tanto, la inhibición de la síntesis de proteína 
celular.34-36 Es importante mencionar que la activación 
de cada una de estas cinasas responde a condiciones 
diferentes a las que se han planteado; por ejemplo, 
recientemente se ha descrito que la cinasa GCN2 o 
PERK también se activa durante infecciones virales,37,38 
pues anteriormente se creía que sólo PKR se activaba 
en estas condiciones.

Existe un factor de iniciación conocido como eIF2A, 
capaz de acarrear al tRNA-meti al codón de inicio de 
una manera codón-dependiente a diferencia de eIF2 
que para unirse al tRNA-meti depende de su unión a 
GTP. EIF2A es una proteína de 65 kDa cuya vida media 
es sólo de aproximadamente 17 minutos. Estudios 
sobre la función de eIF2A y eIF2 mostraron que eIF2 
y no eIF2A es el factor que principalmente acarrea al 
tRNA-meti durante la fase de iniciación.39

PKR y su respuesta a la infección por virus

PKR es una cinasa que se dimeriza y activa por 
autofosforilación cuando el dominio amino terminal 
se une a un RNA de doble cadena (dcRNA) de una 
longitud mayor a 30 pb. En condiciones normales,  
PKR se encuentra unida a ribosomas, principalmente 
a la subunidad pequeña 40S y se ha encontrado en 
el núcleo cuando se sobre-expresa con plásmidos. 
La activación de PKR tiene múltiples funciones; sin 
embargo, las más caracterizadas tienen que ver con 
la defensa celular contra la infección por virus. En 
relación a este último punto, PKR es una cinasa que 
fosforila al factor de iniciación eIF2α inhibiéndose la 
síntesis de proteínas virales y provocando apoptosis, 
lo que evita la replicación viral; además, y como 
parte de las funciones antivirales de PKR, induce la 
transcripción de los genes de interferón (IFN).40-42

Respuesta de interferón vía PKR 

Los IFNs son una familia de citocinas que poseen 
actividad antiviral. Comúnmente se agrupan en dos 
tipos: el tipo I es conocido como IFNs virales (IFN-α, 
IFN-β  e IFN-ω) y el tipo II conocido como IFNs inmunes 
(IFN-γ). Los IFN tipo I son inducidos por infecciones 
virales y los tipo II se inducen en respuesta a mitógenos 
o estímulos antigénicos. 

La transcripción de los IFNs-α/β es controlada por 
proteínas conocidas como IFN Regulatory Factors 
(IRF), en particular por los factores IRF-3 e IRF-7, 
activados durante infecciones virales. La función de 
los IFN tipo I es evitar la replicación tanto de virus 
de RNA o de DNA y lo pueden llevar a cabo en la 
célula infectada en la cual fueron estimulados o en 
la célula vecina preparándola contra la presencia de 
algún virus a través de la inducción de la expresión de 
genes como RNAsa L, 2’-5’ oligoadenilato sintetasa y 
la misma PKR, dando como resultado el bloqueo de la 
expresión génica viral a diferentes niveles, incluyendo 
la transcripción y traducción, así como la degradación 
de los transcritos virales. Dada la gran importancia 
del IFN sobre la replicación viral, algunos virus han 
evolucionado mecanismos para evitar la respuesta 
celular de IFN, evitando no sólo la activación de PKR, 
también la activación transcripcional de genes de 
IFN.43-45
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Regulación del inicio de la traducción por virus

Al ser los virus parásitos intracelulares obligados, 
su genoma no codifica para todos los componentes 
necesarios para su replicación. Los virus dependen 
principalmente de la maquinaria de síntesis de 
proteína celular para la producción de sus proteínas 
y han desarrollado mecanismos sofisticados que 
aseguran la traducción de sus mRNAs.

Como  la regulación de la traducción celular se lleva 
a cabo principalmente en la fase de inicio, es en este 
punto donde los virus desarrollan diversas estrategias 
para controlar la síntesis de proteínas. A continuación 
se describirán brevemente algunos mecanismos 
de regulación empleados por los virus durante la 
infección.

Regulación de la síntesis de proteína por alteración 
del complejo de inicio eIF4F. Se sabe que los virus de 
diferentes familias son capaces de inhibir la traducción 
cap-dependiente al alterar el complejo de inicio 
de la traducción eIF4F; en estos casos los mRNAs 
virales son traducidos eficientemente mediante 
mecanismos de iniciación poco comunes y diferentes 
a los observados para los mRNAs celulares. Algunos 
virus emplean mecanismos de inicio de traducción 
en los cuales  no utilizan o reducen la utilización de 
los factores del complejo eIF4F; en la mayoría de los 
casos, estos virus inactivan uno o más componentes 
de este complejo proteico, siendo los principales 
blancos eIF4E y eIF4G.46, 47 

EIF4E: Un ejemplo de la regulación de la traducción 
vía eIF4E por virus, se observa durante la infección 
por adenovirus. Este virus inhibe la traducción cap-
dependiente de los mRNAs celulares y promueve 
eficientemente la traducción de los mRNAs virales 
en la fase tardía de la infección por un mecanismo 
que involucra la defosforilación de  eIF4E. Este evento 
ha sido ampliamente estudiado y se encontró que 
el genoma de este virus codifica para una proteína 
llamada 100K, la cual se une a eIF4G evitando la 
unión de este factor con la cinasa de eIF4E, MnK. 
Así, el factor eIF4E no es fosforilado, inhibiéndose la 
síntesis de proteína celular. Por otra parte, los mRNAs 
de adenovirus se traducen eficientemente gracias 
a que contienen una secuencia líder en la región 5’ 
no traducida (5’ UTR), característica de todos los 

mRNAs virales tardíos y se ha propuesto que esta 
secuencia es capaz de reclutar al complejo 43S por 
apareamiento de bases entre el mRNA viral y el rRNA 
de la subunidad ribosomal 40S.48, 49

Un segundo ejemplo de la regulación de eIF4E 
empleada por virus es a través de la regulación por 
las 4EBPs. Un ejemplo bien caracterizado de esta 
estrategia se ha observado en células infectadas por el 
virus de la encefalomiocarditis (EMCV) y poliovirus (PV), 
donde la proteína 4EBP-1 es defosforilada, esto permite 
su interacción con el factor eIF4E y, en consecuencia,, 
no se forma el complejo eIF4F  inhibiéndose la síntesis 
de proteína celular.50 Los mRNAs de ambos virus 
poseen estructuras IRES que les permiten una eficiente 
traducción independiente de la formación del complejo 
eIF4F.51, 52  De manera similar, el virus de la estomatitis 
vesicular (VSV) induce la defosforilación de eIF4E y de 
4EBP-1, eventos que correlacionan con la inhibición de 
la síntesis de proteína celular observada en las células 
infectadas con VSV.53

Existen casos en los que los virus regulan de manera 
positiva la formación del complejo eIF4F, por ejemplo 
se encontró que durante la infección con el virus 
herpes simplex (HSV-1), el producto génico viral ICP0 
favorece la degradación de 4EBP-1 vía proteosoma 
evitando su interacción con eIF4E. Por otra parte, se 
determinó que en las células infectadas el factor eIF4E 
se encuentra fosforilado y esta fosforilación favorece 
la replicación viral, pues la inactivación de la cinasa 
Mnk1 ocasiona una disminución de la traducción y 
replicación viral, sugiriendo que la fosforilación de 
eIF4E por MnK1 es importante en estos eventos. 
A pesar de que durante la infección con HSV-1 
se favorece la formación del complejo eIF4F, se 
observa una síntesis preferencial de proteínas virales 
comparada a la síntesis de proteínas celulares. El 
mecanismo por el cual los mRNAs de este virus son 
preferencialmente traducidos no es bien conocido 
aún, sin embargo, se sabe que la poza de mRNAs 
celulares es depletada en células infectadas con este 
virus, dando la posibilidad de que la eficiente síntesis 
de proteína viral sea consecuencia de la abundancia 
relativa de estos sobre los mRNAs celulares.54

Finalmente, el mecanismo de traducción utilizado por 
los mRNAs de influenza, es muy particular. En células 
infectadas con este virus se ha encontrado que existe 
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una disminución en la transcripción celular, además 
de una degradación selectiva de los mRNAs celulares, 
sumado a la defosforilación de eIF4E; se sugiere que 
estos eventos conllevan a la inhibición de la síntesis de 
proteína celular. Por otra parte, los mRNAs de este virus 
se caracterizan por poseer UTRs 5’ muy cortas, que le 
permiten ser independientes de eIF4A (con actividad 
helicasa) y por consiguiente del complejo eIF4F, aun 
sin poseer un IRES. Esta estrategia es semejante a lo 
que sucede en la mayoría de los casos de virus en los 
que la traducción de sus transcritos es independiente 
del complejo eIF4F. Es importante mencionar que la 
traducción de los mRNAs de influenza es estimulada por 
la unión de la proteína celular GRSF-1 a la UTR 5’, ya que 
esta proteína celular se une sólo a los UTRs de influenza 
y no a los celulares, además de haberse caracterizado 
como una proteína que estimula la traducción.4

EIF4G: El mecanismo de regulación traduccional 
que actualmente se ha descrito a través de este 
factor, es el que se observa durante la infección por 
picornavirus [excepto el virus de la hepatitis A (HAV)] 
como poliovirus, rhinovirus (HRV) y coxsackievirus. 
Durante la infección con estos virus se inhibe la 
síntesis de proteína celular y los mRNAs virales se 
traducen de una manera muy eficiente. Estos virus 
codifican una proteasa conocida como 2Apro que 
corta específicamente los factores eIF4GI, eIF4GII y 
PABP inhibiendo la traducción cap-dependiente de los 
mRNAs celulares. Los mRNAs virales se traducen de 
manera dependiente de IRES que, como se mencionó 
anteriormente, dirigen la unión del mRNA al ribosoma 
de manera independiente al complejo eIF4F.55, 56

El estudio de la regulación traduccional durante las 
infecciones con estos virus ha permitido realizar 
observaciones muy interesantes como el hecho que 
la inhibición de la síntesis de proteínas celulares 
en células infectadas correlaciona con el corte 
proteolítico de eIF4GII y no de eIF4GI sugiriendo un 
papel diferencial entre ambas isoformas del factor 
eIF4G.57

No sólo las proteasas codificadas por picornavirus 
cortan al factor eIF4G, actualmente se sabe que los 
virus de la familia Retroviridae (HIV-1 y 2, human 
T-cell leukemia virus-1, moloney murine leukemia virus 
(MoMLV) también codifican para una proteasa capaz 
de cortar a eIF4GI y II.58

Regulación de la fosforilación de eIF2 durante infecciones 
virales

Como se mencionó anteriormente, PKR es la principal 
cinasa que se activa durante infecciones virales 
llevando a la inactivación del factor traduccional eIF2 
(por fosforilar a la subunidad α) y a la activación de 
IFN. Dado el efecto negativo sobre la replicación 
viral que se presenta durante la activación de PKR, 
los virus han desarrollado diferentes estrategias para 
evitar o que eIF2α sea fosforilado o que los IFNs sean 
activados, asegurando así la replicación viral. Es 
importante mencionar que existe una gran diversidad 
de estrategias para evitar que la PKR sea activada 
durante la infección, a continuación se mencionan 
algunos ejemplos.4, 41, 55

i) Evitar la unión de PKR con el dcRNA. Dado que la 
activación de PKR depende de su unión al dcRNA 
algunas proteínas virales se unen ya sea a PKR o 
al dcRNA enmascarándolo; ejemplos de virus que 
emplean esta estrategia son el virus de la influenza y 
el virus de vaccinia.  

ii) Evitar la dimerización de PKR. Virus como hepatitis 
C (HCV), herpes virus-8 y baculovirus Autographa 
californica emplean como estrategia el codificar 
por una proteína viral que se une a PKR evitando su 
dimerización.

iii) Bloquear la interacción de PKR con su sustrato 
eIF2α. Durante la infección con el virus de vaccinia se 
sintetiza una proteína viral conocida como K3L y ha 
sido demostrado que funciona como pseudosustrato 
de PKR. Varios Ranavirus contienen un gen que 
codifica para un homólogo del factor eIF2α, de tal 
manera que PKR se une preferencialmente a estas 
proteínas virales y en consecuencia, eIF2α no es 
fosforilado.

iv) Degradación de la PKR. Poliovirus induce la rápida 
degradación de esta cinasa. A pesar de que poliovirus 
codifica para diferentes proteasas, se piensa que la 
proteína que degrada a PKR durante la infección con 
poliovirus es una proteasa celular y no viral, aunque 
esto no ha sido demostrado.

v) Regulando la fosforilación de eIF2α, ya sea 
evitando que eIF2α sea fosforilado al actuar como 
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sustrato similar o bien activando a la fosfatasa PP1. 
Por ejemplo, Herpes virus codifica para la proteína 
γ134.5, la cual es similar a la proteína celular GADD34. 
Durante la infección, γ134.5 se une a PP1 en lugar de 
GADD34 manteniendo activa a esta fosfatasa y como 
resultado eIF2α no se encuentra fosforilado.

A pesar de la existencia de una gran diversidad 
de mecanismos que evitan la activación de PKR, 
recientemente, se han descrito casos en donde 
algunos  mRNAs virales pueden ser traducidos aún 
independientes del estado de fosforilación de eIF2α. 
Estos virus son resistentes a la fosforilación de eIF2α 
y emplean estrategias que les permiten escapar de la 
respuesta de IFN, ya sea vía PKR o alterando eventos 
río debajo de la vía de IFN.

Conclusiones

Las infecciones por virus son una de las principales 
causas de morbilidad y mortalidad, siendo un gran 
problema de Salud Pública. Desafortunadamente 
existen pocos medicamentos antivirales, de esta 
manera el desarrollo de nuevos medicamentos es una 
prioridad. Para el diseño de nuevas moléculas con 
efecto antiviral es importante el conocimiento de la 
biología molecular de cada virus. Dado que el proceso 
de la traducción es un punto de convergencia en los 
ciclos de replicación de todos los virus, el diseño de 
drogas cuyo blanco sea este proceso celular tendría 
éxito en la inhibición de la replicación de virus y, en 
este sentido, inferiría con la replicación de un grupo de 
virus según el blanco de acción y de cada mecanismo 
de replicación viral. Con base en los estudios del 
mecanismo de regulación traduccional, los factores 
eIF4E, eIF4G y eIF2α son tres de las proteínas claves 
en el proceso de traducción y posibles candidatos 
para ser el blanco de futuras drogas con acción 
antiviral, lo cual sería un gran logro en el tratamiento 
de diversas enfermedades de importancia en Salud 
Pública ocasionadas por estos patógenos.
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DISPOSICIONES y CRITERIOS PARA LA REVISTA 
UNIVERSALUD 

(antes Altepepaktli) 

Es un, órgano de difusión del Instituto de Salud 
Pública, tiene como objetivo dar cuenta del quehacer 
científico en el ámbito de la salud pública, por medio 
de artículos científicos, derivados de las actividades 
de investigación, docencia y práctica profesional de 
la Salud Pública. 

Tipos de colaboraciones: 

La revista UNIVERSALUD (antes Altepepaktli) recibe 
trabajos en las modalidades de artículo de investigación 
originales, artículo de revisión o ensayo, nota breve, 
reseñas de libros y noticias sobre eventos científicos. 

Envío de artículos: 

1. Todos los artículos deberán dirigirse al Editor de 
la Revista, Dr. Luis Castelazo S/n, Col. Industrial 
Ánimas, C. P. 91190, Xalapa - Enríquez, Ver. 
Se acusará recibo vía correo electrónico a la 
recepción de los mismos. Correo de la revista: 
saludcomunidad@uv.mx

2. Se enviarán los artículos en original y tres copias. 
De preferencia, los artículos deberán enviarse en 
un disquete con procesador en Word, los cuadros 
e ilustraciones deberán ser incluidos en el mismo 
archivo. 

3. Aún cuando la revista publica en idioma español, 
los autores deberán acompañar sus artículos de 
un resumen de 300 palabras en este idioma y en 
inglés, y utilizando máximo cinco palabras claves 
que indiquen el contenido temático del texto. 

4. Los artículos se acompañarán de una declaración 
que indique su carácter inédito y el compromiso 
de que, de aceptarse, no se enviarán a ninguna 
otra revista a menos que medie la autorización 
expresa del Editor. 

5. La aceptación de los artículos será comunicada 
por escrito a los autores en un periodo mínimo 
de un mes desde la fecha de recepción Para 
ello, deberán indicar claramente la dirección y el 
teléfono o fax tanto de la institución donde laboren 
como de su domicilio particular. 

Extensión y presentación: 

6. El artículo deberá tener como mínimo 15 páginas 
y como máximo 25, a interlineado 1.5, de tal forma 
que cada página contenga un máximo de 25 
líneas uniformemente espaciadas. Los márgenes 
izquierdo y derecho medirán tres centímetros y 
2.5 cms. en el superior e inferior. La fuente será 
Arial 12. 

7. Los artículos aceptados se someterán a una 
revisión editorial. Los trabajos aceptados con 
dictamen condicionado a modificaciones 
dispondrán de 15 días naturales para su 
corrección. Los autores de los trabajos aceptados 
dispondrán de siete días naturales para revisar y 
aceptar o rechazar las correcciones de estilo 

8. Con relación al título del artículo, éste no debe 
exceder de 15 palabras y describirá el contenido 
clara, exacta y concisamente, tanto en inglés 
como en español. 

9. El nombre y el apellido del autor o autores se 
anotará inmediatamente abajo del título omitiendo 
el grado académico o 'profesión. Al pie de la 
primera página se indicará el nombre del autor o 
autores, el cargo oficial o académico, el nombre 
de la institución en que labora(n) el autor o autores 
y la dirección en que puede solicitársele(s) copias 
del artículo. 

10. En los trabajos de investigación el texto se 
divide generalmente en Introducción, Método 
(materiales, sujetos, etc.), Resultados y 
Discusión. Este modelo no comprende los 
artículos redactados en forma de ensayo, reseña 
bibliográfica comentada, crítica o analítica, 
los que serán divididos en títulos, subtítulos y 
apartados si fuera el caso.

11. Cada artículo incluirá un resumen en inglés y 
español no mayor de trescientas palabras, así 
como un máximo de cinco palabras claves. 
Deberá señalar los objetivos del trabajo, sus 
alcances, la metodología utilizada y los principales 
resultados. Al final de dicho resumen se indicarán 
las palabras claves en ambos idiomas. (Estas 
instrucciones se encuentran en el punto 3) 

12. En caso de requerirse notas al pie de página, 
se separarán mediante una línea horizontal y se 
identificarán con letras sucesivas. 
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13. Las referencias bibliográficas se anotaran al 
final del trabajo y deberán corresponder con la 
indicada en números superíndice en el cuerpo 
del artículo. 

14. AI final del artículo, las referencias bibliográficas 
deberán citarse de acuerdo al sistema de 
Vancouver. 

15. Los cuadros e ilustraciones deberán ser incluidos 
en formato JPG, TIFF o PDF con una resolución 
entre 150 y 300 DPI Y deberán medir entre 7 y 
15 cm. En su lado mayor. Los cuadros, tablas o 
figuras se incorporan al interior del texto y deberán 
estar identificados con un número correlativo. Se 
acompañarán de un título breve y claro. Cuando 
no sean originales del autor, deberá especificarse 
la fuente de donde han sido tomados. 

Descripción de los tipos de colaboraciones: 

16. Artículo de investigación originales. El objetivo de 
esta variedad de publicación, es la divulgación 
de los trabajos que se generan a través de las 
líneas o proyectos de investigación. 

17. Artículo de Revisión o Ensayo. Son aquellos, 
que como su nombre lo indica, permiten al autor 
presentar una revisión o acercamiento particular 
sobre un tópico seleccionado. 

18. Nota breve. Su objetivo es difundir los hallazgos 
parciales de la investigación científica. La 
estructura del texto no permite la inclusión de 
subtítulos ni lista de referencias. La extensión no 
excederá de dos páginas, y podrá incluirse hasta 
un dibujo o fotografía. 

19. Reseñas de libros. La reseña de libros se elaborará 
indicando en primer lugar la referencia completa 
del libro que ha sido reseñado, esto es, el apellido 
y nombre del autor, el título del libro, la ciudad 
donde se publicó, la editorial y el número de 
paginas que contiene. EI(los) autor(es) tendrá(n) 
completa libertad para elaborar la misma. EI(los) 
nombre(s) de quien(es) reseñe(n) irá(n) al final, 
justificado a la derecha y en letra cursiva. 

20. Noticias sobre eventos científicos. Las noticias 
sobre eventos científicos (congresos, foros, 
simposio, etc.) indicarán con claridad el nombre 
del evento, su objetivo, las personas a las que 
está dirigido, el nombre de la ciudad y país, la 
fecha en que se realizará y, en general, toda la 
información que requieran los interesados. Su 
extensión no deberá ser mayor de media hoja 
a espacio y medio. No es necesario que estas 
noticias se firmen. 

21. Todo lo no previsto por estos lineamientos será 
resuelto por el Comité Editorial



Requisitos para la publicación
La revista UniverSalud es una publicación semestral cuyo objetivo es dar cuenta del  quehacer científico 
en el ámbito de la Salud Pública, por medio de artículos originales, derivados de las actividades de 
investigación, docencia y práctica  profesional de la Salud Pública. 

TIPOS DE COLABORACIONES:
La revista UniverSalud recibe trabajos en las modalidades de artículo de investigación originales, 
artículo de revisión o ensayo, nota breve, reseñas de libros y noticias sobre eventos científicos. 

ENVÍO DE ARTÍCULOS:
1. Todos los artículos deberán dirigirse a los Editores de la Revista: saludcomunidad@uv.mx o al 
Instituto de Salud Pública de la Universidad Veracruzana, Dr. Luis Castelazo s/n, Col. Industrial 
Ánimas, C. P. 91190, Xalapa – Enríquez, Ver. Se acusará recibo vía correo electrónico a la recepción 
de los mismos.  
2. Los artículos se acompañarán de una declaración que indique su carácter inédito y el compromiso 
de que, de aceptarse, no se enviarán a ninguna otra revista a menos que medie la autorización 
expresa del Editor.

PRESENTACIÓN:
El título del trabajo no debe exceder de 15 palabras y describirá el contenido clara, exacta y 
concisamente, tanto en inglés como en español.  El nombre y el apellido del autor o autores se anotará 
inmediatamente abajo del título omitiendo el grado académico o profesión. Al pie de la primera página 
se indicará el nombre del autor o autores, el cargo oficial o académico, el nombre de la institución 
en que labora(n) el autor o autores y la dirección en que puede solicitársele(s) copias del artículo. 
Los autores deberán acompañar sus artículos de un resumen de máximo 300 palabras en español 
e inglés, y utilizando máximo cinco palabras claves que indiquen el contenido temático del texto.  El 
artículo no deberá exceder de 15 páginas (21.59 x  27.94 cm ó  8.5 x 11 pulg. s.) a interlineado 1.5. La 
fuente será  Arial 12.

En los artículos de investigación el texto se divide en Introducción, Método (materiales, sujetos, etc.), 
Resultados y Discusión. Este modelo no comprende los artículos redactados en forma de ensayo, 
reseña bibliográfica comentada, crítica o analítica, los que serán divididos en títulos, subtítulos y 
apartados si fuera el caso.

Los cuadros e ilustraciones deberán ser incluidos en formato  JPG, TIFF o PDF, con  una resolución  
entre 150 y 300 DPl y deberán medir entre 7 y 15 cm. en su lado mayor. Los cuadros, tablas o 
figuras se incorporan al interior del texto y deberán estar identificados con un número correlativo. Se 
acompañarán de un título breve y claro.  Cuando no sean originales del autor, deberá especificarse la 
fuente de donde han sido tomados. 

En caso de requerirse notas al pie de página, se separarán mediante una línea horizontal y se 
identificarán con letras sucesivas. La citación será en número superíndice en el cuerpo del trabajo. 
Las referencias bibliográficas deberán citarse de acuerdo  al orden de aparición en el cuerpo del 
trabajo. Se sugiere tomar como base el sistema de Vancouver. 

La revisión de los trabajos se realiza  por pares  participando personal interno y externo de la 
dependencia. 

UniverSalud se encuentra indexada en IMBIOMED.  
http://www.imbiomed.com.mx/index3.html
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